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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Fehler in der Medizin

Schatzungen zufolge sterben in den USA 44 bis 98 Tausend Menschen jahrlich
als Folge von medizinischen Fehlern. Das sind mehr als durch Autounfalle, Brust-
krebs und AIDS versterben. Dabei werden 60 bis 80 % aller Fehler menschlichem
Versagen zugeschrieben (Kohn et al., 2000). Gleichzeitig sind Fehler aber nicht
unifaktoriell, sondern das Ergebnis einer Verkettung ungunstiger Ereignisse. Wie
Reason, 1997 in seinem ,Schweizer Kase Modell* veranschaulichte, fuhrt erst
das Versagen verschiedener Instanzen zu einem Schaden. Zum Beispiel fuhren
in vielen Fallen mangelnde Ressourcen, unzureichende Uberwachung, unklare
Zustandigkeiten, mangelnde Kommunikation und Erfahrung des verordnenden
Arztes oder der verordnenden Arztin' zu fehlerhafter Medikation eines Patienten.
Die Locher in verschiedenen Schutzschichten des Systems liegen in diesem Mo-
ment so Uubereinander, dass ein Fehler moglich wird (WHO, 2011).

Nicht jeder Fehler fuhrt auch zu einem Schaden. Trotzdem gilt es, alles zu tun,

um Fehler in der Medizin zu verhindern.

Zu den Strategien, um dieses Ziel zu erreichen, gehdren neuartige Unterrichts-
konzepte in den Industrie- und Entwicklungslandern (WHO, 2010). Beispiele hier-
fur sind ein Fokus auf Teamarbeit und Kommunikation, interprofessionelles
Lernen und simulationsbasiertes Training (WHO, 2011, Kohn et al., 2000). Diese
Konzepte werden in den folgenden Abschnitten naher erlautert.

1.2 Teamarbeit und Kommunikation

Schmutz et al. gingen in einem systematischen Review der Frage nach, ob
Teamarbeit (Teamwork) einen Effekt auf die klinische Leistung hat. Hier zeigte

sich eine positive Korrelation zwischen Teamwork und Leistung mit medianer

' Zur Vereinfachten Darstellung werden, soweit mdglich, geschlechtsneutrale Bezeichnungen verwendet.
Wo dies nicht méglich ist, werden die weibliche und mannliche Bezeichnung genannt. Diese Bezeichnungen

beziehen hier auch diverse Menschen mit ein.
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Effektstarke von 0,28, was einem mittleren Effekt von Teamwork auf die klinische
Leistung entspricht. Ubersetzt in eine Odds Ratio bedeutet dies, dass Teams, die
mit Teamwork-Prozessen arbeiten, mit 2,8-mal hoherer Wahrscheinlichkeit eine
hohe Leistung erzielen als solche, die dies nicht tun (Schmutz et al., 2019).

Eine haufig zitierte Definition des Begriffs ,Team® ist die von Katzenbach und
Smith. Laut dieser ist ein Team "eine kleine Anzahl von Personen mit sich ergan-
zenden Fahigkeiten, die sich einem gemeinsamen Zweck, Leistungszielen und
einem Ansatz verschrieben haben, fur den sie sich gegenseitig zur Verantwor-
tung ziehen". Daruber hinaus schreiben sie, dass "Teams besser abschneiden
als Einzelpersonen, die allein oder in groReren organisatorischen Zusammen-
schlissen handeln, insbesondere wenn die Leistung mehrere Fahigkeiten, Beur-
teilungen und Erfahrungen erfordert® (Katzenbach and Smith, 1993).

Essenzielle Bereiche fur effektive Teamarbeit sind Informationsaustausch, Kom-
munikation, unterstitzendes Verhalten und Initiative/Fuhrungsrolle. Um die hier-
fur notigen Fertigkeiten zu trainieren, gibt es mittlerweile eine Reihe an

Programmen (Lerner et al., 2009).

Die Sinnhaftigkeit solcher Trainings erschlie3t sich, wenn man sich die zahlrei-
chen Barrieren ansieht, die einer guten Teamarbeit im Wege stehen. Herausfor-
derungen flur eine effektive interprofessionelle Teamarbeit sind mangelnde
Kommunikationsfahigkeit, unterschiedliche Berufskulturen, traditionelle Hierar-
chien und angenommene Fuhrung, Verwischung der Rollen, Unklarheit Gber
Grenzen und Verantwortlichkeiten (van Diggele et al., 2020).

Kvarnstrom eruierte 2008 mittels Critical Incident Reporting Technique (CIRT)
subjektive Schwierigkeiten bei der Arbeit in interprofessionellen Teams. Diese
waren die Team-Dynamik, wie z.B. mangelnder Respekt fur die Grenzen anderer
Berufsgruppen, der Umgang mit Wissensbeitragen der unterschiedlichen Berufs-
gruppen, wie z.B. mangelnde Wertschatzung dafur, und organisatorische Gege-
benheiten, wie z.B. hierarchische Strukturen (Kvarnstrom, 2008).

In einem umfassenden Rahmenwerk fur Team-Effektivitat haben Zajac et al.
ebenfalls Herausforderungen in der Zusammenarbeit in medizinischen Teams

identifiziert und evidenzbasierte Strategien entwickelt, um diese zu meistern. Die
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am haufigsten identifizierten Herausforderungen waren Rechenschaftspflicht,
Konfliktmanagement, Entscheidungsfindung, Reflektion Uber den Fortschritt und
Coaching. In diesen Kompetenz-/Bereichen erzielten die untersuchten Teams
die schlechteste Leistung.

Durch ihre Losungsstrategien zieht sich die Kommunikation wie ein roter Faden.
Verhandlung, gemeinsame Identifikation von Problemen, Austausch von Infor-
mationen, aktives Zuhoren, der Versuch das Gegenuber und dessen Position zu
verstehen, Transparenz und Klarheit bezuglich der Entscheidungsprozesse,
Teambesprechungen, Feedback und Mitarbeitergesprache wurden als wichtige
Aspekte effektiver Teamarbeit herausgearbeitet (Zajac et al., 2021).

Mogliche Strategien, um die Kommunikation im Team zu verbessern sind neben
der EinfGhrung einer standardisierten Kommunikation interprofessionelle Team-

Trainings sowie Simulationstrainings (Weller et al., 2014, Kohn et al., 2000).

1.3 Interprofessionelles Lernen

Die gebrauchlichste Definition von interprofessionellem Lernen (IPL = interpro-
fessional education = IPE) im Gesundheitswesen ist wohl die des Centre for the
Advancement of Interprofessional Education (CAIPE). Sie lautet in deutscher
Ubersetzung: ,Von interprofessioneller Ausbildung spricht man, wenn zwei oder
mehrere verschiedene Berufsgruppen miteinander, voneinander und (bereinan-
der lernen, um die Zusammenarbeit und die Qualitét der Patientenversorgung zu
verbessern.” (CAIPE, 2016) und wird auch von der World Health Organization
(WHO) in ihrem Framework for Action on IPE & Collaborative Practice von 2010
verwendet (WHO, 2010).

In verschiedenen medizinischen Ausbildungszweigen wie Medizin, Pflege, Phar-
makologie, Physiotherapie und anderen wurde traditionell nur mit Auszubilden-
den der eigenen Fachrichtung gelernt. Es hat sich jedoch gezeigt, dass diese
Abgrenzung von anderen Ausbildungsrichtungen hinderlich ist in Bezug auf die
spatere Zusammenarbeit. Im spateren Berufsleben ist es sehr wichtig, dass alle
Berufsgruppen gut zusammenarbeiten konnen (Rossler and Kimble, 2016).
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Mangelhafte Kommunikation mit und unzureichendes Verstandnis der anderen
Berufsgruppen sind die Folgen und fuhren durch Missverstédndnisse zu - im
schlimmsten Fall - fatalen Fehlern bei der Patientenversorgung (Kohn et al.,
2000).

Spatestens seit die WHO ihr Rahmenwerk herausgegeben hat, werden weltweit
interprofessionelle Konzepte in der Lehre in den Gesundheitsberufen eingefuhrt.
Beispiele hierfur sind Curricula in Australien (ANMAC, 2012), dem Vereinigten
Konigreich (GMC, 2019), Nordirland (Morison et al., 2010), Norwegen (Almas
and Barr, 2008) und Schweden (Herath et al., 2017). Herath et al. filterten in ei-
nem Review bis Anfang 2016 weltweit 65 Studien zu IPE-Programmen im Ge-
sundheitswesen heraus. Diese wurden Uberwiegend von Universitaten
veranstaltet und fanden in Kliniken oder/und Gemeinden statt. Es wurden unter-
schiedliche didaktische und interaktive Lehrmethoden angewandt. Die Gesund-
heits- und Krankenpflege war am haufigsten die initiierende Profession (Herath
et al.,, 2017).

In einem Review von 2020 zeigten van Diggele et al. Strategien fur die (erfolgrei-
che) Einfuhrung von interprofessionellen Lehrveranstaltungen auf. Als Lernziele
benannten sie ,Rollen und Verantwortlichkeiten, Ethische Praxis, Losung von
Konflikten, Kommunikation, Kollaboration und Teamarbeit®. Veranstaltungen, die
diese Lerninhalte zum Ziel haben, sind z.B. Teambasiertes Lernen (TBL), Simu-
lation und von Studierenden geleitete interprofessionelle Kliniken (van Diggele et
al., 2020).

Es hat sich gezeigt, dass es forderlich ist, IPE-Aktivitaten bereits zu einem frihen
Zeitpunkt in die Ausbildung zu integrieren, um ein Bewusstsein fur die Notwen-
digkeit einer effektiven interprofessionellen Kommunikation zu schaffen. IPE-Ak-
tivitaten mussen besser vorbereitet und angeleitet werden als uniprofessionelle
Lehrveranstaltungen. Es ist aullerdem hilfreich, wenn alle Teilnehmenden sich
im Vorfeld der IPE-Aktivitat die theoretischen Lerninhalte aneignen, damit wah-
rend der Aktivitat alle auf dem gleichen Stand sind und mehr Zeit fur das Erlernen
der IPE-spezifischen Inhalte bleibt (van Diggele et al., 2020).
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Mogliche institutionelle Hindernisse fur die interprofessionelle Ausbildung sind
hingegen die Infrastruktur des Arbeitsplatzes, der Standort, das Lehren in Silos,
der "Schutz des Territoriums", Probleme mit gegenseitigem Respekt und der
Mangel an administrativer Unterstutzung und Finanzierung® (Rossler and Kimble,
2016).

In Deutschland findet aktuell das Thema interprofessionelle Ausbildung weder in
der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) noch in der Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) Erwahnung. In
der KrPflAPrV werden allerdings interprofessionelle Kompetenzen als Lernziele

beschrieben.

Allerdings gibt es auch im deutschsprachigen Raum (D - A - CH) zunehmend
Forderungen nach interprofessionellen Ausbildungskonzepten, wie z.B. im 2015
veroffentlichen Positionspapier der Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung
(GMA) (Walkenhorst et al., 2015). Im Nationalen Kompetenzbasierten Lernziel-
katalog Medizin wird interprofessionellen Kompetenzen seit 2015 ein eigenes
Kapitel gewidmet. Der NKLM wurde im Rahmen des LOOOP-Projekts der Cha-
rité Berlin entwickelt und wird voraussichtlich ab 2025 in der neuen AAppO bun-
desweit das Kerncurriculum fur die Ausbildung zukunftiger Medizinerinnen und

Mediziner definieren (Medizinischer Fakultatentag, 2021).

Vereinzelt gibt es bereits IPE-Veranstaltungen im Gesundheitswesen. So wurde
in Heidelberg ein Bachelor-Studiengang ,Interprofessionelle Gesundheitsversor-

gung“ ins Leben gerufen (Mahler et al., 2012).

1.4 Simulationsbasiertes Notfalltraining

,Eine simulationsbasierte Lernerfahrung ist eine Reihe von strukturierten Aktivi-
taten, die tatsachliche oder potenzielle Situationen in Ausbildung und Praxis dar-
stellen (Lopreiato, 2016). Simulationsbasiertes Teamtraining (SBTT) bietet
medizinischen Fachkraften die Gelegenheit, in einer sicheren Umgebung zu ler-
nen und zu Uben ohne das Risiko von Patientenverletzungen (Finstad et al.,
2021).
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Lernziele simulationsbasierter Teamtrainings sind zum einen das Erlernen medi-
zinischen Wissens bestimmter klinischer Situationen sowie die Anwendung tech-
nischer Fertigkeiten. Aullerdem konnen sogenannte nicht-technische
Fertigkeiten (,no-techs®), d.h. ,kognitive und soziale Fahigkeiten, die fur einen
effizienten und sicheren Betrieb erforderlich sind," trainiert werden. Zu diesen
Fahigkeiten gehoren Situationsbewusstsein, Entscheidungsfindung, Teamarbeit,
Kommunikation, Fuhrung, Arbeitsverteilung und das Management personlicher
Ressourcen® (Kiessling et al., 2022, Lei and Palm, 2023).

Diese ,no-techs“ sind Bestandteil des Crew/Crisis Resource Management
(CRM), welches ursprunglich fur die Luftfahrt (Cockpit Resource Management)
entwickelt und v.a. von Gaba und Kollegen fur das Training im Umgang mit le-
bensbedrohlichen Situationen in der Anasthesie angepasst wurde (Howard et al.,
1992, Gaba et al., 2001, Gaba, 2010).

Fur ein gutes SBTT bendtigt es eine Bedarfserhebung, gut durchdachte Szena-
rien, einen hohen Grad an Realismus, Feedback und Nachbesprechungen
(Eppich et al., 2011). SBTTs konnen in eigens dafur eingerichteten Raumlichkei-
ten (,off-site) oder am Arbeitsplatz (,in situ“) durchgefuhrt werden. Letztere kon-
nen haufiger und kirzer stattfinden und sind dadurch ressourcenschonend. Sie
sind aullerdem ein Test der realen klinischen Umgebungen und klinischer Pro-
zesse auf latente Sicherheitsrisiken. Gleichzeitig steht bei ,in-situ“ Simulationen
oft weniger Zeit fur detaillierte Reflektionen, wie z.B. Videoanalyse, zur Verfu-
gung (Brown and Overly, 2016).

Zu den Ergebnisfaktoren von Simulationen gehoren: ,Wissen, Leistungsfahigkeit,
Zufriedenheit der Lernenden, kritisches Denken und Selbstvertrauen” (Ironside
et al., 2009).

Wichtige Voraussetzung fur Simulationstrainings ist die ,psychologische Sicher-
heit”. Unter psychologische Sicherheit versteht man ,ein (explizites oder implizi-
tes) Gefuhl innerhalb einer simulationsbasierten Aktivitat, dass die
Teilnehmenden sich wohlfuhlen, wenn sie teilnehmen, ihre Meinung sagen
(Speaking up (Violato, 2022)), ihre Gedanken mitteilen und bei Bedarf um Hilfe
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bitten konnen, ohne Angst vor Vergeltung oder Peinlichkeit zu haben® (Lopreiato,
2016).

Kiessling et al. untersuchten die Langzeiteffekte von SBTT hinsichtlich des Ver-
trauens in akute Pflegesituationen auf globaler Ebene, der Selbstwirksamkeit in
der interprofessionellen Kommunikation sowie des professionellen Umgangs mit
akuten Notfallsituationen. Sie konnten zeigen, dass alle Teilnehmenden, unab-
hangig von Berufsgruppe oder ursprunglichem Kompetenzniveau, subjektiv eine
signifikante Verbesserung dieser Aspekte wahrnahmen. Dies zeigte sich sowohl
direkt nach dem SBTT als auch noch vier bis sechs Monate spater (Kiessling et
al., 2022).

Auch Mundell et al. konnten in einem Review die Schlussfolgerung ziehen, dass
simulationsbasiertes Training — hier von Wiederbelebungsmalnahmen — hoch
effektiv ist. Im Vergleich mit den Kontrollgruppen konnten Wissen, Prozess-, Pro-
dukt-, Zeitkompetenz und Patientenoutcomes verbessert werden (Mundell et al.,
2013).

Simulationsbasierte Teamtrainings eignen sich also, um interprofessionelles Ler-
nen zu ermdglichen und verschiedene Berufsgruppen auf die Teamarbeit speziell
in Krisensituationen im Berufsalltag vorzubereiten. Des Weiteren ermaoglichen
diese Aktivitaten ,es den Teilnehmenden, ihre Kenntnisse, Fahigkeiten und Ein-
stellungen zu entwickeln oder zu verbessern oder realistische Situationen in einer
simulierten Umgebung zu analysieren und darauf zu reagieren® (Pilcher et al.,
2012).

Im Rahmen der curricularen Lehre des Studiums der Humanmedizin um Univer-
sitatsklinikum Tubingen soll ein interprofessionelles, simulationsbasiertes Lehr-
modul als Pilotprojekt gemeinsam mit Auszubildenden der Gesundheits- und
Krankenpflege etabliert werden.
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1.5 Fragestellungen

Im Rahmen der Dissertation sollen folgende Fragestellungen untersucht werden.

Wie ist die Einstellung von Studierenden der Humanmedizin und Auszu-
bildenden der Gesundheits- und Krankenpflege zu interprofessionellem
Lernen vor Durchfuhrung einer gemeinsamen Lerneinheit?

Welchen Einfluss hat die Durchfuhrung einer interprofessionellen Lernein-
heit auf die Bereitschaft der Studierenden und Auszubildenden zu inter-
professionellem Lernen?

Welchen Effekt hat eine interprofessionelle Lerneinheit auf die subjektive
Einschatzung der Teilnehmenden der jeweils anderen Berufsgruppe und
auf deren Wissenszuwachs?

Wie bewerten die Teilnehmenden die interprofessionelle Lerneinheit?

Ist eine interprofessionelle Lerneinheit mit Studierenden der Humanmedi-
zin und Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege am Univer-

sitatsklinikum Tubingen durchfuhrbar?
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2 Teilnehmende, Material und Methoden

2.1 Studiendurchfihrung

Im Rahmen des Wochenpraktikums Kinderheilkunde im 5. klinischen Semester
wurde im Sommersemester 2015 ein interprofessionelle Notfalltraining (IPN) mit
Studierenden der Humanmedizin und Auszubildenden der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege implementiert.

Der Erhebungszeitraum war April 2015 bis Mai 2016. In diesem Zeitraum fand
das Training 25 Mal statt. Es nahmen insgesamt 395 Lernende teil.

Uber den Zeitraum von zwei Semestern erhielten die Teilnehmenden im Vorfeld
eines jeden Trainings per E-Mail Informationen zum IPN sowie einen Link zum
Vorher-Fragebogen auf der Online-Plattform SurveyMonkey® (de.surveymon-
key.com, SurveyMonkey Europe UC, Dublin, Irland). Die Studierenden erhielten
die E-Mail eine Woche, die Auszubildenden zwei Wochen vor dem Training. Die
Auszubildenden erhielten zusatzlich eine Lernaufgabe als Vorbereitung auf das
Training. Zur Erinnerung an das Training und an den Fragebogen wurde am Vor-
tag des Trainings nochmals eine E-Mail versendet. Falls am Morgen des Trai-
nings noch nicht alle Teilnehmenden den Fragebogen ausgefullt hatten, konnten
sie dies zu Beginn des Trainings in einer Papierversion des Fragebogens tun.
Diese Papierversionen wurden im Anschluss von Hand in die Online-Plattform
ubertragen.

Den Link zum Nachher-Fragebogen erhielten die Teilnehmenden eine Woche
nach dem Training per E-Mail zugesendet. Aul3erdem wurde erneut nach 14 Ta-
gen und nach einem Monat per E-Mail an das Ausfullen des Nachher-Fragebo-
gens erinnert.

An jedem Training nahmen im Durchschnitt elf (sieben bis 16) Studierende und
vier (zwei bis funf) Auszubildende teil. Fir zwei Termine konnten keine Auszubil-
denden geplant werden. Stattdessen wurden ein bis zwei Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen in der Intensivweiterbildung (im Folgenden |-Kurs-
Schulerinnen genannt) fur das Training rekrutiert.
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2.2 Teilnehmende

Am IPN nahmen Auszubildende der Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflege
(im folgenden Auszubildende genannt) des Universitatsklinikums Tubingen
(UKT) sowie Medizinstudierende der Medizinischen Fakultat Tubingen (im fol-
genden Studierende genannt) und in wenigen Ausnahmen auch examinierte Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen des UKT teil.

Das Training fand als curriculare Veranstaltung innerhalb des Wochenpraktikums
Padiatrie im funften klinischen Semester der Studierenden statt. Die Studieren-
den waren damit alle auf einem vergleichbaren Ausbildungsstand. Die Vorlesung
Padiatrie fand zu diesem Zeitpunkt noch nicht statt.

Die Auszubildenden wurden aus allen drei Lehrjahren rekrutiert. Sie konnten
mehrfach am IPN teilnehmen, was in der Auswertung berucksichtigt wurde.

Die Teilnahme am IPN war fur alle Auszubildenden freiwillig. Fur die Studieren-
den ist das Wochenpraktikum Padiatrie eine Pflichtveranstaltung. Hier gilt eine
Anwesenheitspflicht von 80 %, so dass die Studierenden am Tag des interpro-
fessionellen Notfalltrainings auch fehlen konnten. Es nahmen in der Folge nicht
alle Studierenden der beiden Erhebungssemester teil.

Insgesamt hatte das IPN in den zwei Semestern 395 Teilnehmende, 300 Studie-
rende und 95 Auszubildende.

2.3 Vorbereitungsmaterialien
Die Teilnehmenden erhielten bereits im Vorfeld des Trainings schriftliche Infor-
mationen zur Vorbereitung auf das Thema Kindernotfalle:

o Erweiterter Kinder-Reanimationsalgorithmus nach ERC 2010 (European
Resuscitation Council) (Hoffmann et al., 2011)

e Algorithmus zum Erkennen und Behandlung eines septischen Schocks
nach der Surviving Sepsis Campaign von 2012 (Dellinger et al., 2013)

e SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) - standardi-
sierte Informationsweitergabe in Notfallsituationen (vgl. DGAI 2022 (DGAI,
2022))

Die Auszubildenden erhielten auRerdem eine Lernaufgabe, anhand derer sie sich
auf das Training vorbereiten sollten (siehe Anhang).

10



Teilnehmende, Material und Methoden

2.4 Training

2.4.1 Ablauf

Das IPN fand an einem Vormittag innerhalb des funftagigen Wochenpraktikums
Padiatrie statt und dauerte funf Stunden (300 min). Der zeitliche Ablauf ist in Ta-

belle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Ablauf des Interprofessionellen Notfalltrainings

Ca. Dauer Kleingruppe 1 Kleingruppe 2
10 min Einfuhrung + Vorstellungs-Runde
30 min Vortrag: Theorie-Input
45 min Basic Life Support (BLS) Familiarisierung Simulation-
Algorithmus sumgebung und Simulator
Hands-on Training: CPR Hands-on Training: 10-Zugang
inklusive Maskenbeatmung inklusive Volumengabe/Medi-
kamente
45 min Familiarisierung Simulation- Basic Life Support (BLS)
sumgebung und Simulator Algorithmus
Hands-on Training: 10-Zugang Hands-on Training: CPR
inklusive Volumengabe/Medi- inklusive Maskenbeatmung
kamente
20 min Pause
10+30 min Szenario 1 + Nachbesprechung
10+30 min Szenario 2 + Nachbesprechung
10+30 min Szenario 3 + Nachbesprechung
30 min Abschluss-Runde inklusive Feedback

Nach einer Einfuhrung in das Projekt und einer kurzen Vorstellungsrunde aller
Anwesenden hielt eine arztliche Trainerin oder ein arztlicher Trainer mit Praxiser-
fahrung im Bereich der padiatrischen Notfallversorgung einen interaktiven 30-
minutigen Vortrag. Darin wurde theoretischer Input zu padiatrischen Notfallen ge-
geben, um alle Teilnehmenden auf denselben, fur die Durchfihrung der Simula-
Es wurde anhand des

tion notwendigen, Informationsstand zu bringen.
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Blickdiagnose Dreiecks und des ABCDE-Schemas erarbeitet, wie das kritisch
kranke Kind erkannt werden kann und versorgt werden sollte.
Die Teilnehmenden wurden anschlieend in zwei Kleingruppen aufgeteilt. Eine
Gruppe machte sich mit der Simulationsumgebung (Patientenbett, Monitor), dem
Simulationsequipment (Notfallwagen, Absaugung usw.) und dem Patienten-Si-
mulator (SimJunior, Laerdal GmbH, Puchheim, Deutschland) vertraut. Au3erdem
konnten praktische Fertigkeiten geubt werden, z.B. Absaugung, Sauerstoffgabe
bzw. Inhalation, Volumengabe, Aufziehen von Medikamenten, Legen eines intra-
ossaren Zugangs. Die andere Gruppe erarbeitete sich wahrenddessen den Basic
Life Support (BLS)-Algorithmus fur den padiatrischen Bereich und trainierte im
Anschluss an einer Kinder- und einer Sauglingspuppe Herzdruckmassage und
Maskenbeatmung. Nach 45 Minuten wechselten die Gruppen die Stationen.
Nach einer Pause fanden drei simulationsbasierte Notfallszenarien mit anschlie-
Render Nachbesprechung statt. Folgende Szenarien wurden trainiert:

1. Respiratorische Insuffizienz bei infektbedingter, unterer Atemwegsob-

struktion

2. Septischer Schock

3. Reanimation mit nicht-defibrillierbarem Rhythmus
In jedem Szenario trainierte ein Team von drei bis funf Studierenden mit zwei
Auszubildenden. Diese Besetzung entspricht ungefahr der Besetzung in Notfall-
situationen in der Realitat. Die Dauer der Szenarien betrug jeweils etwa 10 Mi-
nuten. Die einzelnen Lernenden nahmen, je nach Gruppengrol3e, an ein bis zwei
Szenarien teil. Wenn alle Teilnehmenden ihr Einverstandnis zur Videoaufzeich-
nung der Szenarien gegeben hatten, wurde jede Simulation live in einen Bespre-
chungsraum (=Debriefing Raum) ubertragen. So konnten diejenigen, die nicht
aktiv am Szenario beteiligt waren, das Geschehen unmittelbar mitverfolgen. Im
Anschluss an jedes Szenario erfolgte mit allen aktiven und passiven Teilnehmen-
den eine ca. 30 Minuten dauernde Nachbesprechung (=Debriefing). Diese er-
folgte nach der PEARLS Debriefing Struktur (Eppich and Cheng, 2015) und
enthielt folgende Elemente:

1. Rahmen schaffen

2. Reaktionen auffangen

12
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3. Beschreiben der Situation

4. Analysieren und

5. Zusammenfassen der Lernpunkte.
Es wurde besonders die Selbstreflektion gefordert und darauf geachtet, dass
beide Berufsgruppen gleichermal3en zu Wort kamen. Die Falle wurden sowohl
medizinisch-fachlich nachbesprochen als auch im Hinblick auf die sogenannten
Nicht-technischen Fahigkeiten (no-techs), welche die Zusammenarbeit und Kom-
munikation im Team und die Rollen- und Aufgabenverteilung beinhalten. Mit allen
Teilnehmenden wurden dabei folgende Aspekte thematisiert:

e Das sogenannte Speaking up: Jede und jeder kann und soll, unabhangig
von ihrer und seiner Rolle, in einer Notfallsituation Bedenken bei fehler-
haftem Verhalten aul3ern.

e Die Aufgaben der Teamleaderin oder des Teamleaders.

e Das Potential eines Team-Time-Outs (,10 Sekunden fur 10 Minuten®)
wahrend der Patientenversorgung, um einen gemeinsamen Handlungs-
plan zu erstellen.

Die Nachbesprechungen wurden mit Videoausschnitten von wichtigen Momen-
ten in der Simulation erganzt. Jedes IPN endete mit einer Feedback-Runde, in
der die Teilnehmenden das Gelernte reflektieren und ihre Kritik einbringen konn-
ten, sodass das Modul bei Bedarf zeithah angepasst werden konnte.

242 Equipment
In den Simulationsszenarien wurde eine high-fidelity Simulations-Puppe (SimJu-

nior, Laerdal, Stavanger, Norway) eingesetzt. Diese wurde Uber eine Steue-
rungseinheit per Computer gesteuert, so dass Atmung, Atemgerausche,
Kreislaufparameter und verbale AuRerungen (,Ja“, ,Nein“) bzw. Husten simuliert
werden konnten. Auerdem wurden an einem Simulations-Monitor realistische
Vitalparameter (Herzfrequenz, Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung, Blutdruck)
angezeigt. Ziel war es, die Szenarien moglichst realitatsnah zu gestalten. Die
Simulationen fanden in einem Simulationsraum, der wie ein Patientenzimmer ein-
gerichtet wurde, statt. Der Raum fur die Nachbesprechungen (Debriefing Raum)
befand sich in unmittelbarer Nahe. Uber eine Audio-Video-Anlage (SimStation

GmbH, Wien, Osterreich) wurden die Szenarien simultan in den Debriefing Raum

13
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ubertragen. Der Simulationsraum war mit Patientenbett, Absaugung, Sauerstoff-
anschluss, Uberwachungsmonitor und einem Notfallwagen ausgestattet, wie sie
in der Klinik auch genutzt werden. Auch die im Simulationsraum vorhandenen
Verbrauchsartikel wie Medikamente, Infusionen, Infusionsschlauche und Ab-
saugkatheter werden im medizinischen Alltag verwendet. Die Ausstattung des
IPN entsprach also dem klinischen Alltag und war somit ein mit der Realitat ver-
gleichbares klinisches Setting.

2.4.3 Trainerinnen und Trainer

Jedes Training wurde von mindestens einer erfahrenen Facharztin oder einem
erfahrenen Facharzt der Padiatrie und einer oder einem oder mehreren Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerinnen oder -pflegern angeleitet und begleitet.
Alle begleitenden Trainerinnen und Trainer hatten entweder den Kurs European
Pediatric Advanced Life Support (EPALS) des European Resuscitation Council
(ERC) oder der Kurs Pediatric Advanced Life Support (PALS) der American Heart
Association (AHA) durchlaufen. Aulderdem waren sie klinisch auf der padiatri-
schen Intensivstation oder in der Notfallambulanz der Kinderklinik tatig, und hat-
ten eine spezielle Ausbildung zum Simulationsinstruktor, z.B. den Train the
Trainer-Kurs von PAEDSIM e.V., absolviert. Diese Kurse beinhalten die Vermitt-
lung von Kompetenzen zur Durchfuhrung, Begleitung und Nachbesprechung der
Simulationen (=Debriefing) sowie die oben genannten nicht-technischen Fertig-
keiten.

2.5 Fragebogen

Um die Durchfuhrbarkeit des IPN im geplanten Setting und die Einstellung der
Teilnehmenden zu interprofessionellen Lehrveranstaltungen zu tberprifen, wur-
den zwei Fragebogen erstellt und die 395 Teilnehmenden vor und nach dem
Training per E-Mail gebeten, einen Fragebogen auszufullen. Nach umfangreicher
Literaturrecherche wurde fur die Fragebdgen ein bereits fur den IPL-Bereich
etabliertes Evaluations-Instrument ausgewahlt, die Readiness for Interprofessio-
nal Learning Scale (RIPLS), und ein Vorher-Nachher-Vergleich anhand dieses

Instruments geplant.
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Ein Votum der Ethik-Kommission war laut Hr. Prof. Dr. med. Chr. F. Poets, Mit-
glied der Ethik-Kommission des UKT, fur eine anonyme Fragebogen-Erhebung
nicht notig (Email, Marz 2015).

2.5.1 Vorher-Fragebogen

Der Vorher-Fragebogen diente dazu, die Einstellung der Teilnehmenden zu IPL
vor dem IPN zu erfassen. Zur Einleitung des Fragebogens wurde eine kurze In-
formation zum Projekt und zu dem Zweck des Fragebogens gegeben, siehe An-
hang. Es wurden folgende demografische Informationen erhoben: Alter,
Geschlecht, Geburtsort und Fachsemester bzw. Ausbildungsjahr. Es wurde er-
fragt, in welchem Ausbildungszweig sich die Teilnehmenden befanden: Medizin-
studierende oder Auszubildende. AuRerdem sollten die Teilnehmenden einen 6-
stelligen Code angeben, bestehend aus ihrem Geburtstag (z.B. 09 fur 9. Juli),
den ersten beiden Buchstaben des Vornamens der Mutter (z.B. SA fur Sandra)
sowie den ersten beiden Buchstaben des Vornamens des Vaters (z.B. MA fur
Max). Die Erstellung des Codes wurde zusatzlich anhand einer Grafik veran-
schaulicht. Dieser Code diente der Zuordnung des Vorher-Fragebogens einer
Person zu ihrem Nachher-Fragebogen. Zudem wurde abgefragt, ob die Teilneh-
menden bereits an diesem oder einem anderen IPL-Projekt teilgenommen hat-
ten. Einige Auszubildende nahmen aufgrund ihrer zahlenmaRigen Unterlegenheit
mehrfach am IPN teil.

Es folgte die Erhebung der Bereitschaft zu interprofessionellem Lernen anhand
der von Parsell und Bligh 1999 entwickelten Readiness for Interprofessional
Learning Scale (RIPLS) (Parsell and Bligh, 1999), welche von Mahler et al. 2014
ins Deutsche uUbersetzt und validiert wurde. Die Autorinnen und Autoren der deut-
schen Ubersetzung der RIPLS (RIPLS-D) gaben ihr Einverstandnis zur Verwen-
dung der RIPLS-D fur dieses Projekt (Mahler et al., 2014). Die RIPLS fragt in 19
Items verschiedene Aspekte der Bereitschaft zu interprofessionellem Lernen in
einer funfstufigen Likert-Skala ab. Die Skala beinhaltet die Werte 1 = stimme nicht
zu, 2 = stimme eher nicht zu, 3 = teils-teils, 4 = stimme eher zu und 5 = stimme
zu. Fur den in diesem Projekt verwendeten Fragebogen wurde die Reihenfolge
einzelner Iltems verandert. Um die Aufmerksamkeit der Ausfullenden zu erhdhen,

wurden die drei negativ-ltems im Fragebogen verteilt. Im Original folgen diese
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direkt aufeinander. Von Autorin und Autor der RIPLS wurden drei Unterskalen
identifiziert: Team-work and collaboration, Professional Identity und Roles and
Responsibilities.

Um den Wissenszuwachs durch das IPN messbar zu machen, wurden vier Wis-
sensfragen im Multiple-Choice-Format mit jeweils vier Auswahlmoglichkeiten ge-
stellt. Abschlief3end konnten die Teilnehmenden noch Freitext-Aussagen zu IPL
machen. Es kamen nicht alle Teile des Fragebogens in dieser Arbeit zur Auswer-

tung.

2.5.2 Nachher-Fragebogen

Im Nachher-Fragebogen wurden zunachst, etwas verkurzt, demographische Da-
ten (Geschlecht, Geburtsort) und 6-stelliger Code erfasst, um den Nachher-Fra-
gebogen zum Vorher-Fragebogen der gleichen Person zuordnen zu konnen. Es
wurde nochmals die RIPLS abgefragt, um eine Veranderung der Bereitschaft der
Teilnehmenden des IPN zu interprofessionellem Lernen erheben zu kdnnen. Des
Weiteren wurde anhand von 22 Evaluationsitems erfragt, wie das IPN als Ganzes
und in einzelnen Aspekten bewertet und wahrgenommen wurde. Hiermit sollte
die Umsetzbarkeit des Trainings (innerhalb der lokalen Strukturen) Uberpruft wer-
den. AulRerdem sollte eine Ruckmeldung zu Sinnhaftigkeit der Inhalte und des
Ablaufs des IPN erfasst werden. Dies geschah in Form einer Likert-Skala mit 4
Stufen, 1 = stimme nicht zu, 2 = stimme eher nicht zu, 3 = stimme eher zu, 4 =
stimme zu. Die Aussagen der Evaluationsitems finden sich im Anhang. Im An-
schluss an diese Aussagen gab es ein Freitext-Feld fur Kommentare. Es wurde
die Anzahl der Simulationsszenarien erfragt, an denen die Teilnehmenden aktiv
beteiligt waren und ob vorher schon an einem Simulationstraining teilgenommen
worden war. Zwei weitere Bewertungsaussagen mit vierstufiger Likert-Skala so-
wie Moglichkeit der Freitexteingabe zur Erlauterung lauteten:

e Durch das interprofessionelle Notfalltraining hat sich meine Meinung uber interprofessi-
onelles Lernen verandert.

e Durch das interprofessionelle Training hat sich meine Meinung gegeniiber der anderen
Berufsgruppe verandert.

Zum Abschluss wurden erneut die vier Wissensfragen, vgl. Kapitel 2.5.1, Vorher-

Fragebogen, gestellt, um den Wissenszuwachs durch das IPN zu Uberprufen.
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AbschlieRend gab es noch ein Freitextfeld fur weitere Kommentare zum IPN.

Nicht alle Teile des Fragebogens kamen in dieser Arbeit zur Auswertung.

2.6 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurde das Programm SPSS® (Statistical Pack-
age for the Social Sciences) von IBM® in den Versionen 24 und 29 fur MacOS
verwendet (International Business Machines Corporation, New York, United Sta-
tes of America). Die Daten der Vorher- und Nachher-Fragebdgen wurden von der
Online-Plattform SurveyMonkey® in .sav-Format exportiert und in SPSS® einge-
lesen. Die Erhebung und Verarbeitung der Daten waren zu jedem Zeitpunkt ano-
nym.

Die Reliabilitat der Readiness for Interprofessional Learning Scale wurde anhand
der Bestimmung von Cronbachs Alpha ermittelt. Die Bewertung der Ergebnisse
erfolgte nach Blanz, vgl. Tabelle 2 (Blanz, 2015).

Tabelle 2: Bewertung von Cronbachs Alpha nach Blanz 2015

Cronbachs a Bewertung
>0,9 exzellent
>0,8 gut/hoch
>0,7 akzeptabel
>0,6 fragwdirdig
>0,5 schlecht/niedrig
<0,5 inakzeptabel

Fir die Mittelwertsvergleiche normalverteilter Daten wurden t-Tests genutzt.
Wenn keine Varianzhomogenitat vorlag, wurde stattdessen der Welch-Test aus-
gewertet. Das Signifikanzniveau wurde auf o = 0,05 festgesetzt. Fur die Veran-
schaulichung der t-Test-Vergleiche wurden Box-Whisker-Plots erstellt.
Nummerierte Punkte stellen hier leichte Ausreil3er und nummerierte Sterne ext-
reme Ausreil3er dar. Cohens D wurde zur Angabe der Effektstarke verwendet.
Die Erstellung von Schaubildern und Diagrammen erfolgte ebenfalls in SPSS®.
Die vier Wissensfragen wurden anhand einer Kreuztabelle nach McNemar im

Vorher-Nachher-Vergleich ausgewertet.
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3 Ergebnisse

Es wurden 395 Teilnehmende per E-Mail gebeten, die Fragebdgen auszufullen.
Vor dem IPN wurden 323 Fragebdgen ausgeflllt, was einer Rucklaufquote von
81,8 % entsprach. Wenn Teilnehmende den Fragebogen mehrfach ausgefullt
hatten, wurde jeweils nur der zuerst komplett ausgeflllte Fragebogen beruck-
sichtigt. Dies konnte anhand des personlichen Codes und des Geburtsorts ermit-
telt werden. Nach diesem Aussortieren blieben 299 verwertbare Vorher-
Fragebogen Uubrig. Dies entsprach einer tatsachlichen Rucklaufquote von
73,1 %.

Nachher-Fragebogen wurden 234 ausgefullt. Dies entsprach einer Rucklauf-
quote von 57,2 %. Auch die Nachher-Fragebogen wurden auf doppeltes Ausful-
len Uberpruft und hierbei verfahren, wie mit den Vorher-Fragebdgen. Es
resultierten 203 verwertbare Nachher-Fragebdgen. Dies entsprach einer realen
Rucklaufquote von 49,6 %.

3.1 Merkmale der Teilnehmenden

Um die Teilnehmenden genauer zu beschreiben, wurden folgende deskriptive
Auswertungen aus den Vorher-Fragebdgen durchgefuhrt: Alter, Geschlecht,
Fachsemester/Ausbildungsjahr, Ausbildungszweig und abgeschlossene Ausbil-
dung (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Merkmale der Teilnehmenden

Gesamt Studie- Auszubil- | I-Kurs k. A.

rende dende (in %)
Gesamt N 299 219 68 3 9
(in %) (100 %) (73,2 %) (22,7 %) | (1,0 %) | (3,0 %)
Alter Median in 24 25 21 25 5
Jahren (IQR) (23-26) (24-27) (20-23) | (23-25) | (1,7 %)
Geschlecht w N 200 135 59 3 5
(in %) (66,9 %) (62,8 %) (86,8 %) | (100 %) | (1,7 %)
Fachsemester/ - 9 (9-9) 2 (1-3) - 18
Ausbildungsjahr (6,0 %)
Median (IQR)
Abgeschlossene 72 63 4 3 8
Ausbildung N (24,1 %) (28,8 %) (5,9 %) | (100 %) | (2,7 %)
(in %)

3.1.1 Alter

Fanf Teilnehmende gaben ihr Alter nicht an. Die ubrigen Teilnehmenden waren
im Median 24 Jahre alt (IQR 23-26), wobei die jungsten Teilnehmenden 19 und
die alteste 54 Jahre alt war. Die Auszubildenden waren median 21 Jahre alt (19
bis 28, IQR 20-23), die Studierenden 25 (22 bis 54, IQR 24-27), die |-Kurs-Schu-
lerinnen 25 (IQR 23-25).

3.1.2 Geschlecht

Zu ihrem Geschlecht machten funf Teilnehmende keine Angabe, was 1,7 % ent-
spricht. 94 (31,4 %) der Teilnehmenden gaben an mannlich und 200 (66,9 %)
weiblich zu sein. Von den Studierenden waren 135 (62,8 %) weiblich, von den
Auszubildenden 59 (86,8 %). Die I-Kurs-Schulerinnen waren alle weiblich.

3.1.3 Fachsemester/Ausbildungsjahr

Die Studierenden waren im Median im 9. Fachsemester (IQR 9-9), die Auszubil-
denden im 2. Ausbildungsjahr (IQR 1-3). 18 Teilnehmende (6,0 %), darunter die
I-Kurs-Schilerinnen, machten hierzu keine Angabe.
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3.1.4 Ausbildungszweiq

Unter den Teilnehmenden waren 44 (14,7 %) Auszubildende der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege, 24 (8,0 %) Auszubildende der Gesundheits- und Kran-
kenpflege, 219 (73,2 %) Medizinstudierende und 3 (1,0 %) Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen in Intensivweiterbildung. Neun Teilnehmende (3,0 %)

machten zu diesem Punkt keine Angabe.

3.1.5 Abgeschlossene Ausbildung

72 (24,1 %) Teilnehmende hatten vor ihrer derzeitigen Ausbildung bereits eine
Ausbildung abgeschlossen. Von den Studierenden hatten 63 (28,8 %) eine ab-
geschlossene Ausbildung, von den Auszubildenden vier (5,9 %). Die I-Kurs-
Schulerinnen hatten, wie zu erwarten war, alle bereits eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung. Bei neun Teilnehmenden (3,0 %) war die Zugehdrigkeit zum Aus-
bildungszweig nicht angegeben.

Die vier Auszubildenden waren vor der Ausbildung bereits Medizinische Fachan-
gestellte. Unter den Studierenden waren 19 (8,7 %) Rettungsassistentinnen und
Rettungsassistenten, 17 (7,8 %) Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Ge-
sundheits- und Krankenpfleger, sechs (2,7 %) Physiotherapeutinnen und Physi-
otherapeuten, funf (2,3 %) Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater, drei
(1,4 %) Medizinisch Technische Assistentinnen furs Labor, jeweils zwei (0,9 %)
Operationstechnische Assistentinnen und Assistenten und Pharmazeutisch
Technische Assistentinnen und jeweils ein bzw. eine (0,5 %) Altenpflegehelferin,
Altenpfleger, Chirurgisch Technische Assistentin, Ergotherapeutin, Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin, Hebamme, Krankenpflegehelfer, Medizinische
Fachangestellte und Medizinisch Technische Angestellte. Die drei I-Kurs-Schu-
lerinnen waren alle examinierte Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen.
Ein Rettungsassistent und ein Gesundheits- und Krankenpfleger gaben ihren
Ausbildungszweig nicht an.

3.2 Auswertung der Readiness for Interprofessional Learning

Scale
Die Readiness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS) wurde fur Vorher-

und Nachher-Fragebogen separat, sowie im Vorher-Nachher-Vergleich
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ausgewertet. Fur die negativ formulierten ltems (4, 11, 12) der Unterskala Nega-
tive Professional Identity wurde die Likert-Skala umgepolt, um alle Iltems gemein-
sam als Gesamt-Skala auswerten zu konnen. Hohe Werte der Skala entsprechen
somit einer hohen Bereitschaft zu interprofessionellem Lernen. Manche Teilneh-
mende hatten mehrere Fragebdgen ausgefullt. Hier wurde jeweils nur der erste

oder der vollstandig ausgefullte Fragebogen gewertet.

3.2.1 Status Quo RIPLS - Vorher-Fragebogen
Die Auswertung der Fragebdgen vor dem Interprofessionellen Notfalltraining

(IPN) resultierte in 274 vollstandigen RIPL-Skalen. Eine Untersuchung der inter-
nen Konsistenz der Gesamt-Skala ergab fur Cronbachs Alpha einen Wert von
0,837, was einer hohen Reliabilitat der Gesamt-Skala entsprach. Die interne Kon-
sistenz der Unterskala Teamwork and Collaboration (ltems 1-3 und 5-10) war
ebenfalls hoch, mit Cronbachs Alpha = 0,879, die der Unterskala Professional
Identity (Iltems 4, 11-16) war fragwurdig, mit Cronbachs Alpha = 0,696, die der
Unterskala Negative Professional Identity (Items 4, 11, 12) inakzeptabel, mit
Cronbachs Alpha = 0,178, die der Unterskala Positive Professional Identity (ltems
13-16) war hingegen hoch, mit Cronbachs Alpha = 0,847, die der Unterskala Ro-
les and Responsibilities (ltems 17-19) ebenfalls inakzeptabel, mit Cronbachs Al-
pha = 0,222.

Die Items 12 und 17-19 hatten eine korrigierte Item-Skala-Korrelation von < 0,3,
was jeweils einer geringen Korrelation mit allen anderen Items entsprach und
auch als geringe Trennscharfe bezeichnet werden kann. Item 12 der Unterskala
Negative Professional Identity und die Items 17-19 der Unterskala Roles and
Responsibilities wurden daher verworfen und flossen nicht in die weiteren Aus-
wertungen mit ein.

Eine Neuberechnung der internen Konsistenz der Unterskala Negative Professi-
onal Identity (ltems 4, 11) ergab fur Cronbachs Alpha den Wert 0,498, was eben-
falls einer inakzeptablen internen Konsistenz entsprach. Diese Unterskala wurde
also nicht berechnet. Die beiden Items flossen aber in die Berechnung der Ge-
samt-RIPL-Skala sowie der Unterskala Professional Identity mit ein. Letztere
(vollstandig fur N = 186) zeigte nach Neuberechnung eine hohe interne Konsis-
tenz, mit Cronbachs Alpha = 0,822.
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Fir eine Gesamt-RIPLS aus den verbleibenden 15 Items (1-11, 13-16) konnten
277 vollstandige Skalen eingeschlossen werden. Es wurde erneut Cronbachs Al-
pha berechnet, um die interne Konsistenz zu bestimmen. Diese war nunmehr
exzellent, mit Cronbachs Alpha = 0,918.

Aus den verbleibenden ltems wurde fur alle Teilnehmenden ein RIPLS Gesamt-
score sowie die Scores fur die Unterskalen Teamwork and Collaboration, Profes-
sional Identity und Positive Professional Identity errechnet. Diese konnten als

intervallskaliert betrachtet werden.

3.2.1.1 RIPLS Gesamtscore aus 15 Items

Die Ergebnisse des RIPLS Gesamtscores aus 15 Iltems wurden fur alle Teilneh-
menden deskriptiv untersucht. Bei einem moglichen Maximalwert von 15 * 5 =75
wurden fur den Gesamtscore folgende Statistiken errechnet: N = 277, M = 61,82
(SD 9,91), Min = 15, Max = 75. In Abbildung 1 ist deutlich die Uberwiegend posi-

tive Bereitschaft zu interprofessionellem Lernen zu sehen.
Histogramm
40 Mittelwert = 61,82

Std.-Abw. = 9,306
N=277

30

20

Haufigkeit

10

20,00 40,00 60,00 80,00

RIPLS Gesamtscore aus 15 Items

Abbildung 1: Histogramm der Haufigkeitsverteilung der RIPLS Gesamtscores aus
15 Items aus dem Vorher-Fragebogen

Wir durften fir den RIPLS Gesamtscore vor dem IPN sowohl fiir die Teilnehmen-
dengesamtheit als auch fur die Ausbildungszweige Auszubildende und Studie-

rende bei StichprobengroRen von jeweils N > 30 jeweils eine Normalverteilung
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annehmen. Die |-Kurs-Schulerinnen wurden aufgrund zu geringer Stichproben-
groflde nicht fur Gruppen-Vergleiche herangezogen.

Es befanden sich im Datensatz unter den Auszubildenden zwei extreme Ausrei-
Rer. Diese wurden aufgrund ihrer geringen Zahl im Verhaltnis zur Gesamtstich-
probe im Datensatz belassen, vgl. Abbildung 2.
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36

RIPLS Gesamtscore aus 15 ltems

Abbildung 2: Darstellung der Verteilung der RIPLS Gesamtscores anhand eines
Box-Whisker-Plots

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den RIPLS Gesamtscore-Mittelwerten der Auszubildenden und der Studieren-
den, t(271) = 2,62, p = 0,009, d = 9,84.

Die Auszubildenden erzielten einen hoheren Mittelwert (N = 66, M = 64,52,
SD =10,62) fur den 15-ltem-Score als die Studierenden (N = 207, M = 60,87,
SD =9,58). Der RIPLS Gesamtscore war also bei den Auszubildenden durch-
schnittlich 3,65 Punkte hoher als bei den Studierenden (95 %-CI[0,90, 6,38]), vgl.
hierzu Abbildung 3 sowie exemplarisch Tabelle 4 und

Tabelle 5.
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Tabelle 4: Gruppenstatistiken RIPLS Gesamtscore aus 15 Items aus dem Vorher-

Fragebogen
N M SD
RIPLS Ge- Auszubildende 66 64,52 10,62
samtscore aus | Studierende 207 60,87 9,58

15 ltems

Tabelle 5: t-Test bei unabhangigen Stichproben auf Mittelwertsgleichheit zwi-

schen Auszubildenden und Studierenden aus dem Vorher-Fragebogen

t-Test fur Mittelwertgleichheit
Signifikanz 95 %-ClI
df Einseitiges | Zweiseiti- Unterer Oberer
p gesp Wert Wert
Varian- 2,62 271 0,005 0,009 0,90 6,38
zen sind
gleich
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Abbildung 3: Vergleich der Verteilung der RIPLS Gesamtscores aus 15 Items zwi-
schen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-Whisker-Plots
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Zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden gab es keinen signifikan-
ten Unterschied der Mittelwerte des RIPLS Gesamtscore, t(272) = -0,13,
p = 0,898, d = 9,81, vgl. Abbildung 4. Die Varianzen waren auch hier gleich.

80,00

60,00

40,00 —

RIPLS Gesamtscore aus 15 Items

20,00
36

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 4: Vergleich der Verteilung der RIPLS Gesamtscores aus 15 Items zwi-
schen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand von Box-Whisker-Plots

Auch ein Vergleich der Mittelwerte des 15-ltem-Scores zwischen Teilnehmenden
mit und ohne bereits abgeschlossene Ausbildung zeigte bei vorliegender Vari-
anzgleichheit keinen signifikanten Unterschied, 1(269) = 0,66, p = 0,512, d = 9,92,
vgl. Abbildung 5.
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Ja. Nein.

Ich habe bereits eine abgeschlossene Ausbildung in einem Gesundheitsberuf.

Abbildung 5: Vergleich der Verteilung der RIPLS Gesamtscores aus 15 Items zwi-
schen Teilnehmenden mit und ohne abgeschlossene Ausbildung anhand von
Box-Whisker-Plots

3.2.1.2 Unterskala Teamwork and Collaboration

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Mittelwerten der Unterskala Teamwork and Collaboration der Auszubilden-
den und der Studierenden, t(276) = 2,00, p = 0,046, d = 6,49.

Die Auszubildenden erzielten einen hoheren Mittelwert (N = 66, M = 43,59,
SD = 7,14) fur die Unterskala Teamwork and Collaboration als die Studierenden
(N=212, M =41,76, SD = 6,28), vgl. Abbildung 6. Die Unterskala Teamwork and
Collaboration war also bei den Auszubildenden durchschnittlich 1,83 Punkte ho-
her als bei den Studierenden (95 %-CI[0,03, 3,63]).
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Abbildung 6: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Teamwork and
Collaboration zwischen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-Whis-
ker-Plots

Zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden gab es keinen signifikan-
ten Unterschied der Mittelwerte der Unterskala Teamwork and Collaboration,
t(275) = -0,32, p = 0,746, d = 6,47, vgl. Abbildung 7. Die Varianzen waren auch

hier gleich.
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Abbildung 7: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Teamwork and
Collaboration zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand von
Box-Whisker-Plots

Auch ein Vergleich der Mittelwerte der Unterskala Teamwork and Collaboration
zwischen Teilnehmenden mit und ohne bereits abgeschlossene Ausbildung
zeigte bei vorliegender Varianzgleichheit keinen signifikanten Unterschied,
t(272) = 0,92, p = 0,361, d = 6,52, vgl. Abbildung 8.
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Ja. Nein.

Ich habe bereits eine abgeschlossene Ausbildung in einem Gesundheitsberuf.

Abbildung 8: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Teamwork and
Collaboration zwischen Teilnehmenden mit und ohne bereits abgeschlossene
Ausbildung anhand von Box-Whisker-Plots

3.2.1.3 Unterskala Professional Identity

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Mittelwerten der Unterskala Professional Identity der Auszubildenden und
der Studierenden, t(280) = 3,55, p < 0,001, d = 4,26.

Die Auszubildenden erzielten einen hoheren Mittelwert (N = 68, M = 25,71,
SD = 4,30) fur die Unterskala Professional Identity als die Studierenden (N = 214,
M = 23,60, SD = 4,25), vgl. Abbildung 9. Die Unterskala Professional Identity war
also bei den Auszubildenden durchschnittlich 2,11 Punkte hoher als bei den Stu-
dierenden (95 %-CI[0,94, 3,27]).
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Abbildung 9: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Professional
Identity zwischen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-Whisker-
Plots

Zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden gab es keinen signifikan-
ten Unterschied der Mittelwerte der Unterskala Professional Identity,
t(281) = 0,10, p = 0,923, d = 4,27, vgl. Abbildung 10. Die Varianzen waren auch

hier gleich.
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Abbildung 10: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Professional
Identity zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand von Box-
Whisker-Plots

Auch ein Vergleich der Mittelwerte der Unterskala Professional Identity zwischen
Teilnehmenden mit und ohne bereits abgeschlossene Ausbildung zeigte bei vor-
liegender Varianzgleichheit keinen signifikanten Unterschied, t(278) = 0,33,
p = 0,741, d = 4,34, vgl. Abbildung 11.
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Ich habe bereits eine abgeschlossene Ausbildung in einem Gesundheitsberuf.

Abbildung 11: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Professional
Identity zwischen Teilnehmenden mit und ohne bereits abgeschlossene Ausbil-
dung anhand von Box-Whisker-Plots

3.2.1.4 Unterskala Positive Professional Identity

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Mittelwerten der Unterskala Positive Professional Identity der Auszubilden-
den und der Studierenden, t(280) = 3,62, p < 0,001, d = 3,25.

Die Auszubildenden erzielten einen hoheren Mittelwert (N = 68, M = 16,88,
SD = 3,12) fur die Unterskala Positive Professional Identity als die Studierenden
(N =214, M =15,24, SD = 3,27), vgl. Abbildung 12. Die Unterskala Positive Pro-
fessional Identity war also bei den Auszubildenden durchschnittlich 1,64 Punkte
hoher als bei den Studierenden (95 %-CI[0,75, 2,53]).
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Abbildung 12: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Positive Pro-
fessional Identity zwischen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-
Whisker-Plots

Zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden gab es keinen signifikan-
ten Unterschied der Mittelwerte der Unterskala Positive Professional Identity,
t(281) = -0,61, p = 0,546, d = 3,28, vgl. Abbildung 13. Die Varianzen waren auch

hier gleich.
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Abbildung 13: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Positive Pro-
fessional Identity zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand
von Box-Whisker-Plots

Auch ein Vergleich der Mittelwerte der Unterskala Positive Professional Identity
zwischen Teilnehmenden mit und ohne bereits abgeschlossene Ausbildung
zeigte bei vorliegender Varianzgleichheit keinen signifikanten Unterschied,
t(278) = 0,59, p = 0,554, d = 3,30, vgl. Abbildung 14.
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Ich habe bereits eine abgeschlossene Ausbildung in einem Gesundheitsberuf.

Abbildung 14: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Positive Pro-
fessional Identity zwischen Teilnehmenden mit und ohne bereits abgeschlossene
Ausbildung anhand von Box-Whisker-Plots

3.2.2 RIPLS Nachher-Fragebogen
Die ausgefullten Nachher-Fragebogen resultierten in 195 vollstandigen RIPL-

Skalen. EIf Teilnehmende fullten zwei Nachher-Fragebdgen aus. Hiervon floss
jeweils nur der erste vollstandig ausgefullte Fragebogen in die Auswertung mit
ein.

Cronbachs Alpha ergab fur die interne Konsistenz der Gesamt-RIPLS einen Wert
von Cronbachs Alpha = 0,835. Fur die Unterskalen ergaben sich folgende Alpha-
Werte: Teamwork and Collaboration = 0,890, Professional Identity = 0,704, Ne-
gative Professional Identity = 0,201, Positive Professional Identity = 0,890 und
Roles and Responsibilities = 0,311. Die Unterskalen Negative Professional Iden-
tity und Roles and Responsibilities wurden aufgrund ihrer inakzeptablen internen
Konsistenz nicht fur weitere Analysen verwendet.

Die korrigierte Item-Skala-Korrelation (Trennscharfe) war fur ltems 4, 12, und 17-
19 <0,3. Daher wurden diese Items verworfen. Die Unterskala Professional Iden-
tity erzielte zwar eine akzeptable interne Konsistenz, musste aber nach Verwer-

fen der ltems 4 und 12 neu berechnet werden.
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Die neue Gesamt-RIPLS aus 14 ltems (1-3, 5-11, 13-16) erreichte eine exzel-
lente interne Konsistenz, mit Cronbachs Alpha = 0,933, die neue Unterskala Pro-
fessional Identity (Items 11, 13-16) eine hohe interne Konsistenz, mit Cronbachs
Alpha = 0,875, die neue Unterskala Positive Professional Identity eine hohe in-
terne Konsistenz, mit Cronbachs Alpha = 0,890.

Die Ergebnisse des RIPLS Gesamtscores aus 14 Items wurden fur alle Teilneh-
menden deskriptiv untersucht. Bei einem mdglichen Maximalwert von 14 *5 =70
wurden flr den Gesamtscore folgende Statistiken errechnet: N = 195, M = 59,27
(SD 9,49), Min = 20, Max = 70 (vgl. Abbildung 15 und Abbildung 16).
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Abbildung 15: Histogramm der Haufigkeitsverteilung der RIPLS Gesamtscores
aus 14 Items aus dem Nachher-Fragebogen
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Abbildung 16: Darstellung der Verteilung der RIPLS Gesamtscores anhand eines
Box-Whisker-Plots

Im Nachher-Fragebogen wurden Geschlecht und Ausbildungszweig erneut ab-
gefragt. Alter, Fachsemester/Ausbildungsjahr und abgeschlossene Ausbildung
wurden nicht erneut abgefragt. Es fullten 60 mannliche und 143 weibliche Teil-
nehmende einen Nachher-Fragebogen aus. Davon waren 27 Auszubildende der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, 13 Auszubildende der Gesundheits- und
Krankenpflege und 154 Studierende.

Wir nahmen fur die Gruppen Auszubildende/Studierende und mannlich/weiblich
bei StichprobengréBen von N > 30 wieder jeweils eine Normalverteilung an. Im

Gesamt-Datensatz befanden sich keine extremen Ausreil3er.

3.2.2.1 RIPLS Gesamtscore aus 14 Items

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den RIPLS Gesamtscore-Mittelwerten der Auszubildenden und der Studieren-
den, t(192) = 3,71, p < 0,001, d = 9,20. Die Auszubildenden erzielten einen ho-
heren Mittelwert (N = 40, M = 64,05, SD = 7,00) fur den 14-ltem-Score als die
Studierenden (N = 154, M = 57,99, SD = 9,69), vgl. Abbildung 17. Der RIPLS
Gesamtscore war also bei den Auszubildenden durchschnittlich 6,06 Punkte ho-
her als bei den Studierenden (95 %-ClI[2,83, 9,28]).
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Abbildung 17: Vergleich der Verteilung der RIPLS Gesamtscores aus 14 Iltems zwi-
schen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-Whisker-Plots

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den RIPLS Ge-

samtscore-Mittelwerten der

mannlichen und weiblichen Teilnehmenden,

t(193) =-1,87, p = 0,062, d = 9,42, vgl. Abbildung 18. Die Varianzen waren

gleich.
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Abbildung 18: Vergleich der Verteilung der RIPLS Gesamtscores aus 14 Iltems zwi-
schen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand von Box-Whisker-Plots
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3.2.2.2 Unterskala Teamwork and Collaboration

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Mittelwerten der Unterskala Teamwork and Collaboration der Auszubilden-
den und der Studierenden, t(192) = 3,52, p < 0,001, d = 6,15. Die Auszubildenden
erzielten einen hoheren Mittelwert (N = 40, M = 46,30, SD = 4,82) fur die Un-
terskala Teamwork and Collaboration als die Studierenden (N = 154, M = 42,46,
SD = 6,45), vgl. Abbildung 19. Die Unterskala Teamwork and Collaboration war
also bei den Auszubildenden durchschnittlich 3,84 Punkte hoher als bei den Stu-
dierenden (95 %-ClI[1,68, 5,99]).
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Abbildung 19: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Teamwork
and Collaboration zwischen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-
Whisker-Plots

Zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden gab es keinen signifikan-
ten Unterschied der Mittelwerte der Unterskala Teamwork and Collaboration,
t(193) =-1,57,p = 0,117, d = 6,29, vgl. Abbildung 20. Die Varianzen waren auch

hier gleich.
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Abbildung 20: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Teamwork
and Collaboration zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand
von Box-Whisker-Plots

3.2.2.3 Unterskala Professional Identity

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Mittelwerten der Unterskala Professional Identity der Auszubildenden und
der Studierenden, t(192) = 3,69, p < 0,001, d = 3,96. Die Auszubildenden erziel-
ten einen hoheren Mittelwert (N = 40, M = 22,63, SD = 3,09) fur die Unterskala
Professional Identity als die Studierenden (N = 154, M = 20,03, SD = 4,15), vgl.
Abbildung 21. Die Unterskala Professional Identity war also bei den Auszubilden-
den durchschnittlich 2,60 Punkte hoher als bei den Studierenden (95 %-CI[1,20,
3,98)).
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Abbildung 21: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Professional
Identity zwischen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-Whisker-
Plots

Zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden gab es ebenfalls einen sig-
nifikanten Unterschied der Mittelwerte der Unterskala Professional Identity,
t(193) = -2,40, p = 0,018, d = 4,03. Die Varianzen waren auch hier gleich. Die
mannlichen Teilnehmenden erzielten einen niedrigeren Mittelwert (N = 58,
M = 19,51, SD = 4,63) fur die Unterskala Professional Identity als die weiblichen
Teilnehmenden (N = 138, M = 21,03, SD = 3,76), vgl. Abbildung 22. Die Un-
terskala Professional Identity war also bei den weiblichen Teilnehmenden durch-
schnittlich 1,52 Punkte hoher als bei den mannlichen Teilnehmenden (95 %-
Cl[-2,77, -0,27]).
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Abbildung 22: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Professional
Identity zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand von Box-
Whisker-Plots

3.2.2.4 Unterskala Positive Professional Identity

Es gab bei Varianzgleichheit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Mittelwerten der Unterskala Positive Professional Identity der Auszubilden-
den und der Studierenden, t(192) = 3,62, p < 0,001, d = 3,45. Die Auszubildenden
erzielten einen hoheren Mittelwert (N = 40, M = 17,75, SD = 2,90) fur die Un-
terskala Positive Professional Identity als die Studierenden (N = 154, M = 15,53,
SD = 3,58), vgl. Abbildung 23. Die Unterskala Positive Professional Identity war
also bei den Auszubildenden durchschnittlich 2,22 Punkte hoher als bei den Stu-
dierenden (95 %-CI[1,01, 3,43]).
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Abbildung 23: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Positive Pro-
fessional Identity zwischen Auszubildenden und Studierenden anhand von Box-
Whisker-Plots

Zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden gab es ebenfalls einen sig-
nifikanten Unterschied der Mittelwerte der Unterskala Positive Professional Iden-
tity, 1(193) = -2,20, p = 0,029, d = 3,52. Die Varianzen waren auch hier gleich.
Die mannlichen Teilnehmenden erzielten einen niedrigeren Mittelwert (N = 57,
M = 15,14, SD = 3,88) fur die Unterskala Positive Professional Identity als die
weiblichen Teilnehmenden (N = 138, M = 16,36, SD = 3,37), vgl. Abbildung 24.
Die Unterskala Positive Professional Identity war also bei den weiblichen Teil-
nehmenden durchschnittlich 1,22 Punkte hoher als bei den mannlichen Teilneh-
menden (95 %-Cl[-2,32, -0,13]).
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Abbildung 24: Vergleich der Verteilung der Scores fiir die Unterskala Positive Pro-
fessional Identity zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anhand
von Box-Whisker-Plots

3.2.3 Vorher-Nachher-Vergleich RIPLS gematchte Teilnehmende
Ein Abgleich der personlichen Codes zwischen Vorher- und Nachher-Fragebo-

gen resultierte in 146 gematchten Fragebodgen, d. h. 146 Teilnehmende fullten
vor und nach dem Training einen Fragebogen aus und dies lie® sich anhand der
Codes nachvollziehen. Die Auswertungen in diesem Kapitel beziehen sich nur
auf die insgesamt 292 ausgefullten Fragebogen dieser 146 Teilnehmenden. Da
diese Fragebogen aus der Gesamtheit der ausgefullten Fragebogen herausgefil-
tert wurden, ist bzgl. Aussortieren doppelt ausgeflllter Fragebdgen obiges Vor-
gehen weiterhin gultig.

Eine Untersuchung der internen Konsistenz der Gesamt-Skala der gematchten
Fragebogen ergab fur Cronbachs Alpha einen Wert von 0,834, was einer hohen
Reliabilitat der Gesamt-Skala entspricht. Die interne Konsistenz der Unterskala
Teamwork and Collaboration (Iltems 1-3 und 5-10) war ebenfalls hoch, mit Cron-
bachs Alpha = 0,882, die der Unterskala Professional Identity (ltems 4, 11-16)
war fragwurdig, mit Cronbachs Alpha = 0,690, die der Unterskala Negative Pro-
fessional Identity (ltems 4, 11, 12) inakzeptabel, mit Cronbachs Alpha = 0,163,

die der Unterskala Positive Professional Identity (ltems 13-16) war hingegen
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hoch, mit Cronbachs Alpha = 0,887 und die der Unterskala Roles and Responsi-
bilities (ltems 17-19) ebenfalls inakzeptabel, mit Cronbachs Alpha = 0,245.

Die Items 4, 12 und 17-19 haben eine korrigierte Item-Skala-Korrelation von <
0,3, was einer geringen Korrelation mit jeweils allen anderen Items entspricht und
auch als geringe Trennscharfe bezeichnet werden kann. Item 4 und 12 der Un-
terskala Negative Professional Identity und die ltems 17-19 der Unterskala Roles
and Responsibilities wurden daher verworfen und flie3en nicht in die weiteren
Auswertungen mit ein.

Die Unterskala Negative Professional Identity bestand dadurch nur noch aus ei-
nem Iltem und wurde nicht berechnet. Das verbleibende Item 11 floss aber in die
Berechnung der Gesamt-RIPL-Skala sowie der Unterskala Professional Identity
mit ein. Letztere (vollstandig fur n=186) zeigte nach Neuberechnung eine hohe
interne Konsistenz, mit Cronbachs Alpha = 0,870. Jedoch galt fur Item 11, dass
sich Cronbachs Alpha ohne es noch deutlich verbessern wurde auf 0,887. Item
11 wurde daher aus der Berechnung der Unterskala Professional Identity ausge-
nommen, so dass die Unterskala Positive Professional Identity ubrigblieb.

FUr eine Gesamt-RIPLS aus den 14 ltems 1-3, 5-11 und 13-16 konnten 282 voll-
standige Skalen eingeschlossen werden. Es wurde erneut Cronbachs Alpha be-
rechnet, um die interne Konsistenz zu bestimmen. Diese war nun exzellent, mit
Cronbachs Alpha = 0,927. Aus den verbleibenden 14 ltems wurde fur alle Teil-
nehmenden ein RIPLS Gesamtscore errechnet. Dieser kann als intervallskaliert
betrachtet werden. Wenn Teilnehmende nicht alle 14 ltems beantwortet hatten,
wurde diese RIPLS-Skala nicht berechnet. Die Ergebnisse des RIPLS Ge-
samtscores aus 14 Items wurden fur alle Teilnehmenden deskriptiv untersucht,
getrennt nach Vorher- und Nachher-Fragebogen. Bei einem moglichen Maximal-
wert von 14 * 5 = 70 wurden fur den Vorher-Gesamtscore folgende Statistiken
errechnet: N = 138, M = 58,07 (SD 9,10) Min = 25 Max = 70, vgl. Abbildung 25.
Fur den Nachher-Gesamtscore wurden folgende Statistiken errechnet: N = 143,
M = 59,08 (SD 9,79) Min = 20 Max = 70, vgl. Abbildung 26.
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Abbildung 25: Histogramm der Haufigkeitsverteilung der RIPLS Gesamtscores
aus 14 Items der gematchten Vorher-Fragebégen
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Abbildung 26: Histogramm der Haufigkeitsverteilung der RIPLS Gesamtscores
aus 14 Items der gematchten Nachher-Fragebogen

3.2.3.1 Merkmale der Teilnehmenden
Die deskriptive Auswertung von Alter, Geschlecht, Fachsemester/Ausbildungs-

jahr und abgeschlossener Ausbildung der gematchten Teilnehmenden ist in
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Tabelle 6 dargestellt. Alter, Fachsemester/Ausbildungsjahr und abgeschlossene

Ausbildung wurden nur im Vorher-Fragebogen erhoben.

Tabelle 6: Merkmale der gematchten Teilnehmenden

Gesamt Studie- Auszubil- [-Kurs k. A.

rende dende (in %)
Gesamt N 146 115 30 1 0
(in %) (100 %) (78,8 %) (20,5 %) | (0,7 %) | (0,0 %)
Alter Median in 24 (23-26) | 25 (24-27) | 21 (20-22) 25 0
Jahren (IQR) (0,0 %)
Geschlechtw N 108 80 27 1 0
(in %) (74,0 %) (69,6 %) (90,0 %) | (100 %) | (0,0 %)
Fachsemester/ - 9 (9-9) 2 (2-2,5) - 6
Ausbildungsjahr (4,1 %)
Median (IQR)
Abgeschlos- 36 35 0 1 3
sene Ausbil- (24,7 %) (30,4 %) (0,0 %) | (100 %) | (2,0 %)
dung N (in %)

3.2.3.1.1 Alter

Alle 146 gematchten Teilnehmenden gaben ihr Alter an. Die Teilnehmenden wa-
ren im Median 24 Jahre alt (IQR 23-26), wobei die jungsten Teilnehmenden 19
und die alteste 54 Jahre alt war. Die Auszubildenden waren median 21 Jahre alt
(IQR 20-22), die Studierenden 25 (IQR 24-27), die I-Kurs-Schulerin war 25.

3.2.3.1.2 Geschlecht

Zu ihrem Geschlecht machten alle Teilnehmenden eine Angabe. 38 (26,0 %)
Teilnehmende gaben an mannlich und 108 (74,0 %) weiblich zu sein. Von den
Studierenden waren 80 (69,6 %) weiblich, von den Auszubildenden 27 (90,0 %).
Die I-Kurs-Schulerin war weiblich.
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3.2.3.1.3 Fachsemester/Ausbildungsjahr

Die Studierenden waren im Median im 9. Fachsemester (IQR 9-9), die Auszubil-
denden im 2. Ausbildungsjahr (IQR 2-2,5). Sechs Teilnehmende (4,1 %), darun-
ter die I-Kurs-Schulerin, machten hierzu keine Angabe.

3.2.3.1.4 Ausbildungszweig
Unter den Teilnehmenden waren 30 (20,5 %) Auszubildende der Gesundheits-
und Kinder-/Krankenpflege, 115 (78,8 %) Medizinstudierende und eine (1,0 %)

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin in Intensivweiterbildung.

3.2.3.1.5 Abgeschlossene Ausbildung
36 (24,7 %) der Teilnehmenden hatten vor ihrer derzeitigen Ausbildung bereits

eine Ausbildung abgeschlossen. Von den Studierenden hatten 35 (30,4 %) eine
abgeschlossene Ausbildung, von den Auszubildenden niemand (0,0 %). Die I-
Kurs-Schulerin hatte, wie zu erwarten war, bereits eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung. Bei drei Teilnehmenden (2,0 %) war die Zugehorigkeit zum Ausbil-
dungszweig nicht angegeben.

3.2.3.2 RIPLS Gesamtscore aus 14 Items

Wir durfen fur den RIPLS Gesamtscore vor und nach dem IPN fur die Teilneh-
mendengesamtheit bei Stichprobengrof3en von jeweils N > 30 jeweils eine Nor-
malverteilung annehmen. Es befanden sich im Gesamt-Datensatz drei extreme
Ausreil3er (vgl. Abbildung 27).
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Abbildung 27: Untersuchung der Differenzen aus Nachher- und Vorher-RIPLS Ge-
samtscore aus 14 Items fiir die gematchten Teilnehmenden auf Ausreier

Unter Belassen der extremen Ausreiler gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied im Vorher-Nachher-Vergleich der RIPLS Gesamtscore-Mittelwerte
der gematchten Teilnehmenden, t(133) = 1,13, p = 0,131, d = 8,21, vgl. Abbildung
28.

Selbst nach Ausschluss der extremen Ausreilder von der Auswertung gab es hier
keinen statistisch signifikanten Unterschied, t(130) = 1,81, p = 0,072, d = 6,61.
Die extremen Ausreiler wurden daher im Datensatz belassen. Sie treten im Vor-
her-Nachher-Vergleich der RIPLS Gesamtscores aus 14 Items aller gematchter
Teilnehmender auch nicht als extreme Ausreif3er in Erscheinung (vgl. Abbildung
28).
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Abbildung 28: Boxplots RIPLS Gesamtscore aus 14 Items - Vorher-Nachher-Ver-
gleich gematchte Teilnehmende

3.2.3.3 Unterskala Teamwork and Collaboration

Unter Belassen der extremen Ausreiler gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied im Vorher-Nachher-Vergleich der Mittelwerte der Unterskala Team-
work and Collaboration der gematchten Teilnehmenden, t(136) = 1,18, p = 0,239,
d = 5,56, vgl. Abbildung 29.
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Abbildung 29: Boxplots Unterskala Teamwork and Collaboration - Vorher-Nach-
her-Vergleich gematchte Teilnehmende

Auch hier gab es nach Ausschluss der extremen Ausreilder von der Auswertung
weiterhin keinen statistisch signifikanten Unterschied, t(130) = 1,80, p = 0,074,
d = 3,68.

3.2.3.4 Unterskala (Positive) Professional Identity

Unter Belassen der extremen Ausreiler gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied im Vorher-Nachher-Vergleich der Mittelwerte der Unterskala (Posi-
tive) Professional Identity der gematchten Teilnehmenden, t(140) = 1,07,
p = 0,286, d = 3,15, vgl. Abbildung 30.
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Abbildung 30: Boxplots Unterskala Professional Identity - Vorher-Nachher-Ver-
gleich gematchte Teilnehmende

Hier gab es jedoch nach Ausschluss der extremen Ausrei3er von der Auswertung
einen statistisch signifikanten Unterschied, t(138) = 2,12, p = 0,036, d = 2,68.
Die Teilnehmenden erzielten nach dem IPN einen héheren Mittelwert (N = 139,
M = 16,14, SD = 3,42) fur die Unterskala (Positive) Professional Identity als vor
dem IPN (N = 139, M = 15,65, SD = 3,35), vgl. Abbildung 31. Die Unterskala
(Positive) Professional Identity war also nach dem IPN durchschnittlich 0,49
Punkte hoher als vorher (95 %-CI[0,01, 0,35).
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Abbildung 31: Boxplots Unterskala Professional Identity ohne extreme AusreilRer
- Vorher-Nachher-Vergleich gematchte Teilnehmende

3.3 Evaluation - Nachher-Fragebogen

3.3.1 Bewertungsskala

Die Evaluationsitems aus dem Nachher-Fragebogen wurden auf einer Likert
Skala mit vier Stufen bewertet (1 = stimme nicht zu, 2 = stimme eher nicht zu, 3
= stimme eher zu, 4 = stimme zu) und wurden anhand der Problemhaufigkeiten

ausgewertet. 92 Teilnehmende flllten die Evaluationsitems aus. (Vgl. Tabelle 7)

53



Ergebnisse

Tabelle 7: Evaluationsitems Nachher-Fragebogen, Anzahl Antworten in Likert-
Skala, Prozente bezogen auf alle ausgefullten Skalen (N = 92)

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme | N neg. | N pos. Ant-

nicht eher eher zu zZu Ant- worten
zu nicht zu worten
Simulationen eig- 2 15 75 2
nen sich, um 22% | 163% | 815%| 22%
Teamarbeit zu
trainieren.
In den Debriefings 1 4 39 48 5

(Nachbesprechun- 1,1 % 43% | 424 % | 522% | 54 %
gen) wurden mir

neue Aspekte der
Kommunikation im
Team vermittelt.

Ich denke, dass 4 32 56 4
ich Aspekte aus 43% | 348% | 609% | 43%

den Debriefings in

der Praxis anwen-
den kann.

FUr mich war es 1 3 17 71 4
wichtig, den BLS- 1.1 % 33% | 185% | 772% | 43%
Algorithmus prak-

tisch zu Uben.

Ich habe mich in 9 41 35 7 42
der Simulation 98% | 446% | 38,0% 7,6 % 457 %
Uberfordert ge-

fuhlt.

Die Ubung zu int- 1 1 19 71 2

raossarem Zu- 1,1 % 11% | 207% | 772% | 22%

gang und

Volumengabe

finde ich sinnvoll.

Ich habe vom 4 23 27 38 27
Wissen der 43% | 250% | 293% | 413% | 29.3%
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anderen Berufs-
gruppe profitieren

konnen.

Die Szenarien wa-
ren fUr mich rea-

listisch.

1,1 %

3,3 %

33
35,9 %

55
59,8 %

Den fachlichen
Anforderungen
der Veranstaltung
war ich mit mei-
nem aktuellen
Wissensstand ge-

wachsen.

2,2 %

10
10,9 %

54
58,7 %

26
28,3 %

Ich habe mich
durch den theore-
tischen Input und
die praktische
Ubung fiir die Si-
mulation ausrei-
chend vorbereitet

geflhlt.

3,3 %

11
12,0 %

43
46,7 %

35
38,0 %

Mir war es unan-
genehm, gefilmt

zu werden.

35
38,0 %

34
37,0 %

15
16,3 %

8,7 %

Ich konnte im De-
briefing auch dann
etwas lernen,
wenn ich in dem
besprochenen
Szenario nicht ak-

tiv beteiligt war.

4,3 %

28
30,4 %

60
65,2 %

Die theoretischen

Inhalte wurden

2,2 %

20
21,7 %

70
76,1 %

2,2 %

95




Ergebnisse

verstandlich ver-

mittelt.

Ich habe auch 1 22 69 1
vom Zuschauen 1,1%| 239% | 750% 1,1%
bei den Szenarien

profitiert.

Ich habe mich 2 6 27 57 8
wahrend der ge- 2,2% 65%| 293% | 620% | 8,7%
samten Veranstal-

tung wohlgeflhit.

Ich fand die zeitli- 2 6 33 51 8
che Gewichtung 22% 65% | 359% | 554%| 8,7%
von Theorie und

Praxis stimmig.

Die Simulation hat 2 14 38 38 16
mir Mut gemacht, 22% | 152% | 413% | 413% | 174 %
in Notfallsituatio-

nen auch gegen-

Uber mir

Ubergeordneten

Personen meine

Meinung zu au-

Rern.

Es war hilfreich, in 3 32 57 3
den Debriefings 34% | 348% | 620%| 3,3%
Videoausschnitte

anzusehen.

Ich habe von den 3 10 35 41 13
Fahigkeiten der 34% | 112% | 393% | 46,1% | 141 %

anderen Berufs-
gruppe profitieren
konnen. N = 89
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Die Veranstaltung 3 29 60 3
hilft mir fir meinen 33%| 315%| 652% | 3,3%
spateren Beruf.

Ich wirde diese 2 14 76 2
oder ahnliche Ver- 22% | 152% | 826%| 22%

anstaltungen wie-
der besuchen.

Ich kann mir vor- 9 13 8 13 22
stellen, dass das 209% | 302% | 186% | 302% | 51.2%

Training von Stu-

denten geleitet
wird. N =43

Die Positivaussagen wurden uberwiegend positiv bewertet. Mehr als 10 % nega-
tive Bewertungen erhielten die Iltems ,Ich habe vom Wissen der anderen Berufs-
gruppe profitieren kdnnen.“ (N = 27, 29,3 %), ,Den fachlichen Anforderungen der
Veranstaltung war ich mit meinem aktuellen Wissensstand gewachsen.” (N = 12,
13,0 %), ,Ich habe mich durch den theoretischen Input und die praktische Ubung
fur die Simulation ausreichend vorbereitet gefuhlt.“ (N = 14, 15,2 %), ,Die Simu-
lation hat mir Mut gemacht, in Notfallsituationen auch gegenuber mir Ubergeord-
neten Personen meine Meinung zu auf3ern.“ (N = 16, 17,4 %), ,Ich habe von den
Fahigkeiten der anderen Berufsgruppe profitieren konnen.“ (N = 13/89, 14,1 %)
und ,Ich kann mir vorstellen, dass das Training von Studenten geleitet wird.“ (N
= 22/43, 51,2 %).

Die zwei Negativaussagen erhielten beide mehr als 10 % positive Bewertungen.
Das Item ,Ich habe mich in der Simulation Uberfordert gefuhlt.“ wurde von 42
(45,7 %) Teilnehmenden positiv bewertet, das Item ,Mir war es unangenehm,
gefilmt zu werden.” von 23 (25,0 %).

Alle verbleibenden (nur noch positiven) ltems wurden demnach zu > 90 % positiv

bewertet, also mit 3 = stimme eher zu oder 4 = stimme zu.
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3.3.2 Bewertungsaussagen mit freien Kommentaren

Die Bewertungsaussagen mit Freitext-Kommentarfeld wurden ebenfalls auf einer
Likert Skala mit vier Stufen bewertet (1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 =
trifft eher zu, 4 = trifft zu).

Die Aussage ,Durch das interprofessionelle Notfalltraining hat sich meine Mei-
nung Uber interprofessionelles Lernen verandert.” kreuzten die Teilnehmenden
im Median auf der Stufe 2 = trifft eher nicht zu an (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Nennungs-Haufigkeiten der einzelnen Stufen der Likert-Skala der Aus-
sage ,,Durch das interprofessionelle Notfalltraining hat sich meine Meinung tiber
interprofessionelles Lernen verandert.*

Trifft nicht | Trifft eher | Trifft eher | Trifft zu gesamt fehlend
zu nicht zu zu
N 35 62 56 34 187 16
in % 17,2 30,5 27,6 16,1 92,1 7,9
Gultige % 18,7 33,2 29,9 18,2 100

Auf Nachfrage, ,wenn ja, inwiefern®, konnten die Teilnehmenden Freitext einge-
ben. Hierbei zeigte sich die Tendenz, dass dem IPL gegenuber vorher bereits
positiv gestimmte Teilnehmende in ihrer Ansicht bekraftigt wurden, solche welche
bisher skeptisch waren, wurden durch das IPN von der Sinnhaftigkeit von IPL
uberzeugt.

In 18 von 52 Kommentaren wurde eine schon vor dem IPN positive Ansicht ge-
genuber IPL bekraftigt oder noch positiver. In neun Kommentaren hatte sich die
Meinung zu IPL verbessert, nachdem sie zuvor indifferent oder skeptisch gegen-
uber IPL war.

Lediglich zwei Kommentare duferten sich negativ: ,Ich habe die Unterschiede
zwischen den Professionen kaum wahrgenommen, sodass sich meine Meinung
dahingehend geéandert hat, dass ich den Sinn im interprofessionellen Lernen
nicht mehr direkt erkennen kann.“ und ,Menschen mit so unterschiedlichem Wis-
sensstand profitieren eher weniger von dieser Art des Lernens.”

Themen, welche in den Kommentaren hervortraten, waren Kommunikation (drei
Kommentare), Teamarbeit (funf Kommentare), Rollenverstandnis (zwei Kom-

mentare) und Aufgabenverteilung (sechs Kommentare). Der Realismus der
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Simulationen sowie die Wichtigkeit von Delegieren als einem wichtigen Lerninhalt

des IPN wurden jeweils von zwei Teilnehmenden hervorgehoben/kommentiert.

Die Aussage ,Durch das interprofessionelle Notfalltraining hat sich meine Mei-
nung gegenuber der anderen Berufsgruppe verandert.“ wurde im Median eben-
falls mit 2 = trifft eher nicht zu beantwortet (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Nennungs-Haufigkeiten der einzelnen Stufen der Likert-Skala der Aus-
sage ,,Durch das interprofessionelle Notfalltraining hat sich meine Meinung ge-
geniiber der anderen Berufsgruppe verandert.

Trifft nicht | Trifft eher | Trifft eher | Trifft zu gesamt fehlend
zu nicht zu zu
N 51 76 42 18 187 16
in % 25,1 37,4 20,7 8,9 92,1 7,9
Gultige % 27,3 40,6 22,5 9,6 100

Vier von 29 Freitextkommentaren aul3erten sich auf die Frage ,wenn ja, in wie
fern“ in ihrer positiven Meinung bestatigt. 21 Teilnehmende hatten nach dem IPN
eine positivere Meinung. Zwei Kommentare merkten den Mangel der Studieren-
den an praktischer Erfahrung an. Negative Kommentare wurden nicht abgege-
ben. Hier waren Themen Kompetenz, Erfahrung und Wissen der anderen
Berufsgruppe (sechs) Aufgabenverteilung (zwei), Kommunikation und Zusam-
menarbeit (vier), Offenheit, Annaherung und Austausch (elf) wiederkehrend.

Die Antworten auf beide Fragen finden sich im Anhang.

3.4 Vorher-Nachher-Vergleich Wissensfragen

Ein Vergleich der Antworten der vier Wissensfragen aus allen vor und nach dem
Training ausgefullten Fragebogen mittels Kreuztabelle nach McNemar zeigte ei-
nen signifikanten Wissenszuwachs bei den Teilnehmenden.

Die Frage ,Welche Position zum Patienten sollte ein Teamleader am besten ha-
ben?“ wurde vor dem Training von 51 (17,1 %), nach dem Training von 140
Teilnehmenden (69,0 %) richtig beantwortet, p < 0,001, vgl. Tabelle 10.
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Tabelle 10: Verteilung richtiger und falscher Beantwortung der Frage ,,Welche Po-
sition zum Patienten sollte ein Teamleader am besten haben?“ vor und nach dem

IPN

vorher nachher
richtig N 51 140
in % 17,1 % 69,0 %
falsch N 231 46
in % 77,3 22,7

86 Teilnehmende (28,2 %) beantworteten die Frage ,Wieviel Prozent Sauerstoff
in der Einatemluft kann bei Applikation von 4 I/min reinem Sauerstoff Uber eine
Nasenbrille maximal verabreicht werden?“ vor dem Training richtig, nach dem
Training waren dies 90 Teilnehmende, was 44 % der ausgefullten Fragebogen
entsprach, p < 0,001, vgl. Tabelle 11.

Tabelle 11: Verteilung richtiger und falscher Beantwortung der Frage ,,Wieviel Pro-
zent Sauerstoff in der Einatemluft kann bei Applikation von 4 I/min reinem Sauer-
stoff Uber eine Nasenbrille maximal verabreicht werden?“ vor und nach dem IPN

vorher nachher
richtig N 86 90
in % 28,2 % 44 %
falsch N 196 96
in % 65,6 % 47,3 %

~Was bedeutet ,Speaking up“?“ beantworteten bereits vor dem Training 190 Teil-
nehmende korrekt (63,5 %), nach dem Training taten dies 152 (74,9 %),
p = 0,002, vgl. Tabelle 12.

Tabelle 12: Verteilung richtiger und falscher Beantwortung der Frage ,,Was bedeu-
tet ,,.Speaking up“?“ vor und nach dem IPN

vorher nachher
richtig N 190 152
in % 63,5 % 74,9 %
falsch N 91 34
in % 30,4 % 16,7 %
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Vor dem IPN beantworteten 104 Teilnehmende (34,8 %) die Frage ,Wieviel Pro-
zent an Fehlern sind sogenannten ,Human Factors“ geschuldet und somit poten-
ziell vermeidbar?“ korrekt, nach dem IPN waren es 121 Teilnehmende (59,6 %),
p < 0,001, vgl. Tabelle 13.

Tabelle 13: Verteilung richtiger und falscher Beantwortung der Frage ,,Wieviel Pro-
zent an Fehlern sind sogenannten ,,Human Factors“ geschuldet und somit poten-

ziell vermeidbar?“ vor und nach dem IPN

vorher nachher
richtig N 104 121
in % 34,8 % 59,6 %
falsch N 178 65
in % 59,5 % 32,0 %
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4 Diskussion

4.1 Fragestellungen

Ziel dieser Studie war es, die Einstellung der teilnehmenden Auszubildenden und
Studierenden zu interprofessionellem Lernen vor und nach einer interprofessio-
nellen Simulation im Rahmen der Ausbildung zu erfassen und zu Uberprifen,
welchen Einfluss die Lerneinheit darauf hat. Aul3erdem sollte der Effekt auf die
Einschatzung der Teilnehmenden der anderen Berufsgruppe und der Wissens-
zuwachs untersucht werden. Des Weiteren erfolgte die Bewertung der Lernein-
heit durch die Teilnehmenden sowie eine Untersuchung ihrer Durchfuhrbarkeit
im gegebenen Rahmen anhand dieser Evaluation.

4.2 Methodenkritik

4.2.1 Studiendurchfiihrung

Die zeitlichen Rahmenbedingungen fur die Studie ergaben sich aus dem Semes-

terzeitplan der Studierenden und ihre Gruppengrof3en aus der Zuteilung zum Wo-
chenpraktikum. Bei den Auszubildenden wurde durch deren Theorie- und
Praxisblocke die Teilnahmemoglichkeit und durch die Freiwilligkeit ihrer Teil-
nahme die Teilnahmezahl bestimmt.

Der Link zum Fragebogen war nicht personalisiert, sodass nicht nachvollziehbar
war, ob alle Vorher-Fragebogen wirklich vor dem Training ausgefullt wurden.
Die Erinnerungen an das Ausfullen des Nachher-Fragebogens fuhrten zu einer
hoheren Rucklaufquote, aber auch zu unterschiedlichen Abstanden zwischen
dem IPN und dem Ausfullen. Auch hier gab es keine Kontrollmdglichkeit des tat-
sachlichen Abstandes zum IPN.

AulRerdem birgt eine Online-Befragung auch mogliche Fehlerquellen wie Unter-

brechung der Internetverbindung oder Fehler in der Software.

4.2.2 Teilnehmende

Die Gesamtheit der Teilnehmenden stellt keine reprasentative Stichprobe dar.

Die Auswahl der Teilnehmenden war vorgegeben durch die Pflicht-Einteilung der
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Studierenden im Wochenpraktikum Padiatrie sowie beeinflusst durch die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme der Auszubildenden. Auch bei Darlow et al. war 2015 die
Stichprobengrofe durch die Verfugbarkeit der Lernenden bestimmt (Darlow et
al., 2015).

Es gab zudem keine Kontrollgruppe. Die Einstellung zu IPL kann sich auch ohne
das Absolvieren einer interprofessionellen Lerneinheit Uber die Zeit andern.
Wang et al. 2015 konnten einen signifikanten Unterschied bzgl. RIPL und Wis-
senszuwachs durch eine |IPE-Veranstaltung zeigen. Die interprofessionelle
Gruppe zeigte eine erhohte Bereitschaft sowie einen grof3eren Wissenszuwachs
im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche ein ,klassisches” Notfalltraining durchlief
(Wang et al., 2015).

Nicht berucksichtigt werden konnte ein unterschiedlicher Ausbildungsstand zwi-
schen den Berufsgruppen sowie innerhalb der Auszubildenden. Die Gruppe der
Medizinstudierenden war in dieser Hinsicht sehr homogen, da das Wochenprak-
tikum bei den meisten Studierenden im neunten Semester angesiedelt ist. Aller-
dings fehlte den Studierenden die Vorlesung Padiatrie sowie praktische
Erfahrung in diesem Bereich. Die Auszubildenden wurden aus allen drei Ausbil-
dungsjahren rekrutiert. Ein urspringliches Vorhaben, Auszubildende nur aus
dem finalen Ausbildungsjahr zu rekrutieren, wurde zugunsten einer grof3eren
Teilnehmendenzahl aufgegeben.

Trotzdem war die Gruppe der Medizinstudierenden ungleich viel grof3er als die
der Auszubildenden. Dadurch ist die Aussagekraft von Vergleichen zwischen den
Berufsgruppen eingeschrankt.

Auch Bolesta und Chmil berichteten 2014 von der Schwierigkeit, Studierende und
Auszubildende bei unterschiedlichen Stundenplanen zusammenzubringen
(Bolesta and Chmil, 2014).

Obige Aspekte erschweren es, aus den Ergebnissen der Studie auf die Gesamt-

heit der lernenden Personen zu schliefl3en.

4.2.3 Vorbereitungsmaterialien

Alle Teilnehmenden erhielten zur Vorbereitung auf das IPN den ,Erweiterten Kin-

der-Reanimationsalgorithmus nach ERC 2010%, den ,Algorithmus Erkennen und
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Behandlung eines septischen Schocks” und den ,SBAR (Situation-Background-
Assessment-Recommendation)®.

Durch Bearbeiten einer Lernaufgabe hatten die Auszubildenden daruber hinaus
die Moglichkeit, sich tiefgehend mit Notfallsituationen auseinanderzusetzen und
ihre praktischen Erfahrungen zu rekapitulieren. Diese Vorbereitung fehlte den
Studierenden. Sie hatten aber am Ende des Wochenpraktikums eine Prufung, in
der die Vorbereitungsinhalte abgefragt wurden. So waren auch sie zur Auseinan-
dersetzung mit den Vorbereitungsmaterialien angehalten.

4.2.4 Training
Die Trainings fanden in einem eigens dafur eingerichteten Simulationsraum, also

off-site statt. Ob dies einen Unterschied zu einem in situ-Setting macht, unter-
suchten Sorensen et. al. 2015 in einer qualitativen Studie. Sie fanden hier im
Vorfeld der Trainings eine Bevorzugung des in situ-Trainings durch die Teilneh-
menden. Nach der Simulation spielte dies jedoch keine Rolle mehr (Sorensen et
al., 2015).

Die Simulationserfahrung wurde so realitdtsnah wie moglich gestaltet. Noch mehr
Realismus hatte durch den Einsatz von Schauspielpatienten oder Schauspielpa-
tientinnen generiert werden konnen. Dies ist jedoch bei Kindern nicht mdglich
und hatte wiederum den praktischen Einsatz der ossaren Bohrung sowie von
echten Medikamenten unmoglich gemacht. Realitatsnahe in Simulationen wurde
in einem Review von 2022 in den ausgewahlten Papers durchweg als subjektiv
forderlich fur den Lernprozess bezeichnet (Connolly et al., 2022).

Durch unterschiedliche Trainerinnen- und Trainer-Teams und Teilnehmenden-
Teams hatten die Teilnehmenden unterschiedliche Trainingserfahrungen. Die
RIPL wurde also nicht durch die gleiche Erfahrung beeinflusst, bzw. die Teilneh-
menden beurteilten nicht die gleiche Erfahrung.

Die Trainerinnen und Trainer beobachteten, dass es den Studierenden insge-
samt schwerfiel, ihr Wissen in den Simulationen abzurufen und anzuwenden. Da-
her blieb nicht so viel Raum, um die Kommunikation zu trainieren. Trotzdem
wurde von Szenario zu Szenario mehr kommuniziert. Vermutlich ruhrte dies da-
her, dass die Kommunikation auch in den Nachbesprechungen thematisiert

wurde. Auch Conolly et al. sahen eine Zunahme von Vertrautheit mit und
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Vertrauen in die Kommunikation mit den anderen Teammitgliedern nach inter-

professionellen Simulationen (Connolly et al., 2022).

4.2.5 Fragebdgen
Die Rucklaufquote war fur den Vorher-Fragebogen (73,1 %) deutlich groRer als

fur den Nachher-Fragebogen (49,6 %). Dies ist dadurch zu erklaren, dass zu Be-
ginn der Trainings Papier-Fragebdgen an diejenigen ausgeteilt wurden, die den
Fragebogen im Vorfeld nicht online ausgefullt hatten. Fur das Ausfullen der Nach-
her-Fragebogen stand diese Moglichkeit nicht zur Verfugung. Personliche Erhe-
bungsstudien im chirurgischen Bereich erzielten laut einem Review von 2022
durchschnittliche Rucklaufquoten von 74,5 % + 18,7 % von Angehorigen der Ge-
sundheitsberufe. Bei E-Mail-Studien waren es durchschnittliche Rucklaufquoten
von 50,5 % + 23,3 % (Meyer et al., 2022). Unsere Rucklaufquoten sind vergleich-
bar. Die Ausgabe von Fragebdgen direkt vor der Lerneinheit und das Einraumen
von Zeit fur das Ausfullen werten wir als personliche Erhebung.

Das gleiche Review konnte auch zeigen, dass die Rucklaufquote von online-Um-
fragen durch Erinnerungen der Angehorigen der Gesundheitsberufe, wie wir sie
versendet haben, verbessert wird (Meyer et al., 2022). Wir haben also zu unseren
Methoden passende Rucklaufquoten bei unserer Fragebogenerhebung erzielt
und diese fur den Nachher-Fragebogen durch Erinnerungs-E-Mails wahrschein-
lich verbessert.

Beim Erstellen der personlichen Codes passierten mehrfach Fehler oder Teilneh-
mende hielten sich nicht an das vorgegebene Format, so dass nicht fur alle Per-
sonen der Vorher- und Nachher-Fragebogen einander zugeordnet werden

konnten.
4.3 Ergebnisse

4.3.1 Merkmale der Teilnehmenden

Knapp ein Viertel der Teilnehmenden waren Auszubildende. Die Ursachen flr
diese Ungleichverteilung werden bereits in Kap. 4.2.2 diskutiert.
Andere Studien konnten nahezu ein Gleichgewicht zwischen den Berufsgruppen

erzielen. Woermann et al. rekrutierten Auszubildende aus zwei verschiedenen
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Berner Schulen, N = 244, sowie Studierende der Universitat Bern, N = 254
(Woermann et al., 2016).

Die Auszubildenden waren im Median vier Jahre junger als die Studierenden.
Diese Differenz hat wahrscheinlich verschiedene Ursachen. Zum einen benoti-
gen Studierende einen hoheren Schulabschluss, das Studium dauert insgesamt
langer als die Ausbildung und das Wochenpraktikum findet erst im 9. Semester
statt. Zum anderen hatten von den Studierenden 28,8 % eine zuvor abgeschlos-
sene Ausbildung im Gegensatz zu 5,9 % der Auszubildenden.

Zwei Drittel der Teilnehmenden waren weiblich. Bei den Auszubildenden waren
es 86,8 %, bei den Medizinstudierenden 62,8 %. Der Pflegeberuf ist traditionell
uberwiegend weiblich besetzt. Dies hat sich auch in den letzten Jahrzehnten nur
wenig geandert. 2012 waren 75,7 % der als Gesundheitspersonal in Deutschland
Tatigen weiblich, 2021 waren es 75,0 % (Destatis, 2023a). In Baden-Wurttem-
berg waren 2022/23 72,3 % der Auszubildenden zu Pflegefachfrau und -mann
weiblich (Destatis, 2023b). Das Medizinstudium war ursprunglich eine rein mann-
liche Domane, was sich jedoch im letzten Jahrhundert gewandelt hat. Am 28.
Februar 1900 wurde die erste Frau zum Medizinstudium in Deutschland zugelas-
sen (IDW, 2000). Noch 1975 waren zwei Drittel der deutschen Medizinstudieren-
den mannlich, ein etwa ausgeglichenes Verhaltnis bestand 1998, heute sind zwei
Drittel der Medizinstudierenden weiblich (Destatis, 2023c). Unser Anteil weibli-
cher Studierender deckt sich mit dem deutschlandweiten Anteil, unsere Stich-
probe weist jedoch einen weit geringeren Anteil mannlicher Auszubildender auf.
Dies kann der Realitat der teilnehmenden Ausbildungsjahrgange entsprechen.
Oder es kann der Freiwilligkeit der Teilnahme am Interprofessionellen Notfalltrai-
ning geschuldet sein.

Ein Viertel der Studierenden hatte vor dem Studium bereits eine Ausbildung ab-
geschlossen, bei den Auszubildenden waren dies nur rund 6 %. Dies ist vermut-
lich ein Ausdruck der hohen Zugangshurden zum Medizinstudium. Die Wartezeit
auf einen Studienplatz wird sinnhafter Weise haufig mit einer medizinnahen Aus-
bildung Uberbrtckt. In einer Befragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

(KBV) von 2022 gaben 53,7 % der deutschen Medizinstudierenden an, vor dem
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Medizinstudium praktische Erfahrung im medizinischen Bereich gesammelt zu
haben, N = 8600 (KBV, 2023).

4.3.2 Auswertung der Readiness for Interprofessional Learning Scale

Die Likert-Skala der negativ formulierten Items (4, 11, 12) der Unterskala Nega-
tive Professional Identity wurde umgepolt, um einen Gesamtscore berechnen zu
konnen. Dies wurde erstmals von McFadyen et al. 2005 empfohlen.

Die von Autorin und Autor der RIPLS identifizierten Unterskalen Teamwork and
Collaboration, Professional Identity und Roles and Responsibilities (vgl. Kapitel
2.5.1) wurden ebenfalls von McFadyen et al. angepasst, da dies zu einer stabi-
leren Struktur der Skala fuhrte. Die Unterskala Professional Identity wurde in ,ne-
gative“und ,positive“ unterteilt (McFadyen et al., 2005).

In der hier vorliegenden Arbeit wurden beide Aufteilungen untersucht.

Parsell und Bligh erzielten fur ihre 19-ltem-Skala eine hohe interne Konsistenz
mit Cronbachs Alpha = 0,9. Auch die Unterskala Teamwork and Collaboration
erzielte ein hohes Alpha von 0,88. Die Unterskalen Professional Identity und Ro-
les and Responsibilities erzielten jedoch auch hier lediglich Alpha-Werte von 0,63
(fragwurdig) bzw. 0,32 (inakzeptabel). In ihrer Pilotstudie wurden allerdings nur
120 Studierende verschiedener Gesundheitsberufe befragt, um ein ausgegliche-
nes Verhaltnis zwischen den Professionen zu gewahrleisten (Parsell and Bligh,
1999). McFadyen et al. konnten 308 vollstandige Skalen auswerten. Sie erzielten
interne Konsistenzen von a = 0,84 fur die Gesamtskala, a = 0,80 fur Teamwork
and Collaboration, o = 0,21 fur Professional Identity und o = 0,40 fur Roles and
Responsibilities (McFadyen et al., 2005).

Diese Ergebnisse liel3en sich in der hier vorliegenden Arbeit bestatigen. Fur die
Gesamt-Skala ergab sich Cronbachs Alpha = 0,837, fur Teamwork and Collabo-
ration Cronbachs Alpha = 0,88, flr Professional Identity Cronbachs Alpha = 0,70,
fur Negative Professional Identity Cronbachs Alpha = 0,18, fur Positive Professi-
onal Identity Cronbachs Alpha = 0,85 und fur Roles and Responsibilities Cron-
bachs Alpha = 0,22 (vgl. Kapitel 3.2.1).

Die Problematik mangelnder interner Konsistenz gilt auch fiir die deutsche Uber-
setzung der RIPLS (Mahler et al., 2014). Abgesehen von der Reliabilitat wird
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auch die Validitat der RIPLS in Frage gestellt. Es ist nicht klar, was die Skala
misst, also auch nicht, ob wirklich die Bereitschaft fur IPL gemessen wird (Mahler
et al., 2015, Schmitz and Brandt, 2015).

Wir entschieden uns, die RIPLS trotz alledem in dieser Arbeit zu verwenden, da
diese Skala am weitesten verbreitet war und bereits eine validierte deutsche
Ubersetzung existierte. Dies waren die besten Voraussetzungen fiir die Verwen-
dung in unserer Studie und eine Vergleichbarkeit mit anderen Ergebnissen.

Ein Instrument, welches eine bessere Evaluation erhielt, ist der University of the
West of England Interprofessional Questionnaire (UWE-IP), der von Pollard et al.
2004 entwickelt wurde. Sein Zweck war, ein interprofessionelles vorqualifizieren-
des Curriculum an der Fakultét fir Gesundheits- und Sozialwesen der University
of the West of England (UWE), Bristol, UK, in einer Langsschnittstudie zu evalu-
ieren (Pollard et al., 2004). Mahler et al. empfehlen in einer Arbeit von 2017 aus-
dricklich die Nutzung dieses Instruments fur die Evaluation interprofessioneller
Lernaktivitdten. Sie Ubersetzten den UWE-IP 2017 ins Deutsche und konnten
den vier Skalen, in welche die 35 ltems des Fragebogens unterteilt wurden, eine
Reliabilitat zwischen 0,75 und 0,90 und der zugrunde liegenden Faktorenstruktur
eine gute Passung attestieren (Mahler et al., 2017). Der UWE-IP konnte jedoch
fir unsere Studie nicht verwendet werden, da der Erhebungszeitraum bereits

verstrichen war.

Bei Uberpriifung der Reliabilitat der RIPL-Gesamtskala, sowie ihrer Unterskalen
und der einzelnen ltems wurden in unserer Studie mehrere ltems aufgrund un-
genugender interner Konsistenz verworfen. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
der RIPLS nach Ausschluss dieser Items war leider deutlich eingeschranki.
2012 schlossen Braithwaite et al. die Unterskala Roles and Responsibilities
ebenfalls von ihren Analysen aus, da sie eine inakzeptable interne Konsistenz
(Cronbachs Alpha = -0,17) erzielte. Allerdings wurden fur diese Studie die Teil-
nehmenden nach Abschluss ihrer Ausbildung oder ihres Studiums befragt und
es wurden andere Gesundheitsberufe auBer Medizin und Pflege sowie Verwal-
tungsangestellte und weitere Berufsgruppen mit einbezogen (Braithwaite et al.,
2012).
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Es existieren andere Veroffentlichungen, welche die RIPLS mdglicherweise als
Reaktion auf die ungenugende Reliabilitat einiger Items oder Subskalen ange-
passt haben. So haben z.B. Curran et al. und Hayashi et al. eine 15-ltem-RIPLS
verwendet, geben allerdings keine Begrundung fur ihr Vorgehen an. Hayashi et
al. nutzten eine ins Japanische ubersetzte Version (Hayashi et al., 2012, Curran
et al., 2007).

Tamura et al. Ubersetzten die 19-ltem-RIPLS ins Japanische, identifizierten aber
alternative Unterskalen zum englischen Original: "Teamwork and Collaboration",
"Learning Opportunities" und "Uniqueness of Profession“(Tamura et al., 2012).
Die meisten Anwenderinnen und Anwender der RIPLS nutzten sie jedoch in ihrer

Ursprungsfassung und werteten tberwiegend die Gesamt-Skala aus.

4.3.2.1 Status Quo RIPLS - Vorher-Fragebogen

Bereits vor Teilnahme an einer interprofessionellen Lerneinheit war die Bereit-
schaft zu interprofessionellem Lernen (RIPL) der untersuchten Teilnehmenden
sehr hoch. Fur die Gesamt-RIPLS aus 15 Items wurde bei einem mdglichen Ma-
ximum von 75 ein Mittelwert von M = 61,68 (SD 9,86) berechnet.

Reime et al. werteten 2022 in einer vergleichbaren Studie die Gesamt-RIPLS aus
und erzielten in der Vorher-Befragung einen Mittelwert von M = 80,43 (SD 7,6).
Heruntergebrochen auf den durchschnittlichen Mittelwert pro ltem ergibt sich hier
M = 4,23/5 und in unserer Studie M = 4,11/5, also eine vergleichbar hohe RIPL
(Reime et al., 2022).

Gruppenvergleiche nach Ausbildungszweig, Geschlecht und Vorhandensein ei-
ner abgeschlossenen Berufsausbildung zeigten bei unserer Stichprobe nur fur
die verschiedenen Ausbildungszweige Auszubildende und Studierende signifi-
kante Unterschiede der RIPL. Dies galt sowohl fur die Gesamtskala als auch fur
ihre Unterskalen. Die Auszubildenden wiesen im Mittel je eine hohere RIPL auf
als die Studierenden.

Extreme Ausreier in den Vergleichsgruppen wurden aufgrund ihrer geringen
Zahl (N = 0-3) fur die Auswertungen jeweils im Datensatz belassen. Auch zeigten
sich nach deren Entfernen weiterhin keine signifikanten Ergebnisse.
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Die Auszubildenden schienen also IPL gegenuber aufgeschlossener zu sein als
die Studierenden. Moglicherweise fuhrte eine intensivere Exposition gegenuber
anderen Berufsgruppen im Rahmen der Pflegeausbildung zu einer hoheren Be-
reitschaft zu interprofessionellem Lernen. Die Medizinstudierenden haben in ih-
rem Curriculum deutlich weniger praktische Einsatze in der Patientenversorgung.
Andere Studien, welche gleichermalien den Status quo der Bereitschaft zur In-
terprofessionellem Lernen von Medizinstudierenden und Auszubildenden der
Krankenpflege untersuchten, fanden sowohl eine hohere Bereitschaft der Auszu-
bildenden (Burford et al., 2020, Wilhelmsson et al., 2011) als auch einen umge-
kehrten Effekt im Vergleich der Ausbildungszweige fur die Unterskalen
Teamwork and Collaboration und Positive Professional Identity. Die Medizinstu-
dierenden erzielten bei Reime et al. signifikant hohere Scores als die Pflegestu-
dierenden (Reime et al., 2022).

Allerdings werteten Burford et al. nur funf Items der RIPLS aus, Reime et al. so-
wie Wilhelmsson et al. die gesamte RIPLS.

Dass sich die Ergebnisse von Reime et al. hier unterscheiden konnte daran lie-
gen, dass die Medizinstudierenden in ihrer Stichprobe sich im letzten Ausbil-
dungsjahr befanden und in ihren klinischen Einsatzen bereits ausreichend
Kontakt mit anderen Berufsgruppen hatten, um eine positive RIPL zu entwickeln.

Coster et al. sahen 2008, dass weibliche Auszubildende im Gesundheitswesen
eine hohere Bereitschaft zu interprofessionellem Lernen hatten als mannliche
(Coster et al., 2008). Sie vermuteten als Erklarung dafur eine Vorliebe von Frauen
fur ,vernetztes Lernen®, auf die Belenky et al. 1986 in ihrem Buch ,Women’s
Ways of Knowing: The Development of Self, Voice and Mind“ hinwiesen (Belenky
et al., 1986). Auch Wilhelmsson et al. konnten 2011 eine positivere Einstellung
der weiblichen Studierenden und Auszubildenden gegenuber Teamarbeit fest-
stellen (Wilhelmsson et al., 2011). Dass wir in diesem Aspekt keinen signifikanten
Unterschied sahen, kann unserer kleineren Stichprobe geschuldet sein.

Wir hatten erwartet, dass Teilnehmende mit abgeschlossener Berufsausbildung
eine hohere Bereitschaft zum Lernen mit anderen Berufsgruppen aufweisen.

Dass sich dies in unserer Studie jedoch nicht in einem signifikanten Ergebnis
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niederschlagt, kann ebenfalls an unserer StichprobengroRe liegen. Vergleich-

bare Studien, welche diesen Aspekt untersuchten, fanden wir nicht.

4.3.2.2 RIPLS Nachher-Fragebogen

Nach Teilnahme am IPN wurden 195 RIPL-Skalen vollstandig ausgefullt. Die
RIPL der Teilnehmenden war weiterhin sehr hoch. Fiur die Gesamt-RIPLS aus
14 Items ergab sich bei einem mdglichen Maximum von 70 ein Mittelwert von
M = 59,27 (SD 9,49). Umgerechnet auf den durchschnittlichen Mittelwert pro ltem
ergibt dies M = 4,23/5. Dieser Wert ist hoher als vor dem IPN (M = 4,11/5).
Gruppenvergleiche waren nunmehr zwischen Auszubildenden und Studierenden

sowie zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden mdglich.

Es zeigte sich erneut ein signifikanter Unterschied zwischen den Ausbildungs-
zweigen sowohl in der Gesamtskala als auch in den Unterskalen. Die Auszubil-
denden erzielten weiterhin hohere Werte als die Studierenden.

Fur die Unterskalen Positive Professional Identity und Professional Identity gab
es jeweils auch einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern. Die weiblichen Teilnehmenden erzielten im Mittel hGhere Werte.
Extreme Ausreilder (N = 0-2) wurden erneut im Datensatz belassen, da die Aus-
wertungen auch nach deren Entfernen nicht signifikant wurden (vgl. Kap.
4.3.2.1).

Weibliche Teilnehmende identifizierten sich also nach dem IPN moglicherweise
mehr mit ihrer jeweiligen Berufsgruppe. Wir fanden in der Literatur keine ver-
gleichbare Untersuchung. Bezuglich der Erklarung fur unser Ergebnis konnen wir
daher lediglich spekulieren. Vielleicht ist es darin begrindet, dass beide Berufs-
gruppen uberwiegend weiblich besetzt sind (vgl. Kap. 4.3.1) und sich die weibli-
chen Teilnehmenden mit ihrem Geschlecht identifizierten. Oder aber es
identifizierten sich umgekehrt die mannlichen Teilnehmenden nicht so sehr mit
Berufen, die weiblich dominiert sind. Es konnen auch beide Effekte gleichzeitig
vorliegen. Moglicherweise fullten die Teilnehmenden, fur die dies zutraf, auch
eher einen Nachher-Fragebogen aus, weshalb erst nach dem IPN ein signifikan-
tes Ergebnis ersichtlich wurde.
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4.3.2.3 Vorher-Nachher-Vergleich RIPLS der gematchten Teilnehmenden
Die Anzahl der Teilnehmenden, welche anhand ihres individuellen Codes nach-
vollziehbar vor und nach dem IPN einen Fragebogen ausgefullt hatten, lag bei
146 (37,0 %). Dies sind deutlich weniger als die ausgefullten Nachher-Fragebo-
gen (N = 195). Es hatten also vermutlich auch Teilnehmende nur den Nachher-
Fragebogen ausgeflllt. Eine weitere mogliche Ursache fur die Differenz ist, dass
die personlichen Codes von den Teilnehmenden nicht korrekt angegeben wurden
und somit eine Zuordnung nicht moglich war (vgl. Kap. 4.2.5).

Die ungleichen GruppengrofRen waren in diesem Datensatz noch verstarkt (vgl.
Kap. 4.2.2). Der Anteil der Studierenden und der weiblichen Teilnehmenden stieg
jeweils an. Die Bereitschaft, einen Fragebogen vor und nach dem IPN auszuful-
len, war also vermutlich bei den Studierenden und bei den weiblichen Teilneh-
menden hoher als bei den Auszubildenden und den mannlichen Teilnehmenden.
Dies verzerrt leider die Ergebnisse unserer Auswertungen, da davon auszugehen
ist, dass unser gematchter Datensatz die Gesamtheit unserer Teilnehmenden
nicht mehr korrekt reprasentiert.

Aufgrund der geringeren Grolde des Datensatzes wurden in den Vorher-Nachher-
Vergleichen die Auswertungen sowohl unter Belassen als auch nach Ausschluss
der extremen Ausreil’er durchgefuhrt. Der Einfluss der extremen Ausreil3er auf
die Ergebnisse wurde so uberpruft.

Es zeigte sich im Vorher-Nachher-Vergleich der RIPL-Gesamtskala auch nach
Ausschluss der extremen Ausreil3er kein statistisch signifikanter Unterschied.
Gleiches gilt fur die Unterskala Teamwork and Collaboration. Dahingegen wurde
der t-Test verbundener Stichproben fur die Unterskala (Positive) Professional
Identity nach Ausschluss der extremen Ausreil3er signifikant, mit im Mittel positi-
veren Werten nach dem IPN.

Moglicherweise trug also in unserer Stichprobe das Lernen mit einer anderen
Profession dazu bei, die eigene Berufsidentitat zu starken, nicht aber die Einstel-
lung zu Team- und Zusammenarbeit zu verbessern.

Reime et. al sahen einen signifikanten Anstieg der RIPL nach einem gemeinsa-
men Simulationstraining von Pflege- und Medizinstudierenden sowohl der RIPL-
Gesamtskala als auch aller Unterskalen. lhre Stichprobe war allerdings grof3er
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als unsere (N = 262) und bestand aus mehr Pflege- (N = 184) als Medizinstudie-
renden (N = 78) (Reime et al., 2022). Moglicherweise ist es also der geringen
GroRe unserer Stichprobe geschuldet, dass unser Ergebnis nicht signifikant
wurde, oder der Tatsache, dass wir Iltems von der Auswertung ausgeschlossen
haben. Moglicherweise hat bei Pflegeauszubildenden ein interprofessionelles
Notfalltraining eine groRere Auswirkung auf die RIPL als bei Medizinstudieren-
den. Des Weiteren hat moglicherweise eine einzelne interprofessionelle Lehrver-
anstaltung keinen messbaren Effekt auf die RIPL und es waren mehrere solche
Veranstaltungen notig, um einen signifikanten Effekt zu erzielen. Eine weitere
Ursache konnte sein, dass die Teilnehmenden vom Simulationstraining und den
medizinischen Anforderungen Uberfordert gewesen waren, weshalb das interpro-
fessionelle Lernziel der Veranstaltung nicht ausreichend zum Tragen kam. Auch

eine Kombination dieser Ursachen kann vorliegen.

4.3.3 Evaluation - Nachher-Fragebogen

4.3.3.1 Bewertungsskala

Hierflr wurden nur in einem Semester Daten erhoben, da es durch eine Ergéan-
zung der online-Umfrage zu einem Fehler in deren Verzweigungslogik kam. Dies
wurde leider erst nach dem Erhebungszeitraum festgestellt. Nur 92 von 203
Nachher-Fragebogen enthielten daher eine ausgefullte Bewertungsskala.

Die Auswertung der Bewertungsitems zeigte, dass acht der 22 ltems > 10 % ne-
gative Bewertungen auf der Likert-Skala erhielten. Zwei dieser acht Items waren
dabei negative Aussagen und erhielten > 10 % positive Bewertungen.

Als problematische Themen zeigten sich:

1. Eine Uberforderung in der Simulation (45,7 %): Mit Uberforderung war in
einer nicht alltaglichen Situation, in der daher die Routine fehlt, zu rech-
nen. Da die Studierenden, die den Grofteil der Teilnehmenden stellten,
wenig Praxiserfahrung hatten, war diese Bewertung nicht Uberraschend.
Die hohe Problemhaufigkeit bekraftigt obige Vermutung, dass wegen
Uberforderung in der Simulation kein signifikantes Ergebnis der Untersu-
chung der RIPL zustande kam.
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2. Ein Unwohlsein wegen des Filmens der Simulation (25,0 %): Auch diese
Bewertung war nicht ungewohnlich, da vermutlich die wenigsten Teilneh-
menden routinierte Schauspielende waren. Zudem fuhrte ein Mangel an
Routine in ahnlichen Situationen vermutlich zu einem erhdhten Bewusst-
sein dafur, beobachtet zu werden. Routinierte Fachkrafte scheinen dieses
Problem in simulationsbasierten Teamtrainings nicht zu haben (Lehner et
al., 2017). Auch dieses Unwohlsein kann den Fokus von der Interprofes-
sionalitat der Lehrveranstaltung abgelenkt haben.

3. Es konnte nicht so sehr vom Wissen der anderen Berufsgruppe profitiert
werden (29,3 %). Moglicherweise waren die Teilnehmenden fachlich zu
unsicher, als dass sie Wissen hatten austauschen konnen.

4. Es konnte nicht so sehr von den Fahigkeiten der anderen Berufsgruppe
profitiert werden (14,1 %). Vielleicht hatten die Teilnehmenden, die hier
eine negative Angabe machten, selbst schon so gute Fahigkeiten, dass
sie von denen der anderen Berufsgruppe nicht profitieren konnten. Oder
es konnte nicht profitiert werden, da die praktischen Fahigkeiten der an-
deren Teilnehmenden noch nicht so ausgereift waren.

5. AuBerdem war der eigene Wissensstand nicht immer ausreichend
(13,0 %): Dies bekraftigt die Annahme unter 3. Dies kann unter anderem
daran liegen, dass die Vorlesung Padiatrie fur die meisten Studierenden
erst nach dem IPN stattfand.

6. Auch der theoretisch-praktische Input im Training war nicht immer ausrei-
chend (15,2 %). Der Zeitrahmen der Veranstaltung wurde durch noch
mehr Input vor Ort gesprengt. Entweder musste die Dauer des IPN aus-
geweitet werden oder noch mehr auf eigenstandige Vorbereitung der Teil-
nehmenden gesetzt werden. Den Studierenden konnte zum Beispiel die
Lernaufgabe der Auszubildenden als zusatzliche Vorbereitung geschickt
werden.

7. 17,4 % der Teilnehmenden waren nicht ermutigt, in Notfallsituationen auch
gegenuber ihnen ubergeordneten Personen ihre Meinung zu aullern
(Speaking up). Darauf muss in zukunftigen Veranstaltungen noch mehr
eingegangen werden. Connolly et al. fanden 2022, dass Simulationen

74



Diskussion

grundsatzlich dafur geeignet sind, das Selbstvertrauen fur Speaking up zu
starken (Connolly et al., 2022).

8. 51,2 % konnten sich nicht vorstellen, dass das Training von Studierenden
geleitet wird. Vermutlich profitierte das Notfalltraining sehr von der klini-
schen Erfahrung der Trainerinnen und Trainer. Studierenden, welchen
diese Praxiserfahrung in der Regel fehlt, wurden daher wahrscheinlich
nicht die gleichen Fahigkeiten zum Leiten der Trainings zugeschrieben.
Tervajarvi et al. evaluierten 2021 ein interprofessionelles sequenzielles Si-
mulationstraining, in dem die Studierenden die komplette Konzeption ei-
ner Veranstaltung durchfihrten, an der sie dann selbst teilnahmen. Hier
lernten die Studierenden durch die Vorbereitung viel uber die Rollen der
Lehrenden sowie der Teilnehmenden (Tervajarvi et al., 2021). Vergleich-
bare Studien, in denen die Simulation durch Studierende angeleitet wird,
sind uns jedoch nicht bekannt.

Da die Bewertungsskala individuell fur diese Veranstaltung erstellt wurde, gestal-
tete sich der Vergleich mit ahnlichen Evaluationen sehr schwierig.
Die Ubrigen 14 Bewertungsitems erhielten <10 % negative Antworten, was also

fur eine Uberwiegend erfolgreiche Veranstaltung spricht.

4.3.3.2 Bewertungsaussagen mit freien Kommentaren

Die Bewertungsaussagen ,Durch das interprofessionelle Notfalltraining hat sich
meine Meinung uber interprofessionelles Lernen verandert.“ und ,Durch das in-
terprofessionelle Notfalltraining hat sich meine Meinung gegenuber der anderen
Berufsgruppe verandert.“ wurden im Median mit ,trifft eher nicht zu“ beantwortet.
Die Kommentare aullerten sich allerdings kaum negativ, sondern Uberwiegend
positiv, sodass die Ursachen fur die nicht stattgefundene Veranderung nicht klar
werden. Lediglich ein Mangel an wahrnehmbaren Unterschieden zwischen den
Berufsgruppen bzw. unterschiedlicher Wissensstand als Hindernis fur IPL und
Mangel praktischer Erfahrung der Studierenden wurden betont.

Dies kann fur eine bereits vor dem IPN positive Meinung gegenuber IPL bzw. der
anderen Berufsgruppe sprechen oder aber daflr, dass das IPN die Meinung je-
weils nicht verbessern konnte. Fir ersteres spricht die groRe Zahl der abgege-

benen Kommentare, in denen sich die Teilnehmenden in ihrer positiven Ansicht
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von IPL bekraftigt sehen (18 von 52). Die Meinung uber die andere Berufsgruppe
war jedoch nach dem IPN laut Kommentaren am haufigsten verbessert. Dies
passt nicht zu dem Ergebnis der Bewertungsskala. Moglicherweise waren sich
die anderen Teilnehmenden also nur nicht bewusst, dass sich ihre Meinung ver-

bessert hatte.

4.3.4 Vorher-Nachher-Vergleich Wissensfragen

Far alle vier Multiple-Choice-Fragen konnte ein signifikanter Wissenszuwachs
nach dem IPN verzeichnet werden.

Man kann also davon ausgehen, dass die Teilnehmenden der Lehrveranstaltung
aufmerksam gefolgt sind und auch beim Ausfullen der Fragebdgen aufmerksam
waren.

Der Wissenszuwachs wurde beeinflusst dadurch, dass ein Abfragen vor dem
Training zu einer erhohten Bereitschaft des Lernens der Antwort wahrend des
Trainings fuhrte. Die Teilnehmenden merkten sich die Antwort vermutlich leichter.
Ein Versenden des Vortrags als PDF mit dem Nachher-Fragebogen machte au-
Rerdem ein Nachlesen moglich.

In einer Studie mit Pharmaziestudierenden konnte 2018 ebenfalls ein signifikan-
ter Wissenszuwachs durch eine Simulationseinheit erzielt werden. Vor der Simu-
lation beantworteten 44 % der Teilnehmenden die Wissensfragen richtig, danach
74 % (Patel et al., 2018).

4.4 Schlussfolgerung der Diskussion

Abschliel3end lasst sich zusammenfassen, dass sich anhand der Readiness for
Interprofessional Learning Scale ein Unterschied der Bereitschaft zu interprofes-
sionellem Lernen zwischen den Studierenden der Humanmedizin und den Aus-
zubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege dieser Studie feststellen lief3.
Die Auszubildenden wiesen hohere Werte auf als die Studierenden.

Es lieR sich jedoch keine signifikante Anderung der Bereitschaft zu interprofessi-
onellem Lernen der Studienteilnehmenden durch Teilnahme an einem Interpro-
fessionellen Notfalltraining feststellen. Lediglich die Unterskala Positive
Professional Identity erzielte nach Ausschluss der extremen Ausreilder einen sta-
tistisch signifikanten Unterschied. Moglicherweise war also die Berufsidentitat
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nach Teilnahme an dem gemeinsamen Notfalltraining gefestigt. Dabei war die
Berufsidentitat bei den weiblichen Teilnehmenden nach dem Training wohl star-

ker ausgepragt.

Aufgrund oben dargestellter Schwachen des Instruments sind diese Ergebnisse
mit Vorbehalt zu betrachten.

Die Einstellung der Teilnehmenden zur jeweils anderen Berufsgruppe anderte
sich ,eher nicht®, wie anhand einer vierstufigen Likert-Skala erhoben wurde.
Gleichzeitig zeigten einige Freitextkommentare durchaus eine Veranderung der

Einstellung zum Positiven.

Der Wissenszuwachs, wie er anhand von vier Multiple-Choice-Fragen abgefragt
wurde, war nach dem IPN signifikant.

Das IPN ist im gegebenen Setting eine erfolgreiche Lehrveranstaltung. Die
Durchflihrung gelang und es konnten ausreichend Teilnehmende rekrutiert wer-

den, um Notfallsituationen zu trainieren.

Interessant ware es herauszufinden, inwiefern interprofessionelles Lernen einen
Einfluss auf die spatere Zusammenarbeit der Berufsgruppen hat. Hierfur ware
eine Uber einen langen Zeitraum angelegte Studie mit Assessment der klinischen

Zusammenarbeit z.B. anhand der klinischen Performance notwendig.

Die hohe Bereitschaft zu interprofessionellem Lernen der Teilnehmenden an die-
ser Studie ist in jedem Fall eine gute Voraussetzung fur die EinflUhrung weiterer

interprofessioneller Lehrveranstaltungen in unserem Setting.
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5 Zusammenfassung

Der GroRteil medizinischer Fehler wird menschlichem Versagen zugeschrieben.
Um die klinische Zusammenarbeit und die Outcomes der behandelten Menschen
zu verbessern, werden seit einigen Jahren Konzepte zur Verbesserung von
Teamarbeit und Kommunikation gefordert. Diese werden unter anderem in der
Form von interprofessionellen Lehrveranstaltungen schon fruhzeitig in Ausbil-
dung und Studium in den Gesundheitsberufen eingefuhrt. Simulationsbasierte
Teamtrainings habe sich als effizientes Format erwiesen, um Teamarbeit und

Kommunikation zu trainieren.

Die hier vorliegende Arbeit untersucht eine interprofessionelle Lehrveranstaltung,
in der Auszubildende der Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflege sowie Medi-
zinstudierende die Bewaltigung von medizinischen Kindernotfallen in Simulatio-

nen trainieren.

Anhand von Fragebogen, welche die Teilnehmenden vor und nach der Lehrver-
anstaltung erhielten, sollte ihre Einstellung zu interprofessionellem Lernen eruiert
werden und ob sich diese durch Teilnahme an einer interprofessionellen Lehr-
veranstaltung andert. Weitere Fragestellungen waren, ob und wie sich die Mei-
nung der Teilnehmenden gegenuber der anderen Berufsgruppe andert und ob
sich nach der Veranstaltung ein Wissenszuwachs verzeichnen lasst. Aul3erdem
wurde die Bewertung der Lehrveranstaltung durch die Teilnehmenden erhoben
und damit auch ihre Durchfuhrbarkeit Gberpruft.

Die Bereitschaft der Teilnehmenden zu interprofessionellem Lernen wurde an-
hand der deutschen Ubersetzung der Readiness for Interprofessional Learning
Scale erhoben und war bereits vor der interprofessionellen Lehrveranstaltung
sehr hoch. Die Bereitschaft der Auszubildenden war hierbei signifikant hoher als
die der Studierenden. Zwischen weiblichen und mannlichen Teilnehmenden und
Teilnehmenden mit und ohne abgeschlossene Ausbildung gab es keine signifi-

kanten Unterschiede.

78



Zusammenfassung

Gruppenvergleiche innerhalb der Teilnehmenden, welche einen Nachher-Frage-
bogen ausgeflllt hatten, zeigte ebenfalls signifikant hdhere Werte bei den Aus-
zubildenden. Hier konnten fur die Unterskalen positive Professional Identity und
Professional Identity auch fur weibliche Teilnehmende signifikant hohere Werte

ausgewertet werden als fur mannliche.

Ein Vorher-Nachher-Vergleich der Teilnehmenden, welche vor und nach der
Lehrveranstaltung einen Fragebogen ausgefullt hatten, zeigte keine weitere sig-
nifikante Zunahme der Bereitschaft zu interprofessionellem Lernen. Bei geringer
Gruppengrofde wurden die extremen Ausreiler versuchsweise von der Auswer-
tung ausgeschlossen. Danach zeigte lediglich die Unterskala (Positive) Professi-
onal Identity nach der Lehrveranstaltung signifikant positivere Werte. Relativ
gesehen, war die Berufsidentitat der weiblichen Teilnehmenden nach dem Trai-
ning auferdem signifikant hoher als die der mannlichen Teilnehmenden.

Die Readiness for Interprofessional Learning Scale weist Mangel bezuglich ihrer
Reliabilitat und Validitat auf. Daher wurden in dieser Arbeit mehrere ltems der
Skala von den Auswertungen ausgeschlossen. Dies erschwerte Vergleiche mit
anderen Studien. AuRerdem sind die Ergebnisse der Auswertungen mit Vorsicht

zu genielRen.

Die Meinung der Teilnehmenden gegenuber interprofessionellem Lernen und ge-
genuber der anderen Berufsgruppe hatten sich durch die interprofessionelle
Lehrveranstaltung ,eher nicht“ verandert.

Anhand von vier, im Vorher- und Nachher-Fragebogen identischen, Multiple-
Choice-Fragen liel3 sich ein signifikanter Wissenszuwachs der Teilnehmenden

verzeichnen.

Die Bewertungen fielen Uberwiegend positiv aus. Das interprofessionelle Notfall-

training schien also eine gute Lehrveranstaltung zu sein.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass interprofessionelles Lernen am Uni-
versitatsklinikum Tubingen gut angenommen wird und konnen somit den Weg flr

weitere interprofessionelle Lehrveranstaltungen ebnen.
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8 Anhang

8.1 Lernaufgabe der Auszubildenden

Schule fiir Pflegeberufe

am I
Universitatsklinikum Tiibingen K |_ ‘ N | K U

AlS

TUBINGEN

Lernaufgabe

fiir die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Lernaufgabe IPL: Vorbereitung auf das interprofessionelle Lehrprojekt im
Wochenpraktikum in der Pddiatrie

Begleitung durch: Bearbeitungszeit:
Praxisanleiterin (in der Praxisphase) 2 Stunden
Praxishegleiterin

Bezugsperson (in der Praxisphase)

Verbuchung Praxiszeit
zentraler Praxisanleiterin (in der Theoriephase) & X

Trainerln Kinaesthetics
Zertifizierter Anwenderln Kinaesthetics Verbuchung Theoriestunden
Kursleitung (in der Theoriephase)

keine Begleitung
Gruppenbegleitung

|Semester | 1 | 2 | 3 | 4 |5 [ 6 |

Einschitzung ja nein X

Bewertung ja nein
Formale Anforderungen:

x schriftlich
x miindlich
x praktisch

Name: Einsatzbereich:

Kommentar: Im Rahmen [hrer Ausbildung findet ein kontinuierlicher Wechsel zwischen theoretischem Unterricht und praktischer
Ausbildung in verschiedenen Einsatzbereichen statt. Lernen ist in diesem Prozess umso erfolgreicher, je stirker das erworbene
Wissen in konkreten Situationen der Berufspraxis aktualisiert, verwendet und gefestigt wird. Zur Vorbereitung auf das
interprofessionelle Lehrprojekt im Wochenpraktikum in der Pidiatrie ist es deshalb hilfreich, sich die Inhalte der vorhergehenden
Unterrichte zum Thema Notfall und Ihre Erfahrungen, die Sie in einer Notfallsituation gemacht haben, ins Gedéchtnis zu holen und
die vorliegende Lernaufgabe durchzuarbeiten,

Ziele: Schwerpunktmiiig geférderte Kompetenzen:
Durch die Bearbeitung dieser Lernaufgabe sind Sie auf das Fachkompetenz
interprofessionelle Lehrprojekt im Wochenpraktikum in der Sozialkompetenz
Padiatrie vorbereitet.
Personalkompetenz
Methodenkompetenz

Anniherung:

Welche Bedeutung hat fir Sie das Thema Vorbereitung®?

Sind Sie eher ein Mensch der spontan auf Ereignisse reagiert, die lhm begegnen, oder tberlassen Sie nichts dem Zufall, alles sollte
immer gut geplant bei lhnen sein. Dies beschreibt natirlich zwei sehr gegensitzliche Pole, die in den Extremen so nicht existieren,
aber vielleicht kinnen sie sich doch in der einen oder anderen Richtung einordnen.

Welchen Einfluss hat lhrer Meinung nach eine Vorbereitung auf die Qualitat einer nachfolgenden Handlung?

Uberlegen Sie, ob es Inhalte der letzten Theoriephase gibt, welche Sie jetzt in der Praxis konkret umsetzen wollen.

Durchfihrung:
1. Nehmen Sie Ihre Unterlagen aus ihrem Unterricht zum Notfallmanagement und bearbeiten Sie die Fragen der Lernaufgabe
IPL.
2. Inlhrem Einsatzbereich informieren Sie sich iiber das Notfallmanagement vor Ort und bearbeiten die weiteren Fragen
dieser Lernaufgabe.
Nehmen Sie Ihre schriftlichen Ausarbeitungen zu [hrem Lerntermin mit.
4. Heften Sie die vollstindig bearbeitete Aufgabe nach dem Termin im Schiilerleitfaden ab.

w

Literatur/ Hilfsmittel: Internet, Bibliothek, Patientenbroschiiren, Lemangebot Einsatzbereich, Themenkatalog der Schule,
Lermaufgaben (LAU), Reflexionsbogen Kompetenzentwicklung

Datum der Abgabe/ Auswertung

Unterschrift Lernende/r Unterschrift Praxisanleiter /Bezugsperson
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Schule fiir Pflegeberufe UNIVERSITATS
Universitétskl?nr?kum Tiibingen K L| N | K U M
TUBINGEN
Lernaufgabe

fiir die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Vorbereitung auf den praktischen Unterricht Notfalltraining

Erinnern Sie sich an eine Noffallsituation, an der Sie beteiligt waren:
- Was ist passiert?

Wie ist es dazu gekommen?

- Wer war beteiligt und wie war der Verlauf?

- Was ist gut gelaufen? Was war schwierig?

- (Wie) wurde die Situation nachbesprochen?

Fachkompetenz

Rufen Sie sich Ihr letztes Reanimationstraining in Erinnerung:
- Basic-Life-Support: Algorithmus Kinder und Erwachsene

Machen Sie sich mit dem Inhalt des Notfallwagens in der Kinderklinik vertraut:
- Welches Equipment wird vorgehalten? Was benétigen Sie im Notfall wofiir?

Die wichtigsten Notfallmedikamente sind Adrenalin, Amiodaron, Volumen und
Sedierung (Dormicum und Ketanest).

- Welche Wirkung haben diese Medikamente?

- In welcher Dosierung werden die Medikamente im Notfall dosiert?

- Wie werden sie gerichtet und verabreicht?

Wie wird die Dosis eines Medikaments berechnet?
- Welche Hilfsmittel zur Berechnung der Dosis von Medikamenten gibt es?
- Welche Hilfsmittel zur Berechnung der Dosis von Medikamenten werden in der
Kinderklinik eingesetzt?
- Anhand welcher Formeln kann das Gewicht geschétzt werden?

Machen Sie sich mit den géngigen Absaugungen auf Station vertraut;
- Welche Absauggerate werden auf Station eingesetzt
- Welche Absaugung wird im Notfall eingesetzt?
- Wie bereiten Sie die Absaugung fiir den Einsatz im Notfall vor?

Machen Sie sich mit den gangigen Inhalationen auf Station vertraut:
- Welche verschiedenen Inhalationen gibt es? Routine versus Notfall?
- Wie bereiten Sie die verschiedenen Inhalationen vor? Was missen Sie
beachten?

Die haufigsten Noftfallsituationen im Kindesalter sind die Hypoxie und die
Hypovolamie.
- Was sind haufige Ursachen fiir eine Hypoxie? Was sind haufige Ursachen fir
eine Hypovoldamie?
- Was beinhaltet die Therapie der Hypoxie und Hypovolamie?
- Welche Materialien werden in der Kinderklinik zur Therapie der Hypoxie und
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Schule fiir Pflegeberufe UNIVERSITATS
Universitétskl?nr?kum Tiibingen K |_| N I K U M
TUBINGEN
Lernaufgabe

fiir die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Hypovolamie vorgehalten?

Beschéaftigen Sie sich mit einer der folgenden Notfallsituationen genauer. Was sind
Ursachen von und VVorgehen bei:
- Bewusstlosigkeit
- Dyspnoe
Krampfanfall
Sepsis
Anaphylaxie

Sozialkompetenz

Aufgabenverteilung im Notfall:
- Wer lbernimmt welche Aufgabe?
- Wie wird entscheiden, wer welche Aufgaben Ubernimmt? Wer entscheidet
das?
- Wer behilt den Uberblick wahrend der Notfallversorgung?
- Wer trifft Entscheidungen?
- Wie werden Informationen weitergegeben?
- Wo konnte es bei alledem zu Schwierigkeiten kommen?

Wahrend oder nach einer Notfallsituation Feedback zu geben ist wichtig.
- Wann/Warum/Wem kénnen Sie Feedback geben?
- Was sind die Feedbackregeln?

Personalkompetenz

Was ist Ihre Rolle im Notfall?
- In welcher Rolle haben Sie bisher in einem Notfall mitgewirkt?
In welcher Rolle sehen Sie sich idealerweise in einem Notfall?
(Warum) unterscheidet sich das von der Realitat?
Was hilft Ihnen dabei, sich in lhrer Rolle in einem Notfall sicher zu sein?
Was tun Sie, falls Sie in Ihrer Rolle an Grenzen kommen?

Methodenkompetenz

Alarmierung im Notfall?
- Wann rufen Sie Hilfe?
- Wer ruft Hilfe?

- Wie ist das interne Vorgehen?
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8.2 Fragebogen

8.2.1 Einleitender Text Vorher-Fragebogen

Interprofessionelle Lehre halt zunehmend Einzug in das Medizinstudium und die Ausbil-
dung in den Gesundheitsberufen. Auch an der Universitatsklinik Tiibingen soll dieses
Konzept implementiert werden.

Im Rahmen des Wochenpraktikums Padiatrie werden wir nun bereits in der zweiten
Runde ein interprofessionelles Notfalltraining fiir Auszubildende der Gesundheits- und
(Kinder-) Krankenpflege und Medizinstudenten mit lhnen gemeinsam durchfiihren.

Im Vorfeld des Trainings mochten wir lhnen gerne ein paar Fragen zu interprofessionel-
lem Training stellen. Das Ausfiillen des Fragebogens ist anonym, freiwillig und dauert
ungefahr 15 Minuten. Es gibt keine ,,richtigen“ oder ,.falschen* Antworten. Fiillen Sie
jede Frage so aus, wie es fiir Sie am besten zutrifft.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen vor dem gemeinsamen Training (jeweils Donnerstag)
aus.

Wir bedanken uns vorab fiir Ihre Unterstiitzung und freuen uns auf das gemeinsame Pro-
jekt!

8.2.2 Readiness for Interprofessional Learning Scale

Das Recht zur Veroffentlichung der RIPLS-D liegt bei der Abteilung Allgemein-
medizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Heidelberg, Hei-
delberg, Deutschland (vgl. Mahler et al. 2014 (Mahler et al., 2014)).

8.2.3 Wissensfragen

Welche Position zum Patienten sollte ein Teamleader am besten haben?
o Am Kopf des Patienten, z.B. beim Atemwegsmanagement.
o An der Seite der Patientenliege, z.B. beim Spritzen der Medikamente.
o Am Fuflende ohne manuelle Tatigkeit.
o Beiden Eltern bzw. Angehorigen des Patienten.
Wieviel Prozent Sauerstoff in der Einatemluft kann bei Applikation von 4 I/min reinem Sauerstoff

liber eine Nasenbrille maximal verabreicht werden?

o 40%
o 60%
o 80%
o 100 %

Was bedeutet "Speaking up"?
o Teammitglieder sollten in Notfallsituationen laut sprechen.
o Der Teamleader sollte am lautesten sprechen.

o Bedenken bei fehlerhaftem Verhalten sollten geduRert werden.

o Unerfahrene sollten sich in jeder Situation bemerkbar machen.
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Wieviel Prozent an Fehlern sind sogenannten ,Human Factors” geschuldet und somit potentiell

vermeidbar?
o 30%
o 50%
o 70%
o 90%
8.2.4 Evaluationsitems

Die Aussagen, die bewertet wurden, waren folgende:

N —

© ® N o o kMo

11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

Simulationen eignen sich, um Teamarbeit zu trainieren.

In den Debriefings (Nachbesprechungen) wurden mir neue Aspekte der Kommunikation
im Team vermittelt.

Ich denke, dass ich Aspekte aus den Debriefings in der Praxis anwenden kann.

Fir mich war es wichtig, den BLS-Algorithmus praktisch zu tben.

Ich habe mich in der Simulation tberfordert gefiihlt.

Die Ubung zu intraossdrem Zugang und Volumengabe finde ich sinnvoll.

Ich habe vom Wissen der anderen Berufsgruppe profitieren konnen.

Die Szenarien waren flir mich realistisch.

Den fachlichen Anforderungen der Veranstaltung war ich mit meinem aktuellen Wissens-
stand gewachsen.

. lch habe mich durch den theoretischen Input und die praktische Ubung fiir die Simulation

ausreichend vorbereitet gefihlt.

Mir war es unangenehm, gefilmt zu werden.

Ich konnte im Debriefing auch dann etwas lernen, wenn ich in dem besprochenen Sze-
nario nicht aktiv beteiligt war.

Die theoretischen Inhalte wurden verstandlich vermittelt.

Ich habe auch vom Zuschauen bei den Szenarien profitiert.

Ich habe mich wahrend der gesamten Veranstaltung wohl gefiihlt.

Ich fand die zeitliche Gewichtung von Theorie und Praxis stimmig.

Die Simulation hat mir Mut gemacht, in Notfallsituationen auch gegeniiber mir Gberge-
ordneten Personen meine Meinung zu aulRern.

Es war hilfreich, in den Debriefings Videoausschnitte anzusehen.

Ich habe von den Fahigkeiten der anderen Berufsgruppe profitieren kdnnen.

Die Veranstaltung hilft mir fir meinen spateren Beruf.

Ich wirde diese oder dhnliche Veranstaltungen wieder besuchen.

Ich kann mir vorstellen, dass das Training von Studenten geleitet wird.
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8.2.5 Freitextkommentare

8.2.5.1 ,,Durch das interprofessionelle Notfalltraining hat sich meine Mei-
nung tber interprofessionelles Lernen verdndert” Wenn ja, inwie-

fern:

1. ,Dachte davor schon, dass es sicher gut ist zusammen zu lernen, das

Training hat aber noch mehr aufgezeigt wer was macht und wo noch Ver-

besserung maoglich und notig ist"

Erscheint mir nun doch recht sinnvoll

fand ich zuvor schon wichtig und sinnvoll

es hat sich noch mehr bestatigt, wie wichtig es ist

etwas klarere Aufteilung der Aufgaben

Es hilft enorm, da es der Realitat einfach sehr nahe kommt!

ich fand es vorher schon wichtig

,ourch das Training wurde mir die Wichtigkeit des interprofessionellen

Lernens bewusster. Zwar erscheint es in erster Linie anstrengender inter-

professionell zu Arbeiten und zu Lernen, da das Spektrum grofer ist. Al-

lerdings ist das Resultat/Ergebnis umfassender, da verschiedene

Berufsgruppen und deren Erfahrung und Wissen integriert werden kon-

nen.”

9. Ist Sehr wichtig

10.ich fand es super, dass man eigene grenzen und die von anderen erkennt

11.Das Delegieren bestimmter Aufgaben war ein vollig neuer Aspekt

12.,Ich finde es sehr sinnvoll zu horen was die Pflege von uns erwartet, damit
sie auch eine gute Arbeit leisten konnen.”

13.Ich kannte es davor noch gar nicht und fand es richtig gut so!

14. Teamarbeit ist alles, In einer Notfallsituation ist es egal, ob man Arzt oder
Krankenschwester ist, jeder ist gleich wichtig.

15.ich halte es nun fur sinnvoller und wichtiger da ich gemerkt habe dass
wir voneinander lernen kdnnen und merken dass es in machen Situation
evtl. beiden Berufsgruppen gleich ergeht.

16.Ich dachte vorher schon, dass es gut ist, aber jetzt bin ich davon Uberzeugt

17.durch die simmulationen wurde klar,dass die beiden berufsgruppen aufei-
nander angewiesen sind und nur durch ihre zusammenarbeit ein gutes
ergebnis erreicht werden kann

18.es wurde deutlich, dass an der Kommunikation zwischen den Berufsgrup-
pen zu arbeiten ist

19.Ich wurde gerne mehr mit der Pflege schon vor Ende des Studiums zu-
sammen lernen

20.Ich finde es jetzt noch wesentlich wichtiger!

21.Man erlernt zum Beispiel das Deligieren, sehr hilfreich, kann man alleine
nicht lernen.

22.Ich fand die Idee auch zuvor schon gut.

23.Ich habe gemerkt, dass Kommunikation absolut essentiell ist und erlernt
werden muss. Das kann man leider nicht einfach so!

NGO LN
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24 Es fordert die Teamarbeit und meine eigenen Kompetenzen, da ich durch
andere und deren Erfahrung lernen kann

25.1ch habe die Unterschiede zwischen den Professionen kaum wahrgenom-
men, sodass sich meine Meinung dahingehen geandert hat, dass ich den
Sinn im interprofessionellen Lernen nicht mehr direkt erkennen kann.

26. Theoretisches Wissen in die Praxis umzusetzen geht nur durch Ubung
und setzt sich somit besser im Gehirn fest

27.verbessert. vorher war ich sehr skeptisch ob es funktioniert.

28.es wurde deutlich, dass man als Medizinstudent nicht automatisch tber
die Rollenverteilung in einem Team mit Krankenpflegern Bescheid weil3,
sondern das erst im Gesprach und beim gemeinsamen ""Einsatz"" her-
ausfinden kann

29.Ich kenne die Vorteile des interprofessionellen Lernens bereits.

30.Menschen mit so unterschiedlichem Wissensstand profitieren eher weni-
ger von dieser Art des Lernens

31.hat gezeit, wie wichtig die Kommunikation ist, dies wird aber im Studium
nicht behandelt!

32.Zum ersten Mal wahrend des Studiums wurde Uberhaupt der Wert von
interprof. Lernen betont. Dies sollte eigentlich viel friher geschehen!

33.Finde interprofessionelles Training jetzt wichtiger

34..zum postiven verandert. es ist hilfreich und interessant zu wissen, welche
Gedanken die andere Berufsgruppe beschaftigt

35.Nutzlicher als gedacht

36.Ich halte es nach wie vor fur wichtig

37.sehr hilfreich

38. Hilfreich zuwiesen, wer was in Notfallsituationen zu tun hat

39.Ich habe erfahren konnen, dass das Feedback von Personen aus anderen
Berufsgruppen sehr hilfreich war und habe es als sehr interessant emp-
funden, wie ich auf die Anderen in meiner ""Rolle"" wirke

40.Es hat mich in meiner Meinung bestatigt dass es sehr wichtig ist

41.Es war eine positive Erfahrung und sehr hilfreich aktiv an Simulationen
teilzunehmen

42.es ist wichtig, das auch mal zusammen mit Pflegekraften zu tben

43.Die Simulation war deutlich realistischer mit den Pflegeschilern zusam-
men

44 Es ist sinnvoll, mit anderen Berufsgruppen zu lernen, doch mir wurde auch
klar, dass das nur in einem bestimmten Rahmen Sinn macht und auch
aktiv miteinander dariber gesprochen werden muss. Allerdings war ich
schon vor der Befragung der Meinung, dass es wichtig ist gemeinsam be-
stimmte Dinge zu erlenen/Uben. Allerdings muss dies in Kleingruppen und
mit einer guten Nachbesprechung stattfinden.

45.1ch war von Anfang an begeistert von der Idee.

46. Super!

47.Fand das schon vorher ein tolles Projekt, deshalb nein.

48.meine Meinung hat sich verbessert

49.Meine positive Einstellung gegenuber gemeinsamem Lernen hat sich
noch weiter verstarkt.

50. positiv
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51.gerne mehr davon
52.Arzte sind auch nur Menschen

8.2.5.2 ,,Durch das interprofessionelle Training hat sich meine Meinung ge-

geniiber der anderen Berufsgruppe verdandert.”“ Wenn ja, inwiefern:

in der Ausbildung sind wir uns doch alle sehr ahnlich

Jede Berufgruppe spielt eine grosse Rolle ,egal welche Gruppe

Die Erfahrung von anderem Nicht-arztlichen Personal ist immens wichtig

fur eine gute gemeinsame Patientenbetreuung

4. Super nette Leute, die einem ""nichts boses""
mal gesagt wird (""Achtung die Pflege..."")

5. Jeder fangt mal neu an und weil3 nicht alle. Offenheit spielt dabei eine
entscheidende Rolle.

6. Es hat bestatigt, dass der Austausch mit anderen Berufsgruppen extrem
wichtig und hilfreich z.B. zur Probleml6sung ist. Hierbei spielt vor allem
auch die Akzeptanz der Erfahrungen und des Wissens der anderen Be-
rufsgruppe und das Vertrauen in die andere Berufsgruppe eine extrem
wichtige Rolle.

7. Es hat gut getan zu horen, dass selbst Arzte teilweise froh sind, auf die
Pflege zurtckgreifen zu konnen in heiklen Situationen und sie diese schat-
zen und sich nicht Ubergeordnet fuhlen.

8. sie waren manchmal viel sicherer als ich, fand ich beeindruckend

9. Bestimmte Aufgabengebiete (Medikamente richten,...) werden beispiels-
weise von der Pflege deutlich schneller und sicherer tbernommen.

10.Besser verstehen, was die Pflege alles machen kann

11.Ich wusste nicht, dass Medizinstudenten so wenig Praxiserfahrung haben!

12.Gleich gut geblieben

13. Wir hatten echt nette Medizinstudenten, dass hatte ich nicht erwartet

14.dass die studenten doch nicht alles wissen und auch sie noch sehr viel
Uubung brauchen... auserdem brauchen die studenten mehr praktische er-
fahrung

15.Die Pflegeschuler/innen waren sehr kompetent und absolut freundlich.

16.Die Meinung Uber die andere Berufsgruppe war schon vor Beginn des
Trainings gut.

17.In der Teamarbeit mit verschiedenen Berufsgruppen hat zwar jeder seine
Kompetenzen und ""Aufgabenfelder"", jedoch wurde durch das Notfalltrai-
ning klar, dass beide Berufsgruppen voneinander lernen kdnnen und auch
Teile der ""anderen Kompetenzen"" Ubernehmen kann. Im Notfall kann
auch durch entsprechende Kommunikation die andere Berufsgruppe
""meine"" Aufgaben problemlos Ubernehmen.

18.Die Kooperation lief weitaus besser, als erwartet. Es zeigte sich, wer wel-
ches Wissen hat und man konnte sich gegenseitig besser einschatzen

19.Die Krankenschwestern/-pfleger sind praktisch sehr gut ausgebildet und
aus einem leistungsstarken Notfallteam nicht wegzudenken.

20. Ich war Uberrascht, wie viele Pflegeschuler bereits im ersten Ausbildungs-

jahr kdnnen und wie kompetent sie sind.

wn =

wollen, wie einem manch-
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21.Das oft die gleichen Fragen aufkommen, und diese im Team besprochen
werden sollten

22.Wie wichtig die Zusammenarbeit ist, ist mir noch deutlicher geworden.

23.Vorstellung von Problemen anderer Berufsgruppen wird verbessert

24 respektvoller, Schwachen im Kommunikationsstil klarer als vorher

25.Die Studenten in unserer Simulation waren sehr offen uns gegenuber und
haben uns animiert uns auch einzubringen. Damit habe ich eher nicht ge-
rechnet.

26.Es ist sinnvoll, mit anderen Berufsgruppen zu lernen, doch mir wurde auch
klar, dass das nur in einem bestimmten Rahmen Sinn macht und auch
aktiv miteinander dartber gesprochen werden muss. Allerdings war ich
schon vor der Befragung der Meinung, dass es wichtig ist gemeinsam be-
stimmte Dinge zu erlenen/Uben. Allerdings muss dies in Kleingruppen und
mit einer guten Nachbesprechung stattfinden.

27.Vor dem Training hatte ich noch keinen Kontakt mit Kinderkrankenpfle-
gern. lch war von ihrer Kompetenz beeindruckt.

28. positiv

29. Annaherung
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