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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Die Verbesserung der Patientensicherheit ist ein Hauptziel weltweiter Gesundheitsversorgung. Zentrale Akteure
zur Erreichung dieses Ziels sind interprofessionelle Behandlungsteams. Diesbezlglich erarbeiteten die World
Health Organisation (2011) sowie das Aktionsbundnis Patientensicherheit (2014) patientensicherheitsrelavante
Themenbereiche sowie dazugehodrige Lernziele fur die verschiedenen Gesundheitsprofessionen [1, 2]. Fur
Deutschland fehlte bislang ein Trainingsprogramm fir interprofessionelle akutmedizinische Behandlungsteams,
welches die zentralen Themenbereiche (Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung) verbindet und
dabei innovative Methoden der Erwachsenenbildung einsetzt. KOMPAS schlief3t diese Lucke. Ziele des Projekts
waren die Entwicklung und Pilotierung eines komplexen interprofessionellen Trainingsprogramms zur
Verbesserung der Patientensicherheit in der akutmedizinischen Versorgung.

Methodik

KOMPAS war eine interventionelle Studie in einem friihen explorativen Stadium/ prospektive multizentrische Mixed-
Methods-Studie (Phase-1- und Phase-2-Studie). Zur Entwicklung von Intervention (Phase 1a) und
Messinstrumentarium (Phase 1b) wurden systematische Literaturrecherchen sowie Expertenworkshops
durchgefiihrt. In Phase 2a wurde die Machbarkeit der Intervention einerseits mittels problemzentrierter
Einzelinterviews Uberpruft und nach der strukturierten Inhaltsanalyse ausgewertet. Dartber hinaus wurden
Fragebdgen eingesetzt und deskriptiv-exploratorisch ausgewertet. In Phase 2b wurden die Machbarkeit der
Evaluationsmethodik bestimmt sowie explorative Ergebnisse zur Wirksamkeit der Intervention gewonnen.
Diesbeziiglich wurde eine cluster-randomisierte  kontrollierte  Pilotstudie mit dreiarmigen Design
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(Interventionsgruppe 1 (IG1): eLearning vs. Interventionsgruppe 2 (IG2): Blended Learning vs. Wartekontrollgruppe
(WKGr) und drei Messzeitpunkten (Pra-Messung, Post-Messung drei Monate nach der Intervention, Follow-up-
Messung sechs Monate nach der Intervention) durchgefihrt. Die erhobenen Daten wurden anhand von deskriptiven
und inferenzstatistischen Analysen fur die Beschreibung der Stichprobe und fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit
der Intervention gemdafy des Intention-to-treat-Ansatzes ausgewertet. Es wurde erwartet, dass sich das
sicherheitsbezogene Verhalten beziglich Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung sowie die
subjektiv wahrgenommene Patientensicherheit (priméare Outcomes) in IG1 und 1G2 signifikant besser entwickeln
als in der WKGr. Die gréRte Verbesserung wurde flir IG2 angenommen. Dariiber hinaus wurde erwartet, dass sich
Aspekte von Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung in IG1 und IG2 signifikant besser entwickeln
als in der WKGr. Die grofite Verbesserung wurde ebenfalls fiir IG2 angenommen.

Ergebnisse

In Phase la wurde eine komplexe Intervention konzipiert, welche sich aus einem elLearning und einem Team-
Prasenztraining zusammensetzt. Darliber hinaus wurde ein Messinstrumentarium zusammengestellt und eine
Assessmentmethode (Situational Judgement Tests) konzipiert (Phase 1b).

Die Uberpriifung der Machbarkeit der Intervention (Phase 2a) zeigte, dass Teilnehmende das elLearning zur
Wissensaktivierung und Selbstreflexion nutzten. Der Aufbau des eLearnings wurde als versténdlich, die optische
Gestaltung als ansprechend und das Schwierigkeitsniveau als angemessen beschrieben. Eine mangelnde
technische Ausstattung, Zeitdruck sowie fehlende Ruhe im Arbeitsalltag bei der Durchfihrung des elLearnings
wirkten sich hinderlich auf die Implementierung der Intervention in den Arbeitsalltag aus. Die Mdglichkeit, das
elLearning Stick fur Stuck durchzufihren und die Erinnerung an die Durchfiihrung des elLearnings durch
Stationsleitungen wurden als forderlich hinsichtlich der Implementierung in den Arbeitsalltag erlebt. Insgesamt
erwies sich die Adhé&renz beziglich der Teilnahme am eLearning als gering. Bezuglich des Team-Présenztrainings
gaben die Teilnehmenden an, dass die Trainingsinhalte fir den Arbeitsalltag sensibilisieren und dass das
Bewusstsein fur Patientensicherheit gestéarkt wird. Daruber hinaus beschrieben Teilnehmende, dass der Lerneffekt
durch die praktische Erprobung und die Méglichkeit zum interprofessionellen Austausch gréR3er als beim eLearning
ist. Zeitdruck und Kkollidierende Schichtplane wurden hinsichtlich einer erfolgreichen Implementierung in den
Arbeitsalltag als hinderlich erlebt. Die Machbarkeit der Evaluationsmethodik (Phase 2b) erwies sich als gemischt.
Das Clusterdesign konnte als geeignetes Studiendesign bestétig werden. Rekrutierung und Randomisierung
konnten wie vorgesehen durchgefiihrt werden. A priori festgelegte Ein- und Ausschlusskriterien waren
angemessen. Ergebnisse der Fragebogenerhebungen zeigten eine abnehmende Riicklaufquote lber die drei
Messzeitpunkte. Die Gesamtstichprobe erwies sich als reprasentativ. Insgesamt zeigten die explorativen
Ergebnisse der Pilotstudie zur Wirksamkeit der Intervention keine konsistenten Unterschiede zwischen den
Gruppen beziehungsweise kein klares Muster in den verschiedenen Outcomes.

Diskussion

Im Rahmen des Projekts KOMPAS wurde erstmalig eine komplexe Intervention fir interprofessionelle Teams in
der akutmedizinischen Versorgung entwickelt und pilotiert, welche die von WHO und APS vorgeschlagenen
patientensicherheitsrelevanten Kompetenzen miteinander verbindet und dabei innovative Methoden der
Erwachsenenbildung einsetzt.

Hinsichtlich der Wirksamkeit der Intervention konnte entgegen unserer Erwartungen keine klare Uberlegenheit des
Blended Learnings mittels quantitativen Daten gezeigt werden. Dies kdnnte Ergebnis der geringen Adhéarenz beim
Ausflllen der Fragebogen zur Post- und Follow-up-Messungen sein. Dariiber hinaus war die Adhérenz bei der
Teilnahme an der Intervention ebenfalls gering. Zudem ist es mdéglich, dass die Dauer der Intervention (drei Stunden
elLearning, dreieinhalb Stunden Team-Prasenztraining) nicht ausreichend war und zudem regelmaRige
Wiederholungen der Inhalte in Booster Sessions induziert waren, um nachhaltige Anderungen beispielsweise im
sicherheitsbezogenen Verhalten zu generieren. Eine weitere denkbare Erklarung wére, dass Teilnehmende
aufgrund des durch die Intervention erworbenen Wissens sensibler hinsichtlich patientensicherheitskritischer
Situationen geworden sind und demnach ihre Einschéatzung nach der Intervention kritischer ausfiel als vorher.
Zudem berichteten die Teilnehmenden bereits zur Pra-Messung hohe Werte in den Outcomes. Dementgegen
stehen Ergebnisse der qualitativen Daten, in welchen Teilnehmende dem Blended Learning den erwarteten
groReren Wert beimaflRen. Hierbei muss bedacht werden, dass es im Rahmen der Interviews zu einer
Positivselektion gekommen sein kdnnte.

Zukunftige Studien sollten die Evidenz der Intervention innerhalb einer konfirmatorischen Phase-3-Studie weiter
untersuchen, nachdem die Intervention auf Basis der hier gewonnenen Ergebnisse weiterentwickelt worden sind.
Um das Wissen flachendeckend in Kliniken zu verankern, ist zukinftig ein mehrstufiges Verfahren zu wéahlen,
welches bei den Klinik- und Stationsleitungen beginnt. Mit dieser MalRnahme soll die Wichtigkeit einer Teilnahme
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an einer solchen Intervention an die Stationsleitungen, die eine Vorbildfunktion innehaben, vermittelt werden, so
dass diese das Thema wiederum top-down an ihre Mitarbeitenden weitergeben kénnen. Dadurch ist eine
verbesserte Adharenz bei der Teilnahme an der Intervention und den Fragebogen zur Evaluation anzunehmen.
Um die Inhalte der Intervention nachhaltig zu implementieren, sollten zukiinftige Stationen nach der Intervention
Booster Sessions anbieten. Daruber hinaus sind Einzel- und Gruppencoachings eine probate Methode, um die
Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden zu erhéhen. Zusatzlich empfehlen wir fiir zukiinftige elLearning
Interventionsstudien teilnehmenden Stationen Tablets zur Verfiigung zu stellen, um die fehlende Adhérenz der
Teilnahme, welche durch die fehlende Verflgbarkeit von Endgeraten auf den Stationen verursacht wurde, zu
minimieren.

2. Beteiligte Projektpartner
Am Projekt KOMPAS waren neben der Konsortialfihrung zwei Konsortialpartner beteiligt:

Konsortialfihrung Konsortialpartner Konsortialpartner
Studienzentrum Freiburg Studienzentrum Bonn Studienzentrum Hamburg
Prof. Dr. Mirjam Koérner Prof. Dr. Nicole Ernstmann e  Prof. Dr. Corinna Bergelt
Albert-Ludwigs-Universitét Rheinische Friedrich-Wilhelms- Universitétsklinikum Hamburg-
Freiburg, Universitat Bonn, Eppendorf,
Medizinische Psychologie und Universitétsklinikum Bonn, Institut und Poliklinik fur
Medizinische Soziologie Institut fur Patientensicherheit Medizinische Psychologie
(IfPS)

e PD Dr. Levente Kriston

Universitétsklinikum Hamburg-
Eppendorf,

Institut und Poliklinik ftr
Medizinische Psychologie,

AG Forschungsmethodik und
Statistische Datenanalyse

Fur Ruckfragen nach Projektende steht als fachliche Ansprechpartnerin zur Verfigung: Prof. Dr. Mirjam Korner,
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg, Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, HebelstralRe 29,
79104 Freiburg, Email: mirjam.koerner@mps.uni-freibuurg.de, Tel.: 0761-203 5515.

3. Einleitung
Ausgangslage
Patientensicherheit ist das Fundament jeder Gesundheitsversorgung. Noch immer sind jedoch jéhrlich etwa funf
bis zehn Prozent aller Patientinnen in Deutschland von einem unerwiinschten Ereignis betroffen. Schatzungen der
tédlichen Behandlungsfehler belaufen sich auf etwa 20.000 pro Jahr. Diese Zahl tibersteigt die Zahl der Unfalltoten
um ein Vielfaches. Eine verstarkte Durchsetzung des hippokratischen Grundsatzes ,Primum non nocere” (,Zuerst
einmal nicht schaden*) scheint dringend geboten.
Zentraler Akteur zur Erreichung einer verbesserten Patientensicherheit im akutmedizinischen Setting ist das
interprofessionelle Behandlungsteam, welches vor allem aus Arztinnen und Pflegenden besteht. Vor diesem
Hintergrund erarbeitete die WHO (2011) den Patient Safety Curriculum Guide: Multi-Professional Edition [1]. Dieser
definiert nicht nur die fur die Patientensicherheit essentiellen Themengebiete sondern auch die damit verbundenen
Lernziele fur die einzelnen Gesundheitsprofessionen. Fur Deutschland entwickelte das Aktionsbindnis
Patientensicherheit (2014) einen Lernzielkatalog fiir Kompetenzen in der Patientensicherheit [2]. Uber die
Festlegung dieser Lernziele hinaus existierte bislang kein evidenzbasiertes, interprofessionell einsetzbares
Training in Deutschland. Auch international existieren nur Interventionen zu einzelnen Teilbereichen, wie zum
Beispiel zum Thema Teamarbeit das Programm ,TeamSTEPPS: Strategies and Tools to Enhance Performance
and Patient Safety” [3,4]. Das Projekt KOMPAS schlief3t diese Liicke.

Ziele des Projekts

Die Ziele des Projekts KOMPAS bestanden in der Entwicklung der Intervention sowie eines dazugehdorigen
Messinstrumentariums. Darlber hinaus sollte die Machbarkeit der Intervention Uberpruft und forderliche,
beziehungsweise hinderlichen Faktoren fir eine erfolgreiche Implementierung der Intervention in den Arbeitsalltag
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identifiziert werden. Zusatzlich sollte die Machbarkeit der Evaluationsmethodik bestimmt sowie explorative
Ergebnisse zur Wirksamkeit der Intervention gewonnen werden.

Projektaufbau und Zusammenarbeit mit Konsortialpartnern und Kooperationspartnern

Das Projekt KOMPAS war in zwei Projektphasen gegliedert: In der ersten Projektphase wurde (a) eine komplexe
Intervention konzipiert. Sie besteht aus einem elLearning, in dem die Teilnehmenden mittels selbstgesteuerten
Lernens theoretisches Wissen zu den drei Themenbereichen Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung aufbauen und einem sich daran anschlieBenden interprofessionellen Team-Prasenztraining,
in dem dieses Wissen mittels dazugehoriger praktischer Ubungen erprobt werden kann. Dariiber hinaus wurde in
der ersten Projektphase (b) ein dazugehériges Messinstrumentarium (Assessment) entwickelt.

In Projektphase 2 wurde eine multizentrische cluster-randomisierte kontrollierte Pilotstudie durchgefuhrt, um (a) die
Machbarkeit der Intervention zu Uberpriifen sowie um (b) die Machbarkeit der Evaluationsmethodik inkl.
Wirksamkeit der Intervention zu untersuchen. Es wurde ein dreiarmiges Design (Interventionsgruppe 1 (IG1):
elLearning vs. Interventionsgruppe 2 (IG2): Blended Learning vs. Wartekontrollgruppe (WKGr)) mit drei
Messzeitpunkten (Pra-Messung, Post-Messung, Follow-up-Messung) realisiert. Abbildung 1 fasst den
Projektaufbau grafisch zusammen.

Phase-1-Studie (Entwicklung) Phase-2-Studie (Pilotierung)

Multizentrische cluster-randomisierte kontrollierte Pilotstudie
a) Uberprifung der Machbarkeit der Intervention
b) Uberprifung der Machbarkeit der Evaluationsmethodik inklusive der Wirksamkeit der Intervention

a) Entwicklung der Intervention

Literaturrecherche Experten- ELPASY Randomi- Pra- Durchfiihrung Post-
Fokusgruppen workshop sierung Messung Intervention Messung Follow-up
.//III'IIIII>
Post-Messung (3 Mon.
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Abbildung 1. Projektaufbau

Zwischen den drei Studienzentren in Freiburg, Bonn und Hamburg fanden wdchentlich circa einstiindige
Telefonkonferenzen auf operativer Ebene statt. Diese wurden mit dem Ziel durchgefihrt, sich gegenseitig zu
unterstiitzen, die néchsten Schritte zu planen sowie Absprachen zu treffen. Auf Gesamtprojektebene fanden
Telefonkonferenzen nach Bedarf im Abstand von sechs bis acht Wochen statt. Dabei wurden unter anderem der
aktuelle Projektstand besprochen, aufgetretene Fragen und Herausforderungen geklart sowie Aktivitaten zur
Offentlichkeitsarbeit des Projekts festgelegt. Zusétzlich fanden Projekitreffen vor wichtigen Projektschritten statt
(z.B. Kick-off Meeting zur Planung und Festlegung der Verantwortlichkeiten im Studienzentrum Bonn, Train-the-
Trainer Workshop vor Beginn der Intervention im Studienzentrum Freiburg, Meeting zur Besprechung der
Evaluationsergebnisse im Studienzentrum Hamburg). Tabelle 1 fasst die Rollen und Verantwortlichkeiten der drei
Studienzentren zusammen.

Die Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern (teilnehmende Stationen) wurde Uber lokale
Studienkoordinatorinnen organisiert. Die Projektmitarbeiterinnen der drei Studienzentren pflegten einen engen
Kontakt mit den lokalen Studienkoordinatorinnen per Mail, telefonisch und nach Mdglichkeit auch personlich.

Gefordert durch
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Tabelle 1. Rollen und Verantwortlichkeiten der Studienzentren

Studien-

Verantwortlichkeiten

zentrum

Freiburg .

Koordination des Projektverbundes

Rekrutierung von Kooperationspartnern

Konzeption von Intervention (eLearning und Team-Prasenztraining) und
Evaluationsinstrumenten fir den Themenbereich Teamarbeit

Einholen eines Ethikvotums

Organisation eines Train-the-Trainer Workshops

Erstellung des Manuals fur den Themenbereich Teamarbeit fir das Team-Prasenztraining
Erstellung eines Implementierungsleitfadens

Durchfiihrung der Intervention und Organisation der Datenerhebung in Stationen des
Freiburger Studienzentrums

Administration des eLearnings

Durchfiihrung von 12 Interviews im Rahmen der formativen Evaluation

Erstellen von Quartals- und Zwischenberichten

Offentlichkeitsarbeit (Teilnahme an Kongressen/ Tagungen)

Erstellen von Publikationen

Bonn .

Rekrutierung von Kooperationspartnern

Konzeption von Intervention (eLearning und Team-Prasenztraining) und
Evaluationsinstrumenten fur den Themenbereich Fehlermanagement

Einholen eines Ethikvotums

Planung, Durchfiihrung und Auswertung eines Expertenworkshops

Erstellung des Manuals fur den Themenbereich Fehlermanagement fur das Team-
Prasenztraining

Durchfiihrung der Intervention und Organisation der Datenerhebung in Stationen des
Bonner Studienzentrums

Konzeption der fur die Datenerhebung notwendigen Unterlagen

Datenmanagement zu allen drei Erhebungszeitpunkten fir summative und formative
Evaluation

Durchfiihrung von 12 Interviews im Rahmen der formativen Evaluation
Offentlichkeitsarbeit (Teilnahme an Kongressen/ Tagungen)

Erstellen von Publikationen

Hamburg e

Rekrutierung von Kooperationspartnern

Konzeption von Intervention (eLearning und Team-Préasenztraining) und
Evaluationsinstrumenten fur den Themenbereich Patientenbeteiligung

Einholen eines Ethikvotums

Ausfuhrliche Vorarbeiten zur Erstellung der Situational Judgement Tests (SJTS)
Planung und Durchfiihrung eines Workshops als Pre-Test fur die SJTs

Erstellung des Manuals fur den Themenbereich Patientenbeteiligung fur das Team-
Présenztraining

Durchfiihrung der Intervention und Organisation der Datenerhebung in Stationen des
Hamburger Studienzentrums

Datenmanagement zu allen drei Erhebungszeitpunkten fir summative und formative
Evaluation

Durchfiihrung von 12 Interviews im Rahmen der formativen Evaluation
Offentlichkeitsarbeit (Teilnahme an Kongressen/ Tagungen)

Erstellen von Publikationen

Biometrie:

Supervision des Datenmanagements
Datenauswertung (Préa-/Post-/Follow-up-Messung)
Erstellen von Publikationen
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4. Projektdurchfihrung
Im vorliegenden Projekt wurden fiur die beiden Projektphasen Arbeitspakete (AP) definiert, welche nachfolgend
detailliert beschrieben werden:

AP 01:

AP 02:

Inhaltliche Vorarbeiten

Auf Basis einer Vorstudie im Studienzentrum Freiburg [5], eines Expertenworkshops im Studienzentrum
Bonn und einer ausflhrlichen Literaturrecherche wurden die zu vermittelnden Basiskompetenzen
innerhalb der drei Themenbereiche Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung
festgelegt. Dariiber hinaus wurden der Lernzielkatalog des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit [2]
und der Patient Safety Curriculum Guide: Multi-professional Edition [1] der World Health Organization
einbezogen. Daraus wurden folgende Lernziele abgeleitet:

Themenbereich Teamarbeit: Teilnehmende sollen...

e die Relevanz von interprofessioneller Teamarbeit in der Gesundheitsversorgung und deren
Auswirkung auf die Patientensicherheit verstehen

e Methoden fiur sichere Teamarbeit kennenlernen: Konzept der Gemeinsamen Mentalen Modelle
sowie Modelle strukturierter Entscheidungsfindung im Team

e Anforderungen an die Teamfiihrung verstehen

e Wissen bezuglich kommunikativer Kompetenzen im Team zur Férderung der Patientensicherheit
aufbauen.

Themenbereich Fehlermanagement: Teilnehmende sollen...

e die Relevanz des Themas ,Human Factors“ erkennen

e Ursachen und Einflussfaktoren von Fehlerentstehung wahrnehmen und erkennen

e Risiken im klinischen Alltag verstehen und bewaltigen

e die Bedeutung des Untermoduls ,Lernen aus Fehlern“ erkennen, um Patientensicherheit zu
erhohen.

Themenbereich Patientenbeteiligung: Teilnehmende sollen...

e Wege, wie Patientinnen mit Arztinnen und Pflegekréaften als Partner zusammenarbeiten kénnen,
kennenlernen

e Empathie und Respekt als wichtige Saulen fir eine verbesserte Patientenbeteiligung begreifen

e Wissen uber sichere Kommunikation, Entscheidungsfindung sowie Kommunikation unerwiinschter
Ereignisse aufbauen.

Detaillierte Ausarbeitung des Interventionskonzeptes (Blended Learning: Kombination aus
eLearning und Team-Prasenztraining, Manual zum Team-Présenztraining)

Die Intervention ist im Blended Learning Format konzipiert und besteht aus einem dreistiindigen
eLearning inklusive Abschlusstest und einem dreieinhalbstindigen manualisierten Team-
Prasenztraining. Beide Teile wurden basierend auf den Lernzielkatalogen von WHO (World Health
Organization, 2011) und APS (Aktionsbundnis Patientensicherheit, 2014), Literaturrecherchen,
Fokusgruppen in finf stiddeutschen Kliniken sowie einem Expertenworkshop (Methode Erfolgspfade) in
Hamburg entwickelt und sind eng aufeinander abgestimmt. Fir die Entwicklung des eLearnings wurde
zudem noch auf das bereits vorhandene eLearning Patientensicherheit fir Medizinstudierende (ELPAS)
und die Erfahrungen damit zurtickgegriffen. Wéhrend im eLearning v.a. die Theorie vermittelt wird, ist
das Team-Prasenztraining auf eine Vertiefung durch Anwendung/ Ubung angelegt.

eLearning

In enger Abstimmung erstellten die drei Studienzentren in Freiburg, Bonn und Hamburg ein insgesamt
dreistiindiges elLearning, welches sich in die drei Module Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung gliederte. Als Grundlage diente unter anderem ELPAS (eLearning
Patientensicherheit), welches an der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg innerhalb der Ausbildung von
Medizinstudierenden eingesetzt wird. Alle Module wurden mit Hilfe des Programms Adobe Captivate
programmiert und den Teilnehmenden passwortgeschitzt tiber die Lernplattform Weiterbildungs-llias an
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der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg zur Verfiigung gestellt. Ein Zugang zum eLearning kann bei den
Projektverantwortlichen angefordert werden.

Zur Einflhrung in das KOMPAS eLearning diente ein Video, in dem die Teilnehmenden an das zentrale
Lernziel - die Verbesserung der Patientensicherheit - herangefiihrt sowie mit der Arbeitsweise im
elLearning vertraut gemacht wurden. Darauf folgten die drei Lernmodule Teamarbeit, Fehlermanagement
und Patientenbeteiligung. Jedes Modul begann mit einem einfiihrenden Video in den jeweiligen
Themenbereich. Diese Erklarvideos (Comic/ Cartoons) wurden auf der Basis, der von uns verfassten
Drehbuicher von der Firma vjsual — YYM Media Solutions GmbH entwickelt. Daran schloss sich die
Vermittlung der entsprechenden Inhalte an, welche in kleineren Untermodulen (Bearbeitungsdauer 5 -
10 Minuten) prasentiert wurden (Abbildung 2). Die Teilnehmenden hatten jederzeit die Mdglichkeit, die
Bearbeitung des elLearnings zu unterbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt an derselben Stelle
fortzusetzen. Den Abschluss jedes Lernmoduls bildete ein Abschnitt mit einer Kurzzusammenfassung
der Inhalte (Take-Home-Messages).

Zum Erreichen der Fortbildungspunkte (CME-Punkte beziehungsweise Fortbildungspunkte fur freiwillig
registrierte beruflich Pflegende) konnten die Teilnehmenden im Anschluss an das elLearning einen
Abschlusstest mit 39 Fragen absolvieren (13 Fragen pro Modul). Die MC-Fragen wurden basierend auf
den Inhalten der Module selbst entwickelt.Zu jeder Frage existierten fiinf Antwortalternativen, von denen
exakt eine Antwort richtig war. Die Bestehensgrenze lag bei 70%. Alle Teilnehmenden erhielten fir das
Bestehen des Abschlusstests zwei Versuche. Insgesamt haben 26 von 151 Personen
(Wartekontrollgruppe inklusive), die sich in das eLearning einloggten den Abschlusstest absolviert und
davon 24 bestanden und 2 nicht bestanden.

Modul Fehlermanagement Modul Teamarbeit Modul Patientenbeteiligung

* Human Factors

* Fehlerentstehung

* Fehlervermeidung und
-bewiltigung

* Lernen aus Fehlern

Interprofessionelle Teamarbeit
Gemeinsame Mentale Modelle
Entscheidungsfindung
Teamfiihrung

Interprofessionelle Kommunikation

Einen sicheren Rahmen schaffen
Sicher kommunizieren

Sicher gemeinsam entscheiden
Sicher handeln

Kommunikation eines

unerwiinschten Ereignisses

Abbildung 2. Uberblick {iber die Untermodule

Team-Présenztraining

Ebenfalls in enger kollegialer Abstimmung entwickelten die drei Studienzentren in Freiburg, Bonn und
Hamburg ein dreieinhalbstiindiges Team-Prasenztraining. Inhalte und Anweisungen zur Durchfiihrung des
Team-Prasenztrainings inklusive aller benétigten Materialien wurden in einem Manual festgehalten und
allen Studienzentren zur Verfigung gestellt. Die Team-Présenztrainings wurden von mindestens zwei
Trainernnen durchgefuhrt.

Im Modul Teamarbeit wurde eine interaktive Videoanalyse durchgefiihrt. In diesem Video wurde eine
Person von einem Team reanimiert. Die Aufgabe der Teilnehmenden bestand darin, die interprofessionelle
Teamarbeit des Reanimationsteams zu analysieren und darauf aufbauend Verbesserungsvorschlage zu
entwickeln. Es folgte eine Gruppenarbeit nach der World-Café-Methode, bei der die Gruppe geteilt wurde.
Auf vorbereiteten Flipcharts sollten die folgenden Fragen bearbeitet werden: ,Gibt es bestimmte
Situationen, in denen Sicherheitsbedenken nicht angesprochen werden?“ sowie ,Gibt es typische
Strategien, die Teammitglieder nutzen, um Sicherheitsbedenken nicht ansprechen zu missen?“. Zum
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Abschluss des Moduls Teamarbeit erhielten die Teilnehmenden die Arbeitsanweisung, sich in die Rolle
eines Mitglieds des Reanimationsteams aus dem Video zu versetzen und die Methode Speak Up zu tiben.
Als Hilfestellung lag ein vorbereitetes Flipchart zur Theorie und den Formulierungsbeispielen bereit.

Im Modul Fehlermanagement erhielten die Teilnehmenden einen CIRS-Fall (je nach Gruppengrofie
wurden ein oder zwei CIRS-Félle an die Gruppe ausgegeben), der in einer Kleingruppe im Hinblick auf
Ursache und Wirkung analysiert werden sollte. Als Hilfestellung diente das entwickelte Arbeitsblatt
»Fehlerbeguinstigende Faktoren identifizieren®, welches Beispiele auf verschiedenen Systemebenen wie
Patientenfaktoren, Teamfaktoren oder Faktoren des Arbeitsumfeldes zeigt. Fir die Ursache-Wirkungs-
Analyse erhielten die Teilnehmenden ein vorbereitetes Ishikawa-Diagramm inklusive der ,Graten®: Patient,
Team, Personal/ Individuum, Organisation/ Management sowie Umgebung. Die Ergebnisse der
Gruppenarbeit wurden von den Teilnehmenden im Plenum présentiert.

Im Modul Patientenbeteiligung wurde zunéchst ein zehnminutiger Input zum Thema ,Kommunikation eines
unerwiinschten Ereignisses gegeben, gefolgt von einem Rollenspiel zum selbigen Thema. Der Input gab,
in Anlehnung an die Broschire ,Reden ist Gold“ des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (2017) [6],
einen Uberblick tiber die folgenden Punkte und Fragen: Warum die Kommunikation mit Patientinnen
insbesondere nach Schadigungen wichtig ist; wann, wo und mit wem die Kommunikation nach einem
Zwischenfall geschehen sollte; was gesagt werden sollte und darf; was der Unterschied zwischen einer
Entschuldigung und einem Anerkenntnis ist; was sich Patientinnen nach einem Zwischenfall wiinschen.
Ein sich daran anschlieRendes Rollenspiel zur Kommunikation nach einem unerwinschten
Arzneimittelereignis wurde vom Studienzentrum Hamburg speziell fir das KOMPAS Training auf Basis
eines Falls des Monats des CIRS-Netzwerks Berlin entwickelt. Es beinhaltete die folgenden finf Rollen:
die Patientin/ den Patienten, seine/ ihre Tochter/ Sohn, den behandelnden Arzt/ die behandelnde Arztin,
die Pflegekraft, die ein falsches Antibiotikum verabreicht hatte sowie den/ die Beobachterin. JedeR
Rollenspielerln erhielt eine Rollenbeschreibung inklusive Angaben zum bisherigen Verlauf, der derzeitigen
Situation und typischen Satzen. Der/ die BeobachterIn erhielt ein strukturiertes Formblatt inklusive der
folgenden Fragen: Was sind Ihre Erfahrungen und Eindriicke? Welche Passagen innerhalb des Gesprachs
fallen lhnen als besonders schwierig oder besonders bedeutsam auf? Welche Séatze/
Kommunikationstechniken/ Verhaltensweisen tragen zur Eskalation beziehungsweise Deeskalation des
Gesprachs mit der Patientin/ dem Patienten und ihrer Tochter/ ihrem Sohn bei beziehungsweise fiihren
dazu? Wie gestaltet sich die interprofessionelle  Kommunikation (z.B. Redeanteile,
Verantwortungsiibernahme, etc.)? Des Weiteren enthielt das Formblatt fur die Beobachter eine Tabelle
fur Alternativvorschlage fiir Situationen. Im Anschluss an das Rollenspiel wurden alle Erfahrungen und
Eindrucke der Rollenspielerinnen im Plenum geteilt und ausgewertet. Zur Vorbereitung auf etwaige
zuklinftige Situationen erhielten die Teilnehmenden eine Zusammenfassung aus der Broschiire ,Reden
ist Gold. Kommunikation nach einem Zwischenfall* [6].

Am Ende des Team-Prasenztrainings erhielten alle Teilnehmenden eine Moderationskarte, auf der sie ihre
personlichen Erkenntnisse und Dinge, die sie ab dem Zeitpunkt des Trainings tun/ andern mdchten
aufschrieben. Diese Karte wurde im Plenum vorgestellt und von den Trainerinnen auf einer Flipchart fixiert.

Um den Transfer der Trainingsinhalte in den Alltag zu erleichtern, erhielten die teiinehmenden Teams zwei
laminierte Poster, welche im Stationszimmer gut sichtbar aufgehédngt werden konnten: ein Poster mit der
Essenz der Inhalte des Themenbereichs Teamarbeit sowie ein Poster mit der Essenz der Inhalte des
Themenbereichs Fehlermanagement. Um an die Inhalte des Themenbereichs Patientenbeteiligung zu
erinnern, wurden monatlich Postkarten in Form von Schlaglichtern an die Station versendet (z.B. ,lhr
Teach-Back-Moment?*).

Manual zum Team-Présenztraining (Anlage 1)

Um die Durchfilhrung der Team-Prasenztrainings in den drei Studienzentren zu standardisieren, wurde
ein Manual erstellt. Darin wurden alle Rahmenbedingungen (Ort, RAumlichkeit, Dauer, Teilnehmende)
sowie die Agenda zum Gesamtablauf des Team-Prasenztrainings beschrieben.
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AP 03: Detaillierte Ausarbeitung des Evaluationskonzeptes (Fragebégen fir die summative und formative
Evaluation, halbstrukturierte Interview-Leitfaden)

Summative Evaluation (Anlage 2)

Die Konzeption des Fragebogens zur summativen Evaluation erfolgte durch die drei Studienzentren in
enger Abstimmung. Fir die summative Evaluation wurden in den einzelnen Studienzentren zunéchst
entsprechend ihres Themenbereichs (Freiburg: Teamarbeit, Hamburg: Patientenbeteiligung, Bonn:
Fehlermanagement) Instrumente, welche sich zur Messung der mit den Lernzielen verbundenen
Konstrukten eigneten, ausgewahlt und in der Gesamtprojektgruppe besprochen und eine endgiitlige
Auswabhl getroffen. Der Fragebogen wurde dann vom Studienzentrum Bonn als eine serverbasierte Online-
Befragung in Unipark angelegt.

Zur Erfassung der primaren Outcomes (sicherheitsbezogenes Verhalten beziglich Teamarbeit,
Fehlermanagement und Patientenbeteiligung) enthielt die Befragung drei Fallvignetten in Verbindung mit
je einem Situational Judgement Test (SJT, Anlage 3). Jedes Studienzentrum entwickelte einen Situational
Judgment Test fir seinen Themenbereich (Freiburg: Teamarbeit, Hamburg: Patientenbeteiligung, Bonn:
Fehlermanagement). Die in den Vignetten dargestellten Situationen stehen exemplarisch fir besonders
patientensicherheitsrelevante Situationen (Patientenverwechslung, unerwiinschtes Arzneimittelereignis,
Teamkommunikation Uber eine zweifelhafte Diagnose). Mdgliche Antworten wurden in einem
Brainstorming des Forschungsteams zum jeweiligen Themenbereich entwickelt und anschlieend in
einem Expertenworkshop mit Mitgliedern interprofessioneller Teams uberpruft. Als Antwortformat
entschied sich das Forschungsteam fir eine Frage nach der Verhaltenstendenz: ,Versetzen Sie sich dazu
in die Situation und stellen sich vor, wie Sie tatsachlich reagieren.“ Patientenvertreter waren dabei keine
beteiligt.

Die Reliabilitait und die Validitdt des Situational Judgement Test wurden nicht Uberprift. Eine
psychometrische Uberpriifung mit den iiblichen Giitekriterien ist hier nicht méglich, da der Test nicht auf
der Einschatzung einzelner ltems, die dann ggf. verschiedenen Skalen oder zugrundeliegenden Faktoren
zugeordnet werden konnen, basiert. Stattdessen bringen die Teilnehmenden verschiedene
Verhaltensweisen, mit denen sie auf eine Situation reagieren wirden, in eine subjektive Rangfolge,
abhangig davon als wie wahrscheinlich sie die jeweilige Verhaltensweise einstufen. Der Score berechnet
sich aus der subjektiven Rangfolge, multipliziert mit der theoetisch idealen Rangfolge. Es kénnen sich
Scores zwischen 10 (= 4*0 + 3*1 + 2*2 + 1*3 + 0*4, schlechtester Score) und 30 (= 4*4 + 3*3 + 2*2 + 1*1
+ 0*0, idealer Score) ergeben. Fir eine bessere Interpretation der Daten haben wir den Score auf 0 bis
100 transformiert.

Zur Erfassung der sekundaren Outcomes (Aspekte von Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung) wurden hauptsachlich international etablierte Skalen in ihren deutschen Versionen/
Ubersetzungen genutzt. Diese wurden entsprechend der Lernziele der WHO und APS sowie der Inhalte
des Blended Learnings ausgewahlt und zusammengestellt. An der Auswahl der Skalen und Items zum
Themenbereich waren die fur den jeweiligen Themenbereich verantwortlichen Forscherinnen beteiligt.

Folgende Skalen und Items wurden im finalen Fragebogen zur Messung der jeweiligen Outcomes
eingesetzt:

Primére Outcomes:

e Sicherheitshezogenes Verhalten beziiglich Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung: Situational Judgement Tests (Ranking von 1 bis 5, 1= Dieses Vorgehen
entspricht meiner Reaktion am ehesten, 5= Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am
wenigsten. Die Werte werden dann auf eine Skala von 0-100 transformiert)

e Subjektiv wahrgenommene Patientensicherheit: Einzelitem; eigene Formulierung in Anlehnung an
den German Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC-D) [7] (Wertebereich (funfstufig):
ungentigend, schlecht, akzeptabel, sehr gut, hervorragend)

Sekundére Outcomes:

Teamarbeit

e Zielorientierung: Kurzversion des Fragebogens zur Arbeit im Team (FAT-K) [8] (sechsstufig, bipolar,
z.B. Uns sind die Ziele des Teams unklar vs Die Ziele unseres Teams sind und klar)
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e Kooperation: Skala Zusammenarbeit, Revised Nursing Work Index (NWI-R) [9] (vierstufig von ,stimme
nicht zu“ bis ,stimme zu®)

e Wissensintegration: Skala zur Erfassung von Wissensintegrationsproblemen (WIP) [10] (funfstufig
von trifft nicht zu“ bis ,trifft véllig zu®)

e Qualitat der interprofessionellen Teamarbeit und Leistung des Teams: Selbstentwickelte Einzelitems
(funfstufig ,ungenigend® bis ,hervorragend")

Fehlermanagement

e Entstehung von Fehlern, Lernen aus Fehlern und Vermeidung von Fehlern: Ubersetzte und
modifizierte Einzelitems, Error Orientation Questionnaire (EOQ) [11] (funfstufig von ,trifft Gberhaupt
nicht zu“ bis ,trifft vollig zu*)

e Sicherheitsklima und Teamklima: Skala Sicherheitsklima/ Skala Teamklima, Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) [12] (fiinfstufig von ,nicht zutreffend” bis ,zutreffend*)

e Lernen aus Fehlern: Ubersetztes und modifiziertes Einzelitem aus dem Psychological Safety
Questionnaire [13] (funfstufig von ,trifft Gberhaupt nicht zu bis ,trifft vollig zu*)

Patientenbeteiligung

e Einstellung zum Einbezug von Patientinnen speziell in die Patientensicherheit: Attitudes Scale,
ThinkSAFE Staff Questionnaire [14] (flnfstufig von ,stimme tberhaupt nicht zu® bis ,stimme sehr zu*)

e Patientenbeteiligung in der Behandlung: Patient Involvement in Care/ Empathy/ Interest in the
Patient's Agenda/ Effective Communication Scales, Provider-Patient Relationship Questionnaire
(PPRQ) [15] (funfstufig von ,trifft Uberhaupt nicht zu“ bis ,trifft voll und ganz zu®)

e Patientenbeteiligung: Selbstentwickeltes Einzelitem zur Patientenbeteiligung (finfstufig von
,ungenugend* bis ,hervorragend)

Aufgrund des Pré-Post-Follow-up-Designs der Studie wurden o.g. Konstrukte zu allen drei
Erhebungszeitpunkten erfasst. Im Fragebogen zum ersten Erhebungszeitpunkt wurden auf3erdem
soziodemographische Angaben abgefragt (Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, Leitungsposition,
Berufserfahrung und Krankenhauszugehdrigkeit in Jahren).

Formative Evaluation (Anlagen 4 und 5)

Die Fragebdtgen fiur die formative Evaluation von eLearning und Team-Prasenztraining wurden in enger

Abstimmung der drei Studienzentren entwickelt. Diesbezuglich wurden ltems, die auf die beiden

Interventionskomponenten abgestimmt waren, konzipiert. Dartiber hinaus wurde ein Interviewleitfaden zur

Durchfiihrung von problemzentrierten Einzelinterviews mit Teilnehmenden der Interventionsgruppen

konzipiert, um zusétzlich zur Evaluation mittels Fragebdgen folgende Fragen zu beantworten:

¢ Wie schéatzen die Teilnehmenden die Machbarkeit von eLearning und Team-Présenztraining ein?

e Wie schéatzen die Teilnehmenden die Anwenderfreundlichkeit des eLearnings ein?

e Welchen Nutzen hat das Team-Prasenztraining hinsichtlich der nachhaltigen Verbesserung der
erlernten Kompetenzen?

e Was sind Forderfaktoren und Barrieren fir eine erfolgreiche Implementierung des Trainings in den
Arbeitsalltag?

Der Interviewleitfaden (siehe Anlage 6) wurden zusammen mit zwei Psychologiestudierende im Rahmen
lhrer Masterarbeit in Freiburg mittels der SPSS-Methode (Sammeln von Fragen, Prifen von Fragen,
Sortieren, Subsummieren) erstellt. Entsprechend der méglichen Gruppenzugehdorigkeit (eLearning und
Team-Prasenztraining, eLearning, Team-Prasenztraining, keine Teilnahme) wurden vier Versionen des
Interviewleitfadens konzipiert. Dieser wurde dann in die Projektgruppe zur Kommentierung und
Modifizierung gesendet, um danach die finale Version zu erstellen. Nach der Pilotierung der finalen Version
anhand von zwei Interviews wurde der Interviewleitfaden nochmals optimiert. Neben der Einschétzung
von Machbarkeit, Anwenderfreundlichkeit und Nutzen des Trainings, fokussierte der Interviewleitfaden
Forderfaktoren und Barrieren bei der Implementierung der Trainingsinhalte sowie Auswirkungen auf das
Team
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AP 04:

AP 05:

AP 06:

Organisation der Pra-Messung sowie Datenmanagement

Die Datenerhebung (Pré-Messung) wurde in Abstimmung mit den lokalen Studienkoordinatorinnen vor Ort
durchgefiihrt. Vor dem Start der Datenerhebung wurde den lokalen Studienkoordinatorlinnen der jeweiligen
Station eine Excel-Liste zur Verfuigung gestellt, die sogenannte Einmal-Passworter (individuelle
Zugangscodes) sowie den URL-Link zum Online-Befragungsinstrument enthielt. Diese Liste wurde intern
von den lokalen Studienkoordinatorinnen fiir den Versand der Zugangsdaten aufbereitet und verblieb auf
der jeweiligen Station. Die Zugangsdaten wurden hausintern an die entsprechenden Mitarbeitenden per
Email Ubermittelt. Auf der ersten Seite des Fragebogen-Links mussten die Teilnehmenden der
Einverstandniserklarung explizit zustimmen, bevor die Umfrage gestartet werden konnte. Durch
Beendigung des Fragebogens wurden die Angaben der Befragten automatisch in einem Datensatz
gespeichert. Der gespeicherte Datensatz enthielt eine Teilnehmernummer, die dem Zugangscode
entsprach (jedoch keine Kontaktdaten) und war somit pseudonymisiert.

Bevorzugten Stationen die Befragung mittels Papierfragebogen, so erhielten die lokalen
Studienkoordinatorinnen die Fragebdgen gekennzeichnet mit einer Versionsnummer sowie das
Datenschutzkonzept. Durch die Versionsnummer konnte nachvollzogen werden, welche Station welcher
Gruppe zugeordnet war.

Zur Erhéhung der Rucklaufquote sah das Studiendesign das mehrfache Anschreiben der Teilnehmenden
in Anlehnung an die Total Design Methode nach Dillman (1978) vor. Nach dem Zusenden einer ersten
Einladung zu der Umfrage inklusive des Links zum Fragebogen erhielten die Teilnehmenden innerhalb
von zwei Wochen eine erste Erinnerung zur Teilnahme. Innerhalb von weiteren zwei Wochen erfolgte eine
zweite Erinnerung, die nochmals den Link zum Fragebogen enthielt.

Implementierung der Intervention und formative Evaluation

Zur Uberpriifung der Machbarkeit der Intervention sowie der Machbarkeit der Evaluationsmethodik inkl.
Wirksamkeit der Intervention (Phase-2-Studie) musste gewahrleistet werden, dass sowohl die
Implementierung der Intervention, als auch der Evaluationsmethodik nach einem standardisierten Ablauf
erfolgte. Diesbezuglich wurde ein Implementierungsleitfaden erstellt (Anlage 7), in welchem die
Standardvorgehensweise detailliert beschrieben wurde. Fur die drei Studienzentren war die Einhaltung
dieses Leitfadens obligatorisch.

Organisation der Post-Messung (drei Monate nach der Intervention) und der Follow-up-Messung
(sechs Monate nach der Intervention) sowie Datenmanagement

Post-Messung (drei Monate nach Intervention) und Follow-up-Messung (sechs Monate nach Intervention)

sowie das Datenmanagement wurden analog zur im AP 04 beschriebenen Pra-Messung durchgefihrt. Die

Details kdnnen dem Flow Chart in Abb. 3 enthnommen werden.

Um den Rucklauf zu erhdhen, wurden folgende Maf3nahmen zu allen drei Erhebungszeitpunkten ergriffen:

¢ RegelmaRiger Austausch mit den lokalen Studienkoordinatorinnen

e Versenden von Erinnerungsschreiben zwei und vier Wochen nach Beginn der Befragung per Mail im
Fall von Online-Fragebégen und per Brief/ Mail im Fall von papierbasierten Fragebdégen

e Versenden von Stationspostern

e personliche Besuche der Projektmitarbeiterinnen auf Stationen im Fall von rdaumlicher Nahe

e Versenden von Tassen und Kugelschreibern mit dem KOMPAS-Logo
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Einschluss

Zuordnung (TO)

Post(T1)

Follow-up (T2)

Analyse

Abbildung 3: Flow Chart KOMPAS

Abkirzungen: k=Anzahl der Cluster, n=Anzahl der Teilnehmenden, M=durchschnittliche Anzahl der
Teilnehmenden im Cluster, SD=Varianz der Anzahl der Teilnehmenden im Cluster, ITT= intention-to-treat
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AP 07: Finales Datenmanagement (Datenzusammenfiuhrung, -bereinigung, -auswertung)

Die Daten der drei Erhebungszeitpunkte wurden schlief3lich vom Studienzentrum in Bonn in einen SPSS-
Datensatz zusammengefiihrt (Data Merge) und fur die Auswertung aufbereitet. Dazu wurden alle
irrelevanten Variablen (z.B. Country, Browser, Time Zone) sowie Variablen, die Riickschlisse auf
Teilnehmende zugelassen hatten, geldscht. Der finale Datensatz wurde schlie3lich an die verantwortlichen
Methodiker im Studienzentrum in Hamburg zur Datenauswertung gesendet.

Da die Grof3e des erwarteten Effektes der komplexen Intervention auf die primaren Outcomes in dieser
Machbarkeitsstudie nicht bekannt war, wurde der Bestimmung der notwendigen StichprobengrofRe die
Identifizierung seltener (vorgesehener oder unvorhergesehener) Ereignisse zugrunde gelegt[16]. Um ein
Ereignis, das in 10% der Falle auftritt, mit einer Konfidenz von 95% identifizieren zu kdnnen, sind 30
untersuchte Personen in jeder relevanten Subgruppe notwendig [16]. Durchschnittlich wurde konservativ
von 10 Mitarbeitern pro Behandlungsteam auf den Stationen (Mitarbeiter verschiedener
Gesundheitsberufe) ausgegangen, so dass pro Studienarm und Studienzentrum drei Stationen mit
insgesamt 30 Personen eingeschlossen werden sollten. Dies bedeutet, dass in jedem Studienzentrum
(Freiburg, Hamburg, Bonn) auswertbare Daten von insgesamt 90 Personen (je 30 in den Gruppen A, B
und C) erhoben werden sollten. Da eine Drop-out-Rate von 25% bei der Evaluation komplexer
Interventionen nicht selten ist, wurden in jedem Zentrum 12 Stationen rekrutiert, die randomisiert zu den
drei Studienarmen (IG1, 1IG2, WKGr) zugeordnet wurden. Insgesamt sollten 36 Stationen mit 360 Personen
in die Studie eingeschlossen werden (10 Personen* 4 Stationen*3 Studienarme*3 Zentren). Zum Zeitpunkt
der Randomisierung und bei Abschluss der TO-Erhebung waren diese Fallzahlen erfillt bzw. knapp erfullt
(siehe Flow chart).

Durch den adaquaten Umgang mit fehlenden Werten (implizite Schatzung anhand gemischter Modelle)
und aufgrund der Tatsache, dass die urspriingliche Stichprobengréf3e eine 95%ige Power gewéhrleistet
hatte, hat die Studie trotz der hohen Drop-out-Rate eine ausreichende Power erreicht.Statistisch haben
wir einen Umgang mit dem geringen Riicklauf gefunden, indem wir den ITT-Ansatz gewahlt haben und
alle Teilnehmer eingeschlossen haben, bei denen Werte fur mindestens einen der drei Messzeitpunkte
vorlagen.

AP 08: Erstellung von Publikationen

Vor Beginn der Pra-Messung wurde ein Studienprotokoll (siehe Anlage 8) publiziert. Dariiber hinaus wurde
im Anschluss an die Pra-Messung eine Publikation zum Ist-Zustand der Teamarbeit in deutschen
Krankenhausern veréffentlicht. Zudem werden derzeit Publikationen zu der Implementierung der
Intervention (Ergebnisse der problemzentrierten Einzelinterviews) sowie den Hauptergebnissen der Studie
(summative Evaluation) erstellt (Abschnitt 8).

AP 09: Durchfuhrung der Intervention in Wartekontrollgruppen

Die Intervention (eLearning und Team-Prasenztraining) wurde nach Abschluss der Datenerhebung
ebenfalls allen Stationen der WKGr angeboten.

5. Methodik

Die Basis zur Entwicklung der Intervention (Phase 1a) stellten eine systematische Literaturrecherche sowie die
Ergebnisse einer Fokusgruppenstudie [5], in der die Verbindung der drei Themenbereiche Teamarbeit,
Fehlermanagement und Patientenbeteiligung empfohlen sowie Vorschlage fir dazugehdrige Inhalte aufgefihrt
wurden, dar. Ergédnzend dazu wurde ein Expertenworkshop durchgefiihrt, in dem mittels der Methode
,Erfolgspfade“ weitere Hinweise zur Entwicklung der Inhalte fir die drei Themenbereiche generiert wurden.
SchlieRlich wurde das eLearning ,ELPAS®, welches fir Medizinstudierende der Albert-Ludwigs Universitat Freiburg
eingesetzt wurde, als zusatzliche Quelle zur Entwicklung der eLearning-Module verwendet.

Ziel des Projekts ist es (1) das Trainingsprogramm zu pilotieren, indem zwei Trainingsformate mit einer
Wartekontrollgruppe verglichen werden und (2) die Machbarkeit der Intervention zu evaluieren. Daruber hinaus
wurden primére und sekundare Outcomes definiert, die zu Uberpriufenden Forschungsfragen festgelegt und die
dazugehdrigen Hypothesen aufgestellt.
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Hinsichtlich der Pilotierung sollte folgenden Fragen nachgegangen werden:

(1) Inwieweit kann die Intervention genutzt werden, um das sicherheitsbezogene Verhalten beziiglich Teamarbeit,
Fehlermanagement und Patientenbeteiligung (primares Outcome) zu verbessern?

(2) Inwieweit kann die Intervention genutzt werden, um die subjektiv wahrgenommene Patientensicherheit
(primares Outcome) zu verbessern.

In Bezug auf die Evaluation der Machbarkeit sollten Foérderfaktoren und Barrieren fiir eine erfolgreiche
Implementierung der Intervention in den Arbeitsalltag identifiziert werden. Zuséatzlich sollte die Machbarkeit der
Evaluationsmethodik Uberpruft werden.

Zur Entwicklung des Messinstrumentariums (Phase 1b) wurden fir das primare Outcome ,subjektiv
wahrgenommene Patientensicherheit® sowie fiir die sekundaren Outcomes ,Aspekte von Teamarbeit,
Fehlermanagement und Patientenbeteiligung“ international etablierte Skalen in ihren deutschen Versionen/
Ubersetzungen zusammengestellt. Zur Erfassung der primdren Outcomes ,sicherheitsbezogenes Verhalten
beziglich Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung“ wurden drei Situational Judgement Tests
entwickelt. Diesbezuglich wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, um deren Einsatz in unserem
Anwendungsfeld zu bestatigen sowie Antwortformate und eine Anleitung zur Konzeption zu generieren. Die
entwickelten Fallvignetten wurden in einem Expertenworkshop getestet, diskutiert und adaptiert.

Die Machbarkeit der Intervention (Phase 2a) wurde mit Hilfe von Fragebdgen untersucht (formative Evaluation).
Diesbeziiglich bewerteten Teilnehmende das eLearning in einem Online-Fragebogen, welchen sie im Anschluss
an die vollstandige Durchfiihrung des eLearnings ausfiillen konnten, mittels sieben Items auf einer Skala von 1
(stimme gar nicht zu) bis 5 (stimme voll und ganz zu). Der papierbasierte Fragebogen zum Team-Prasenztraining
wurde im Anschluss an das Team-Prasenztraining von den Referentinnen ausgeteilt. Teilnehmende bewerteten
das Team-Présenztraining mittels neun Items auf einer Skala von 1 (stimme gar nicht zu) bis 5 (stimme voll und
ganz zu). Dartiber hinaus bewerteten die Teilnehmenden sowohl das eLearning als auch das Team-Prasenztraining
mittels Schulnotensystem. Die erhobenen Daten wurden deskriptiv-exploratorisch ausgewertet. Erganzend dazu
wurden im Rahmen der Post-Messung problemzentrierte Einzelinterviews mit 10% der Teilnehmenden der
Interventionsgruppen (IG1 und 1G2) durchgefuhrt und mittels strukturierter Inhaltsanalyse nach Mayring [17]
ausgewertet (formative Evaluation). Dabei wurden férderliche und hinderliche Faktoren fiir eine erfolgreiche
Implementierung in den Arbeitsalltag zu exploriert.

Zur Uberprifung der Machbarkeit der Evaluationsmethodik inkl. der Wirksamkeit der Intervention (Phase 2b) wurde
eine cluster-randomisierte kontrollierte Pilotstudie mit dreiarmigen Design (IG1: eLearning vs. 1G2: Blended
Learning vs. Wartekontrollgruppe) und drei Messzeitpunkten (Préa-Messung, Post-Messung drei Monate nach der
Intervention, Follow-up-Messung sechs Monate nach der Intervention) durchgefiihrt. Clustereinheiten waren
Stationen der teilnehmenden Kliniken. Im Vorfeld zur Datenerhebung wurden die Stationen mittels
computergenerierter Zufallszahlen randomisiert zu einem der Studienarme zugeordnet. Primére und sekundére
Outcomes zur Wirksamkeit der Intervention wurden zu den drei Messzeitpunkten erhoben (summative Evaluation).
Das primare Outcome ,subjektiv wahrgenommene Patientensicherheit® wurde auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
von 1 (ungeniigend) bis 5 (hervorragend) evaluiert. Die primaren Outcomes ,sicherheitsbezogenes Verhalten
bezuglich Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung® wurde innerhalb der Situational Judgement
Tests mittels eines Ranking-Formats von 1 (Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am ehesten.) bis 5
(Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am wenigsten.) erfasst. Aspekte von Teamarbeit, Fehlermanagement
und Patientenbeteiligung (sekundare Outcomes) wurden mittels Skalen validierter Fragebtgen (Meilenstein 5.4)
ebenfalls auf finfstufigen Likert-Skalen evaluiert (z.B. Teamklima und Sicherheitsklima (SAQ) von 1 (nicht
zutreffend) bis 5 (zutreffend), Patientenbeteiligung (Think Safe) von 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme
sehr zu), Lernen aus Fehlern sowie Fehlerentstehung (EOQ) von 1 (trifft iberhaupt nicht zu) bis 5 (trifft vollig zu)).
Die erhobenen Daten wurden anhand von deskriptiven und inferenzstatistischen Analysen fiir die Beschreibung
der Stichprobe und fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit der Interventionen geméaR des Intention-to-treat Ansatzes
ausgewertet. Dieser Ansatz bericksichtigt alle auf Stationsebene randomisierten Teilnehmenden. Die
Teilnehmenden wurden in die Analyse eingeschlossen, wenn mindestens zu einem der drei Messzeitpunkte Daten
vorlagen. Fehlende Werte wurden durch den Einsatz von gemischten Modellen implizit geschéatzt. Um den Anteil
an der Gesamtvarianz zu bestimmen, der durch die Stationszugehdrigkeit erklart werden kann, wurden die Intra-
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Cluster-Korrelationskoeffizienten berechnet. Zudem wurde eine Post-Analyse mit einer Substichprobe derjenigen
Teilnehmenden durchgefuhrt, von denen Daten zur Pra-Messung und zur Post-Messung (priméarer Endpunkt)
vorlagen. Das Studiendesign ist in Abbildung 1 (Seite 4) grafisch zusammengefasst.

6. Wesentliche Projektergebnisse und Schlussfolgerungen
Phase-1-Studie
(@) Entwicklung der Intervention
Eine komplexe Intervention zur Verbesserung der Patientensicherheit, die erstmals die von WHO und APS
vorgeschlagenen patientensicherheitsrelevanten Themenbereiche Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung miteinander verbindet, konnte erfolgreich konzipiert werden.

(b) Entwicklung des Messinstrumentariums

Es konnte erfolgreich ein Messinstrumentarium entwickelt werden. Diesbezuglich wurde eine Assessmentmethode
(Situational Judgement Tests) flir das primare Outcome ,sicherheitsbezogenes Verhalten bezliglich Teamarbeit,
Fehlermanagement und Patientenbeteiligung” entwickelt. Fir das primare Outcome ,subjektive wahrgenommene
Patientensicherheit® sowie die sekundaren Outcomes ,Aspekte von Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung” konnte erfolgreich ein Messinstrumentarium aus validierten Frageb6gen zusammengestellt
werden.

Phase-2-Studie

(@) Machbarkeit der Intervention

elLearning

Insgesamt erwies sich die Adh&renz beziiglich der Teilnahme am eLearning trotz der Mdglichkeit es zeit- und
ortsunabhéngig zu absolvieren als gering. In den Interventionsgruppen wurden insgesamt N=491 Personen zum
elLearning eingeladen und in das System eingepflegt (IG1: N=291, 1G2: N=200), wovon sich N=103 (IG1: N=43,
IG2: N=60) einwahlten. Dies entspricht einem Ricklauf von 20.98%.

Der Online-Fragebogen zum eLearning wurde von N=16 Teilnehmenden bearbeitet (Ricklauf 3.09%). Die Inhalte
des elLearnings wurden als verstandlich bewertet (M=4.50, SD=0.52), die unterschiedlichen Prasentationsformen
(Video, Text, Interaktion) trugen zum besseren Verstandnis der Inhalte bei (M=4.50, SD=0.52) und die Bedienung
des elLearnings fiel den Teilnehmenden leicht (M=4.25, SD=0.78). Teilnehmende gaben dariiber hinaus an, dass
das eLearning im vorgegeben Zeitrahmen gut zu schaffen war (M=3.88, SD=1.26). Die Gestaltung des eLearnings
(M=3.44, SD=1.63) wurde auf einem mittleren Niveau bewertet. Mittels Schulnotensystem wurde das eLearning als
gut bewertet (M=2.13, SD=0.62).

Team-Présenztraining
Fir das Team-Présenztraining wurden insgesamt 232 Einladungen an 10 Stationen der IG2 verschickt, wovon
N=59 am Team-Prasenztraining teilnahmen. Dies entspricht einem Rucklauf von 25.43%.

Der Fragebogen zur Evaluation des Team-Préasenztrainings wurde von N=57 Teilnehmenden ausgefullt (Rucklauf
96.61%). Teilnehmende gaben an, dass das Team-Prasenztraining das elLearning gut erganzte (M=4.53,
SD=0.74), dass es relevante Inhalte aus dem elLearning aufgriff (M=4.53, SD=0.63) und zu einer kritischen
Auseinandersetzung mit dem Thema Patientensicherheit anregte (M=4.63, SD=0.59). Dariiber hinaus gaben sie
an, dass das Team-Prasenztraining nitzliche Verhaltensweisen, die in den Arbeitsalltag Ubernommen werden
konnten, vermittelte (M=4.40, SD=0.70) und dass das Team-Prasenztraining einen positiven Einfluss auf ihr Team
hatte (M=4.32, SD=0.77). Mittels Schulnotensystem wurde das Team-Présenztraining als gut bewertet (M=1.67,
SD=0.89).

Zusatzlich konnten aus den Ergebnissen von 31 problemzentrierten Einzelinterviews weitere Hinweise hinsichtlich
der Machbarkeit der Intervention identifiziert sowie Forderfaktoren und Barrieren fir eine erfolgreiche
Implementierung in den Arbeitsalltag exploriert werden. Entsprechend der Forschungsfragen werden nachfolgend
die dazugehdrigen Ergebnisse berichtet.
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Wie schétzen die Teilnehmenden die Machbarkeit von eLearning und Team-Préasenztraining ein?

Teilnehmende gaben an, dass sie Schwierigkeiten hatten, das eLearning in den Arbeitsalltag zu integrieren. Es
fehlte vor allem an der notwendigen Ruhe, so dass teilweise Konzentrationsschwierigkeiten auftraten. Zudem kam
es haufig zu Unterbrechungen. Das Schwierigkeitsniveau wurde als angemessen, Aufgaben und
Antwortmdglichkeiten als verstéandlich beschrieben. Hinsichtlich des Team-Prasenztrainings berichteten
Teilnehmende, dass Teams fur das Team-Présenztraining freigestellt wurden. Probleme entstanden aufgrund von
kollidierenden Schichtplanen. Teilnehmende hoben die verstandliche und motivierende didaktische Vermittlung der
Inhalte besonders hervor und gaben viel Freude und eine offene Atmosphére bei der Bearbeitung der Aufgaben in
Gruppen und im Plenum an.

Wie schéatzen die Teilnehmenden die Anwenderfreundlichkeit des eLearnings ein?

Der Aufbau des elLearnings wurde als strukturiert, Ubersichtlich und versténdlich beschrieben. Die optische
Gestaltung wurde als ansprechend erlebt. Teilnehmende hoben die Vielfaltigkeit der Aufgabenformate, die bildliche
Darstellung der Inhalte und eingesetzten Videos besonders hervor. Die Bearbeitungsdauer wurde teilweise als zu
lang erlebt.

Welchen Nutzen hat das Team-Prasenztrainings hinsichtlich der nachhaltigen Verbesserung der erlernten
Kompetenzen?

Teilnehmende gaben an, dass sie das eLearning schwerpunktmafig zur Wissensaktivierung und Selbstreflexion
nutzten und das sich daran anschlielende Team-Prasenztraining zur Anwendung dieses Wissens diente. Sie
berichteten darliber hinaus, dass das Team-Prasenztraining zu einem grol3eren Lerneffekt durch die praktische
Erprobung und die Mdglichkeit zum interprofessionellen Austausch gab. Sie hoben hervor, dass sie durch die
Trainingsinhalte fir den Arbeitsalltag sensibilisiert wurden, dass ihr Sicherheitsgeftihl durch die Anwendung
erlernter Kommunikationsstrategien geférdert und das Bewusstsein fiir Patientensicherheit gestarkt wurde. Dartber
hinaus berichteten Teilnehmende, dass ihr Mut, Kolleginnen auf Fehler anzusprechen, gestiegen sei.

Was sind Férderfaktoren und Barrieren fiir eine erfolgreiche Implementierung des Trainings in den Arbeitsalltag?
Hinsichtlich des eLearnings wurden die Moglichkeit, das eLearning abschnittsweise durchzufuhren, die Erinnerung
an die Durchflihrung des eLearnings durch Stationsleitungen sowie das Angebot, die Teilnahme am eLearning in
der Freizeit als Arbeitszeit anrechnen zu lassen als férderlich erlebt. Eine mangelnde technische Ausstattung
(fehlende Endgerate), Zeitdruck sowie fehlende Ruhe im Arbeitsalltag bei der Durchfiihrung des eLearnings wirkten
sich hingegen hinderlich auf die Teilnahme aus. Hinsichtlich des Team-Prasenztrainings wurde die Freistellung des
Teams im Rahmen einer vorausschauenden Planung als forderlich und Zeitdruck sowie kollidierende Schichtplane
als hinderlich fur eine erfolgreiche Implementierung des Trainings in den Arbeitsalltag erlebt.

(b) Machbarkeit der Evaluationsmethodik inklusive Wirksamkeit der Intervention

Die Machbarkeit der Evaluationsmethodik erwies sich als gemischt. Das gewabhlte Cluster-Design konnte durch den
zum Teil substantiellen Beitrag der Stationszugehorigkeit zur Gesamtvarianz als geeignetes Studiendesign
bestatigt werden. Die Rekrutierung und Randomisierung konnten wie im Studienprotokoll [18] vorgesehen,
durchgefiihrt werden. A priori festgelegte Ein- und Ausschlusskriterien fir eine Teilnahme an der Studie erwiesen
sich ebenfalls als angemessen: akutmedizinische Versorgungsteams mit (1) mindestens 10 Mitarbeitenden und (2)
einer interprofessionellen Zusammensetzung. Ausgeschlossen wurden intensiv- und notfallmedizinische
Versorgungsbereiche sowie die Padiatrie, da in den beiden ersten Bereichen eine hohe Reglementierung der
Zusammenarbeit vorherrscht und in allen drei Bereichen eine Beteiligung von Patienten nicht mdglich ist.

Bei den im Rahmen der summativen Evaluation durchgefiihrten Fragebogenerhebungen zeigten sich tber die drei
Messzeitpunkte eine abnehmende Ricklaufquote und damit eine zunehmend lickenhafte Datenlage. Bei der Pré-
Messung wurden insgesamt 860 Fragebdgen verschickt. Damit konnten Daten von N=335 Personen erhoben
werden (Rucklauf 38.95%). Im Rahmen der Post-Messung wurden 839 Fragebdgen verschickt und Daten von
N=191 Personen gesammelt (Rucklauf 22.77%). SchlieRlich wurden innerhalb der Follow-up-Messung 839
Fragebdgen versendet und damit Daten von N=98 Personen generiert (Riicklauf 11.68%). Statistisch haben wir
einen Umgang mit dem geringen Riicklauf gefunden, indem wir den Intention to treat -Ansatz gewéahlt haben und
alle Teilnehmer eingeschlossen haben, bei denen Werte fir mindestens einen der drei Messzeitpunkte vorlagen.
Tabelle 2 zeigt die Eigenschaften aller in die Auswertung eingeschlossenen Teilnehmenden (die Stichproben ber
alle drei Erhebungszeitpunkte hinweg zusammengefasst, N=429).

Ergebnisbericht 16

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: KOMPAS
Forderkennzeichen: 01VSF16014

Tabelle 2. Beschreibung der Gesamtstichprobe (N=429) fir die Analysen Uber alle drei Messzeitpunkte hinweg
aufgeteilt auf die drei Gruppen

in die Analyse eingegangen

IG1 1G2 WKGr
elLearning Blended (n=172)
(n=139) Learning (n=118)
N % N % N %

Geschlecht

Weiblich 95 68 79 67 139 81

Ménnlich 44 32 39 33 33 19
Alter

<30 Jahre 48 35 44 37 43 25

31 - 40 Jahre 53 38 26 22 53 31

41 — 50 Jahre 21 15 27 23 35 20

>50 Jahre 17 12 21 18 41 24
Berufsgruppe

Arzt/ Arztin 34 25 42 36 38 22

Pflegende 99 71 70 59 109 63

Andere 6 4 6 5 24 14
Leitungsfunktion

Ja 30 22 31 26 25 15

Nein 108 28 81 69 147 85
Dauer Klinikzugehorigkeit

<3 Monate 4 3 3 3 3 2

>3 Monate <1 Jahr 12 9 17 14 15 9

1-5Jahre 51 36 49 42 47 27

>5 Jahre 71 51 49 42 107 62
Dauer Berufszugehorigkeit

<3 Monate 5 4 2 2 2 1

>3 Monate <1 Jahr 9 5 8 7 8 5

1-5Jahre 33 24 36 31 33 19

>5 Jahre 92 66 72 61 129 75

Zur Uberprifung der Wirksamkeit der Intervention wurden primédre und sekundédre Outcomes in den drei
Studienarmen zu den drei Messzeitpunkten erhoben. Wie im Studienprotokoll [18] a priori festgehalten, wurde
erwartet, dass sich das sicherheitsbezogene Verhalten beziiglich Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung sowie die subjektiv wahrgenommene Patientensicherheit (priméare Outcomes) in IG1 und 1G2
signifikant besser entwickeln als in der WKGr. Die grofte Verbesserung wurde fiir IG2 angenommen. Darliber
hinaus wurde erwartet, dass sich Aspekte von Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung in 1G1
und IG2 signifikant besser entwickeln als in der WKGr. Die gré3te Verbesserung wurde ebenfalls fir 1G2
angenommen.

Fur die Beantwortung der Forschungshypothesen wurden lineare gemischte Modelle verwendete. Hierbei werden
fehlende Werte implizit geschétzt. Es ist nicht zu erwarten, dass die Ergebnisse sich bei einer alternativen Methode
der Schatzung der fehlenden Werte (z. B. durch multiple Imputation) &ndern.

Die gemischten Modelle wurden unter Bertiicksichtigung der folgenden Variablen berechnet: Interventionsgruppe,
Messzeitpunkt, Interaktion zwischen Interventionsgruppe*Messzeitpunkt, Geschlecht, Alter und Beruf. Weitere
Variablen kénnten bei der Berechnung nicht bericksichtigt werden, weil die Anzahl der Krankenhauser und
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Stationen als zu niedrig eingeschatzt wurde, um den Einfluss von Merkmalen auf dieser Ebene auf die Endpunkte
zuverlassig modellieren zu kénnen.

Primére Outcomes

Tabelle 3 zeigt die beobachteten Mittelwerte fur die priméaren Outcomes. Hinsichtlich des sicherheitsbezogenen
Verhaltens bezlglich Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung stellte sich die Stichprobe als sehr
homogen dar und wies bereits zur Pra-Messung durchschnittlich hohe Werte auf. Im Situational Judgement Test
im Themenbereich Fehlermanagement zeigte sich ein Deckeneffekt.

Tabelle 3. Beobachtete Werte fiir primare Outcomes

IG1 1G2 WKGr
(eLearning) (Blended Learning) (Wartekontrollgruppe)
N M SD N M SD N M SD

Subjektiv

wahrgenommene

Patientensicherheit
Pra- 101 3.36 0.73 98 3.51 0.65 126 3.36 0.72
Messung
Post-Messung? 38 3.29 0.90 54 3.67 0.51 92 3.49 0.64
Follow-up- 26 3.46 0.90 25 3.72 0.54 45 351 0.73
Messung?

SJT Teamarbeit
Pra- 91 55.49 24.05 93 60.48 24.08 119 54.50 26.47
Messung
Post-Messung? 31 56.45 27.84 47 67.77 23.45 82 55.85 28.27
Follow-up- 20 49.50 20.19 19 48.42 21.54 38 42.63 22.17
Messung?

SJT Fehlermanagement
Pra- 95 90.74 13.43 94 91.22 15.29 120 91.21 14.71
Messung
Post-Messung? 32 89.69 9.75 49 88.27 16.85 86 90.64 13.17
Follow-up- 22 86.14 20.06 20 91.25 12.13 39 91.79 10.85
Messung?

SJT

Patientenbeteiligung
Pra- 95 72.11 21.25 96 78.54 18.82 122 73.07 21.76
Messung
Post-Messung? 31 71.61 25.64 49 73.67 26.24 87 71.67 24.67
Follow-up- 19 69.21 20.77 20 79.50 19.73 39 81.15 15.71
Messung?

Anmerkungen. 1: nach drei Monaten, 2: nach sechs Monaten.

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der linearen gemischten Modelle fir die priméaren Outcomes. Diese enthalten feste
Effekte fUr Alter, Geschlecht, Beruf, Messzeitpunkt (Messwiederholung), Interventionsgruppe und die Interaktion
aus Messzeitpunkt x Interventionsgruppe und zuféllige Effekte fir Station und Teilnehmende.
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Tabelle 4. Ergebnisse der Intention-to-treat Analyse fiir primare Outcomes basierend auf geschéatzten Randmitteln

1IG2vs IG1 IG1 vs WKGr 1G2 vs WKGr
(Blended Learning vs eLearning) (eLearning vs Wartekontrollgruppe) (Blended Learning vs Wartekontrollgruppe)
Adj. 95% ClI p Standard. Adj. 95% ClI p Standard. Adj. 95% ClI p Standard. Globaler
Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt p
d d d
Subjektiv wahrgenommene 0.27
Patientensicherheit
Post-Messung?* 0.34 -0.06 bis 0.75 0.09 0.51 -0.26 -0.64 bis 0.12 0.17 -0.39 0.08 -0.29 bis 0.46 0.64 0.12
Follow-up-Messung? 0.07 0.76 0.10 0.001 -0.40 bis 0.40 0.99 0.001 0.07 -0.34 bis 0.48 0.73 0.10
SJT Teamarbeit 0.71
Post-Messung?* 9.86 -2.60 bis 22.31 0.12 0.37 1.43 -9.96 bis 12.82 0.80 0.05 11.29  1.32 bis 21.26 0.03 0.42
Follow-up-Messung? -1.24 -15.10 bis 12.62  0.86 -0.06 5.43 -6.47 bis 17.33 0.37 0.26 4.19 -8.05 bis 16.43 0.50 0.20
SJT Fehlermanagement 0.48
Post-Messung* -1.35 -6.92 bis 4.21 0.63 -0.10 -0.27 -5.38 bis 4.84 0.92 -0.02 -1.62 -6.15 bis 2.91 0.63 -0.12
Follow-up-Messung? 5.12 -3.68 bis 13.92 0.25 0.37 -3.84 -11.52 bis 3.84 0.32 0.27 1.29 -6.33 bis 8.90 0.74 0.09
SJT Patientenbeteiligung 0.13
Post-Messung* 5.53 -5.90 bis 16.97 0.34 0.22 -0.90 -11.43 bis 9.64 0.87 -0.04 4.63 -4.70 bis 13.97 0.33 0.18
Follow-up-Messung? 16.13 4.67 bis 27.59 0.01 0.90 -12.94 -23.16 bis - 0.01 -0.72 3.19 -6.68 bis 13.06 0.52 0.18
2.72

Anmerkungen. 1: nach drei Monaten, 2: nach sechs Monaten.

Zunéachst war eine Post-hoc-Analyse geplant, in der nur die Teilnehmenden fur die Berechnung der gemischten Modelle beriicksichtigt werden, die an den Interventionen
teilgenommen haben. Die deskriptive Auswertung fiir diese Substichprobe zeigte jedoch, dass in den einzelnen Gruppen zu den verschiedenen Messzeitpunkten zu wenige Falle
vorhanden sind, als dass eine sinnvolle Interpretation der Ergebnisse der gemischten Modelle méglich wéare. Die Ergebnisse der deskripitiven Auswertung sind in Tabelle 5
dargestellt.
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Table 5. Post-hoc-Analyse: Beobachtete Werte fur die primaren Outcomes fiir eine Substichprobe (an Interventionen teilgenommen)

eLearning (IG1) Kombination (1G2) Waitlist control
N Mittelwert SD N Mittelwert SD N Mittelwert SD
Situational Judgement —
Teamwork
Baseline 16 58.13 27.80 52 61.35 25.44 119 54.60 26.47
3 Monate 2 77.50 3.54 28 68.75 23.12 82 55.85 28.27
6 Monate 1 30.00 n. a. 13 48.85 23.38 38 42.63 22.17
Situational Judgement —
Fehlermanagement
Baseline 17 89.71 14.73 53 91.70 14.21 120 91.21 14.71
3 Monate 2 82.50 3.54 29 91.21 12.79 86 90.64 13.17
6 Monate 3 98.33 2.89 14 88.57 13.65 39 91.80 10.85
Situational Judgement —
Patientenbeteiligung
Baseline 19 64.21 22.99 53 79.72 16.62 122 73.07 21.76
3 Monate 1 65.00 n.a 29 77.41 21.37 87 71.67 24.67
6 Monate 1 85.00 n. a. 14 77.14 21.10 39 81.15 15.71

Ergebnisbericht 20

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: KOMPAS
Forderkennzeichen: 01VSF16014

Fur die primaren Outcomes wurde eine Post-hoc-Analyse fir eine Substichprobe gerechnet, die die Fragebdgen
zur Préa-Messung und zur Post-Messung (nach drei Monaten; primérer Endpunkt) ausgefullt hatte (n=124). Die
Ergebnisse der linearen gemischten Modelle zeigten fir keines der priméaren Outcomes statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen zu den beiden Messzeitpunkten.

Um die Varianz zwischen den Stationen zu bestimmen, wurden die Intra-Cluster-Korrelationskoeffizienten
berechnet. Die zugrundeliegenden linearen gemischten Modelle enthalten die Interventionsgruppe als festen Effekt
sowie die Station und Teilnehmenden als zuféllige Effekte. Der Anteil der Varianz, der fir die primaren Outcomes
durch die Stationszugehdorigkeit erklart werden kann, reichte zur Pra-Messung von 0.0 (SJT Teamarbeit) bis 0.14
(subjektiv wahrgenommene Patientensicherheit); zur Post-Messung von 0.05 (SJT Teamarbeit) bis 0.23 (subjektiv
wahrgenommene Patientensicherheit); und zur Follow-up-Messung von 0.05 (SJT Teamarbeit) zu 0.43 (SJT
Fehlermanagement). Der zum Teil substantielle Beitrag der Stationszugehorigkeit zur Gesamtvarianz unterstitzte
das cluster-randomisierte Vorgehen und den Ansatz, Patientensicherheit auf Stationsebene zu untersuchen.

Sekundéare Outcomes

Tabelle 6 zeigt eine Auswahl der beobachteten Mittelwerte fir die sekundaren Outcomes. Wie bereits bei den
priméaren Outcomes zeigten sich ebenfalls bei den sekundéaren Outcomes schon zur Pra-Messung im Durchschnitt
hohe Werte.

Tabelle 6. Beobachtete Werte fiir ausgesuchte sekundare Outcomes

1G1 1G2 WKGr
(eLearning) (Blended Learning) (Wartekontrollgruppe)
N M SD N M SD N M SD
Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) —
Teamklima
Préa- 105 3.70 0.76 99 3.84 0.68 128 3.67 0.66
Messung
Post-Messung* 38 3.79 0.82 54 3.97 0.61 92 3.67 0.68
Follow-up- 26 3.64 0.71 25 3.90 0.68 46 3.57 0.73
Messung?
Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) -
Sicherheitsklima
Préa- 104 3.54 0.69 98 3.62 0.65 125 3.43 0.69
Messung
Post-Messung?! 38 3.52 0.77 54 3.77 0.59 92 3.44 0.61
Follow-up- 26 3.52 0.87 25 3.75 0.60 45 3.52 0.68
Messung?
ThinkSafe
Pra-
Messung 104 3.87 0.54 98 3.89 0.55 126 3.80 0.45
_ 1
Post-Messung 37 3.89 0.49 54 380 045 o1 3.74 0.48
Follow-up-
Messung? 26 3.96 0.49 25 4.06 0.48 45 3.83 0.41
Error management
(EOQ) - Lernen aus
Fehlern
Pra-
103 3.76 0.72 99 3.90 0.73 126 3.69 0.74
Messung
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Post-Messung?!

38 3.84 0.91 53 4.04 0.67 91 3.73 0.69
Follow-up-
Messung? 26 3.72 0.87 25 3.93 0.54 45 3.62 0.66
Error managem ent
(EOQ) -
Fehlerentstehung
Pra-
Messung 102 3.67 0.58 99 3.76 0.53 126 3.70 0.57
_ 1
Post-Messung 38 3.58 057 53 3.94 0.65 o1 3.61 0.59
Follow-up- 26 3.81 0.71 25 3.76 0.52 45 3.67 0.64
Messung

Anmerkungen. 1: nach drei Monaten, 2: nach sechs Monaten.

Tabelle 7 zeigt eine Auswahl der Ergebnisse der linearen gemischten Modelle fiir die sekundaren Outcomes. Die
Schéatzungen basieren auf den oben beschriebenen Modellen.

Geferdert durch:
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Tabelle 7. Auswahl der Ergebnisse der Intention-to-treat Analyse fiir sekundare Outcomes basierend auf geschatzten Randmitteln

IG2vs IG1 1G1 vs WKGr 1G2 vs WKGr
(Blended Learning vs eLeanring) (eLearning vs Wartekontrollgruppe) (Blended Learning vs Wartekontrollgruppe)
Adj. 95% CI p Standard. Adj. 95% CI p Standard. Adj. 95% ClI p Standard. Globaler
Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt Effekt p
d d d
Safety Attitudes 0.03
Questionnaire (SAQ) -
Teamklima
Post-Messung* 0.36 0.01 bis 0.71 0.04 0.52 -0.05 -0.38 bis 0.28 0.75 -0.07 0.31 -0.01 bis 0.63 0.06 0.45
Follow-up-Messung? 0.10 -0.29 bis 0.49 0.60 0.14 0.17 -0.19 bis 0.52 0.36 0.24 0.27 -0.08 his 0.62 0.13 0.38
Safety Attitudes 0.05
Questionnaire (SAQ) -
Sicherheitsklima
Post-Messung* 0.32 -0.04 bis 0.69 0.08 0.50 0.02 -0.33 bis 0.36 0.93 0.03 0.34 0.01 bis 0.67 0.047 0.53
Follow-up-Messung? 0.11 -0.28 bis 0.51 0.57 0.16 0.10 -0.26 bis 0.47 0.57 0.14 0.22 -0.14 bis 0.58 0.23 0.31
ThinkSafe 0.70
Post-Messung* -0.01 -0.21 bis 0.19 0.94 -0.02 0.19 0.01 bis 0.37 0.04 0.40 0.18 0.01 bis 0.35 0.04 0.38
Follow-up-Messung? 0.02 -0.22 bis 0.25 0.89 0.05 0.24 0.03 bis 0.44 0.03 0.54 0.25 0.05 bis 0.46 0.02 0.56
Error management (EOQ) — 0.25
Lernen aus Fehlern
Post-Messung* 0.26 -0.10 bis 0.61 0.15 0.36 0.10 -0.23 bis 0.43 0.54 0.14 0.36 0.04 bis 0.67 0.03 0.51
Follow-up-Messung? 0.31 -0.08 bis 0.70 0.12 0.44 0.07 -0.29 bis 0.42 0.71 0.10 0.38 0.03 bis 0.73 0.04 0.54
Error management (EOQ) — 0.02
Fehlerentstehung
Post-Messung?* 0.33 0.15 bis 0.61 0.02 0.55 0.05 -0.20 bis 0.29 0.71 0.08 0.38 0.15 bis 0.61 0.002 0.63
Follow-up-Messung? -0.02 -0.36 bis 0.32 0.93 -0.03 0.27 -0.03 bis 0.58 0.08 0.43 0.26 -0.05 bis 0.56 0.10 0.42

Anmerkungen. 1: nach drei Monaten, 2: nach sechs Monaten.
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Insgesamt zeigten die explorativen Ergebnisse der Pilotstudie zur Wirksamkeit der Intervention keine konsistenten
Unterschiede zwischen den Gruppen beziehungsweise kein klares Muster in den verschiedenen Outcomes. Es gibt
keine Hinweise auf eine Kontamination der Kontrollgruppe durch die Interventionen in den Kliniken.

7. Beitrag fur die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfihrung nach

Ende der Férderung
Das Projekt KOMPAS stellt einen innovativen Schritt auf dem Weg zur Entwicklung einer Intervention dar, mit der
Mitglieder interprofessioneller Behandlungsteams zu zentralen patientensicherheitsrelevanten Kompetenzen in den
Themenbereichen Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung geschult werden kénnen.
Nach Abschluss des Projekts ist erstmalig eine systematisch entwickelte und in einer Pilotstudie evaluierte
Intervention verfugbar, welche sich aus modernen Lernmethoden der Erwachsenenbildung zusammensetzt: einem
elLearning zur Schaffung einer einheitlichen Wissensbasis in den drei Themenbereichen und einem
interprofessionellen Team-Préasenztraining, in dem die vermittelte Theorie mit praktischen Ubungen im realen
Arbeitsteam erprobt werden kann. Ebenfalls liegt ein umfassendes Messinstrumentarium vor, welches fir
Folgestudien adaptiert werden kann. Es konnten im Rahmen des Projekts KOMPAS substantielle Erfahrungen
gesammelt und Erkenntnisse gewonnen werden, die einer Adaptierung der Intervention und des Studiendesigns
fur eine konfirmatorische Studie zugrunde gelegt werden kdnnen.
Insgesamt bewerteten die Teilnehmenden die Intervention als sehr positiv und beschrieben die Inhalte als sehr
hilfreich fir den Arbeitsalltag. Die in der formativen Evaluation dariiber hinaus gewonnenen Erkenntnisse zur
Adaptierung der Intervention umfassen:
e teilnehmenden Stationen einer eLearning-Intervention sollten zukiinftig technische Ausstattung (Tablets) zur
Verfiigung gestellt werden
e die Durchfihrung sowohl des eLearnings als auch des Team-Prasenztrainings sollte explizit als Arbeitszeit
gelten
e fiir das Team-Prasenztraining sollten verschiedene Termine angeboten werden, um auch Mitarbeitenden, die
aufgrund von Nachtschichten verhindert sind, die Chance zu geben, am Training teilzunehmen
e die Wichtigkeit einer Teilnahme sollte insbesondere den Stationsleitungen, die eine Vorbildfunktion innehaben,
vermittelt werden, so dass diese das Thema top-down an ihre Mitarbeitenden weitergeben kdnnen.

Folgende Produkte stehen nach Projektende zur Verfiigung:
e ein eLearning mit drei einstiindigen Modulen zu den Themenbereichen Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung
ein manualisiertes Team-Prasenztraining
e Give-Aways zum Team-Prasenztraining
o Poster mit der Essenz der Inhalte des Themenbereichs Teamarbeit im A3-Format (Anlage 9)
o Poster mit der Essenz der Inhalte des Themenbereichs Fehlermanagement im A3-Format (Anlage
10)
o Erinnerung an die Inhalte des eLearning-Moduls Patientenbeteiligung in Form von Schlaglichtern auf
Postkarten (z.B. ,Heute schon PEF gemacht?“) (Anlage 11)
ein Implementierungsleitfaden
ein Messinstrumentarium

Langfristig kann im Anschluss an eine konfirmatorische Studie das adaptierte und evaluierte Trainingsprogramm
weiteren Kliniken angeboten werden. Darliber hinaus kann fir das Team-Prasenztraining eine Train-the-Trainer
Schulung entwickelt werden, um auf deren Basis interne Trainerlnnen (z.B. Qualitdtsmanagerinnen,
Personalentwicklerinnen) in Kliniken auszubilden. Folglich kénnte die adaptierte Intervention kontinuierlich zur
Fortbildung von Krankenhauspersonal eingesetzt werden.

Ein weiterer Verwendungszweck ist die Nutzung des eLearnings fir den Ausbildungssektor. Diese Mdglichkeit ist
bereits fir das Freiburger Studienzentrum angedacht. Dazu soll das Modul Teamarbeit des elLearnings ab
Sommersemester 2020 fur 340 Medizinstudierende des zweiten Fachsemesters im Bereich Medizinische
Soziologie zum Einsatz kommen. Im Bonner Studienzentrum sollen alle drei eLearning Module (Teamarbeit,
Fehlermanagement, Patientenbeteiligung) fr die interprofessionelle Lehre (Medizinstudierendende, Gesundheits-
/ Krankenpflegeauszubildenden) ab Sommersemester 2020 verwendet werden.
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8. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen
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randomized controlled trial. Trials 2019; 20(1):386. (open access)
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Hammer, A., Koérner, M. (2020). Inter-professional teamwork and its association with patient safety in German
hospitals-A cross sectional study. PloS One, 15(5), e0233766. (open access)

Geplante Veroéffentlichungen
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Questionnaire.
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Hammer, A., Manser, T., Korner, M. (in preparation). Pilot testing of a complex inter-professional training
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Pfisterer-Heise, S., Dinius, J., Kérner, M., Heier, L., Hammerschmidt, J., Ernstmann, N., Bergelt, C. (in preparation).
Facilitators and barriers for the implementation of a complex patient safety training program to improve patient
safety — a qualitative study

Kongressbeitrage

2019

Pfisterer-Heise, S., Dinius, J., Kérner, M., Hammerschmidt, J., Heier, L., Hammer, A., Ernstmann, N., Bergelt, C.
(2019). Simulating Open Disclosure — Practicing a communication after an adverse drug event. International
Conference On Communication In Healthcare. Creative Arts Session. San Diego, 28.10.2019.

Pfisterer-Heise, S., Heier, L., Hammer, A., Hammerschmidt, J., Dinius, J., Kérner, M., Ernstmann, N., Bergelt, C.
(2019). Competencies in Patient-Centered Care — Assessing the status quo in German acute care teams.
International Conference On Communication In Healthcare. Posterprésentation. San Diego, 27.10.2019.

Pfisterer-Heise, S., Hammer, A., Heier, L., Dinius, J., Hammerschmidt, J., Kérner, M., Ernstmann, N., Bergelt, C.
(2019). Is patient-centredness related to patient safety culture? 18. Deutscher Kongress fir
Versorgungsforschung. Posterprasentation. Berlin, 11.10.2019.

Heier, L., Hammerschmidt, J., Ernstmann, N., Kérner, M., Dinius, J., Bergelt, C., Pfisterer-Heise, S., Hammer, A.
(2019). Barriers and facilitators in implementing a complex inter-professional team training program to improve
patient safety. 18. Deutscher Kongress fir Versorgungsforschung. Posterprasentation. Berlin, 11.10.2019.

Dinius, J., Hammer, A., Manser, T., Bergelt, C., Kriston, L., Koérner, M. (2019). Piloting and evaluating feasibility of
a training program to improve patient safety. International Forum on Quality and safety in healthcare.
Posterprasentation. Taipei. 18.-20.09.2019.

Dinius, J., Heier, L., Pfisterer-Heise, S., Bergelt, C., Ernstmann, N., Kérner, M. (2019). Blended Learning fiir
interprofessionelle Teams zur Verbesserung der Patientensicherheit in der stationaren akutmedizinischen
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Soziologie [DGMS] und Deutscher Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention [DGSMP]. Dusseldorf.16.-
18.09.2019.
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(2019). Kompetenzen zur Verbesserung der Patientensicherheit praktisch erwerben — Entwicklung eines Team
Prasenztrainings im Projekt KOMPAS. 3. HAM-NET Symposium (Hamburger Netzwerk fur
Versorgungsforschung). Posterprasentation. Hamburg, 6.05.2019.
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Bergelt, C., Pfisterer-Heise, S. (2018). Patientenbeteiligung zur Verbesserung der Patientensicherheit:
Entwicklung eines eLearning-Moduls und Team Prasenztrainings im Projekt KOMPAS. 2. HAM-NET
Symposium (Hamburger Netzwerk fir Versorgungsforschung). Posterprasentation. Hamburg, 31.05.2018.
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Notfall- und Intensivmedizin. Berlin, 03.05.2018
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Kérner, M. (2018): ELearning zur Verbesserung der Patientensicherheit im Projekt KOMPAS. 13. APS-
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2017

Dinius, J., Manser, T., Bergelt, C., Kriston, L., Kérner, M. (2017). Entwicklung und Erprobung eines komplexen
interprofessionellen Trainings zur Verbesserung der Patientensicherheit. 16. Deutscher Kongress fir
Versorgungsforschung. Posterprésentation. Berlin, 04.-06.10.2017.

Dinius, J., Gaupp, R., Manser, T., Bergelt, C., Kriston, L., Kérner, M. (2017). Komplexes interprofessionelles
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9. Anlagen

¢ Anlage 1: Manual zum Team-Présenztraining inklusive Anlagen (Vorlagen fur Arbeitsblatter, Anweisungen zum
Rollenspiel, Vorlagen fir Give-Aways)

e Anlage 2: Fragebogen zur summativen Evaluation

e Anlage 3: Situational Judgement Tests (Teamarbeit, Fehlermanagement, Patientenbeteiligung)
e Anlage 4: Fragebogen zur formativen Evaluation des eLearnings

e Anlage 5: Fragebogen zur formativen Evaluation des Team-Prasenztrainings
e Anlage 6: Interviewleitfaden

e Anlage 7: Implementierungsleitfaden

¢ Anlage 8: Studienprotokoll

¢ Anlage 9: Give-Away Themenbereich Teamarbeit

e Anlage 10: Give-Away Themenbereich Fehlermanagement

e Anlage 11: Give-Away Themenbereich Patientenbeteiligung

e Anlage 12: Zugang zum elLearning
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Anlage 1: Manual zum Team-Prasenztraining inklusive Anlagen (Vorlagen fiir Arbeitsblatter,
Anweisungen zum Rollenspiel, Vorlagen fiir Give-Aways)

Entwicklung und Erprobung eines
komplexen interprofessionellen
Trainingsprogramms zur Verbesserung
der Patientensicherheit (KOMPAS)

Manual zum Team-Prasenztraining
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Ziel des Projekts KOMPAS ist es, ein komplexes multimodales interprofessionelles
Trainingsprogramm zur Verbesserung der Patientensicherheit bedarfsorientiert zu entwickeln

und in der Praxis zu implementieren und zu evaluieren.

Die komplexe Intervention setzt sich zusammen aus einem elearning und einem
interprofessionellen Team-Prasenztraining. Die im eLearning theoretisch vermittelten Inhalte
der drei Themenbereiche Teamarbeit, Fehlermanagement und Patientenbeteiligung werden
im Team-Prisenztraining durch verhaltensnahe Ubungen erginzt und zur Anwendung

gebracht.

Das vorliegende Manual dient als Grundlage fiir das Team-Prdsenztraining. Es werden
Rahmenbedingungen festgelegt (Abschnitt 2), der Gesamtablauf skizziert (Abschnitt 3) sowie
die spezifischen Inhalte innerhalb der drei Themenbereiche (Abschnitt 4) erldutert. Die
Einhaltung des vorliegenden Manuals ist fiir alle durchzufiihrenden Team-Pradsenztrainings in

allen Studienzentren (Freiburg, Bonn, Hamburg) obligatorisch.
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Ort

Um den logistischen Aufwand fiir die Teilnehmerlnnen so gering wie mdglich zu halten, wird

das Team-Prasenztraining in den Kliniken vor Ort durchgefiihrt.

Raumlichkeit

Jedes Studienzentrum bespricht mit dem lokalen Studienkoordinator der jeweiligen Klinik, in
welchem Raum das Team-Prasenztraining durchgefiihrt wird. Folgende Kriterien missen

erfullt werden:

e Ausreichende GroRe des Raums im Hinblick auf die Anzahl der Teilnehmerlnnen

e Ausstattung: Stiihle, Metaplanwand, Flipchart, (nach Méglichkeit Beamer)

Bei Bedarf wird ein weiterer Raum angefragt, in dem bei groBer GruppengréRe ein weiteres

Rollenspiel im Themenbereich Patientenbeteiligung parallel durchgefiihrt werden kann.

Dauer

Flir das Team-Prasenztraining wird eine Dauer von 3,5 Zeitstunden (210 min) veranschlagt (55
min pro Themenbereich; 30 min flur Begrifung/ Kennenlernen, Vorstellung des
Tagesprogramms, Ergebniszusammenfassung/ Handlungsplanentwicklung, Abschluss; 15 min
Pause), was als realistisch im Hinblick auf die zu vermittelnden Inhalte und gleichzeitig

ressourcenschonend angesehen werden kann.

Teilnehmer

Am Team-Prdsenztraining partizipieren Behandlungsteams (je mindestens 10 Personen) von
Stationen aus Krankenhausern unterschiedlicher Versorgungsstufen. Ab 12 Teilnehmerlnnen
wird die Gruppe geteilt. Mittels Randomisierung wurden die Stationen folgenden Gruppen
(Interventionsarmen) zugeordnet: Gruppe A erhélt ausschlieRlich das elLearning, Gruppe B

erhélt die kombinierte Intervention (eLearning und Team-Prdsenztraining), Gruppe C erhélt
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zunachst keine Intervention (Wartekontrollgruppe), hat jedoch die Méglichkeit, das eLearning
oder die kombinierte Intervention nach Abschluss der Datenerhebung zu erhalten. Alle
Stationen der Gruppe B nehmen am Team-Prasenztraining teil. Folgende Einschlusskriterien
sind fur die Teilnahme am Team-Prdsenztraining obligatorisch: (1) Mitglied eines
interprofessionellen akutmedizinischen Behandlungsteams, (2) mindestens 18 Jahre alt, (3)

flieRende Deutschkenntnisse (4) abgeschlossene Teilnahme am KOMPAS elLearning.
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3. Gesamtablauf

Die nachfolgende Agenda stellt den Gesamtablauf des Team-Prasenztrainings inklusive

dazugehoriger Zeitplanung dar.

1 | BegruBung/ Kennenlernen 5 min
2 | Vorstellung des Tagesprogramms 5 min
3 | Themenbereich Teamarbeit 55 min
4 | Themenbereich Fehlermanagement 55 min
5 | Kaffeepause 15 min
6 | Themenbereich Patientenbeteiligung 55 min
7 | Ergebniszusammenfassung/ Entwicklung eines konkreten 15 min
Handlungsplans (inkl. Thematisierung personlicher Erkenntnisse)
8 | Abschluss 5 min
210 min

Nachfolgende Flipcharts werden von allen Studienzentren fiir die Team-Prasenztrainings verwendet:
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Handlungsplan

Die Teilnehmerinnen erhalten am Ende des Trainings eine Moderationskarte, auf der sie
Namen, die personlichen Erkenntnis und Dinge, die sie ab jetzt tun / dandern mochten
schreiben. Die Teilnehmerinnen kénnen sich dabei auf ein oder mehrere der drei Themen
beziehen. Die Teilnehmerinnen stellen ihre Karte dem Plenum vor. Die Moderatorinnen

fixieren diese fiir alle sichtbar auf einem Flipchart. Nach dem Training werden diese Karten

eingescannt und im Fotoprotokoll an das Team gesendet.

Abschluss

Zum Abschluss verteilen die Moderatorinnen die Poster Give-Aways zu den Themen
Teamwork und Fehlermanagement. Fir die Give-Aways (Postkarten) zum Themenbereich
Patientenbeteiligung erfragen sie einen zustandigen ,,Paten” innerhalb des Stationsteams,
an den / die die Postkarten gesendet werden und der / die die Postkarten an einem gut
sichtbaren Ort und zu einem passenden Termin, wie zum Beispiel in der Morgenrunde,

prasentiert.
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Nachfolgend werden zunachst Ziele des jeweiligen Themenbereichs genannt, welche sich an
Lernzielkatalogen von Aktionsblindnis Patientensicherheit [1] und
Weltgesundheitsorganisation [5] orientieren. Dariliber hinaus werden Inhalte, geplante
Methoden, benétigte Materialien sowie Hinweise zur Nachbereitung innerhalb des

Themenbereichs erldutert.

4.1 Themenbereich Teamarbeit

Autoren: Dinius, J., Gaupp, R., Kérner, M.
Ziele

Die nachfolgenden Ziele des Themenbereichs Teamarbeit sind an die Lernziele des
Aktionsbindnisses Patientensicherheit [1] angelehnt. Die dazugehodrigen theoretischen
Inhalte wurden im Vorfeld im eLearning Modul Teamarbeit vermittelt. Diese werden im Team-

Prasenztraining zur Anwendung gebracht:

e Die Teilnehmerinnen kennen Kennzeichen von guten, effektiven Teams sowie Faktoren,
die zu Problemen in Teams flihren. Sie kennen forderliche Faktoren und Barrieren guter
Teamarbeit. 2 (Anwendung der im KOMPAS elearning Untermodul 1 vermittelten
Theorie)

e Die Teilnehmerinnen kennen Methoden sicherer Teamarbeit: Konzept der Gemeinsamen
Mentalen Modelle (Shared Mental Models) = (Anwendung der im KOMPAS elearning
Untermodul 2 vermittelten Theorie), Modelle strukturierter Entscheidungsfindung (z.B. FORDEC).
- (Anwendung der im KOMPAS eLearning Untermodul 3 vermittelten Theorie)

e Die Teilnehmerlnnen verstehen die Rollen der Teamfihrung und der Teammitglieder. >
(Anwendung der im KOMPAS elLearning Untermodul 4 vermittelten Theorie)

e Die Teilnehmerinnen verstehen die Bedeutung von Beziehungsaspekten fiir eine sichere
Kommunikation. Dariber hinaus kdnnen sie Bedenken und Zweifel im Team ansprechen (,,Speak
up”“) und Methoden zur strukturierten Kommunikation (z.B. SBAR) anwenden. (Anwendung der in

KOMPAS elLearning Untermodulen 2 und 5 vermittelten Theorie)
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Inhalte

Im Team-Prasenztraining wird zundchst eine Videoanalyse durchgefiihrt, in der die
Teilnehmerinnnen die Teamarbeit des Teamfiihrers und der Teammitglieder in einer
Reanimationssituation analysieren sollen. Danach werden mittels Stationenarbeit
patientensicherheitsgefahrdende Situationen (aus der Vergangenheit) reflektiert und daraus
konkrete Schritte entwickelt, die dem eigenen Team zukiinftig beim AuRern von

Sicherheitsbedenken hilfreich sind. Zum Abschluss wird Speak up praktisch durchgefihrt.
Methode
Interaktive Videoanalyse (20 min)

Fir die interaktive Videoanalyse wird ein Video verwendet, welches in ELPAS (elLearning
Patientensicherheit, Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg) im Rahmen der medizinischen
Lehre eingesetzt wird. In diesem Video wird eine Person von einem Team reanimiert. Der

Ablauf der Videoanalyse wird nachfolgend beschrieben:

1. Die Teilnehmerlnnen erhalten ein Arbeitsblatt im A3-Format (vgl. Anlage 1), auf dem
die Essenz der flinf elLearning Untermodule aufgefiihrt ist. Die Moderatorinnen
erlautern das Arbeitsblatt kurz, wahrend die Teilnehmerinnen mitlesen und damit die
Theorie aufzufrischen. Die Moderatorinnen beantworten bei Bedarf Fragen der
Teilnehmerinnen.

2. Die Teilnehmerinnen zahlen fortlaufend von 1-5 durch, bis jeder eine Zahl genannt hat.
Die Zahl entspricht der Zahl des Untermoduls, welches analysiert werden soll.

3. Die Teilnehmerlnnen erhalten ein weiteres Arbeitsblatt (vgl. Anlage 2) im A3-Format

mit folgender Arbeitsanweisung:
»Analysieren Sie die Teamarbeit und fertigen Sie sich Notizen an: Welche
Empfehlungen lhres zugeteilten Untermoduls wurden im Video vom Teamfiihrer bzw.
den Teammitgliedern gut gemeistert? Was lief aus lhrer Sicht schief? Wer im Team
hatte welche Moglichkeit, die Teamarbeit zu verbessern?*

4. Den Teilnehmerlnnen wird das Video gezeigt. Bei Bedarf wird das Video ein weiteres
Mal gezeigt. In diesem Fall dient das erste Prasentieren des Videos als Einhérhilfe und

erst beim zweiten Prasentieren werden Notizen abgefertigt.
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5. Die Notizen der Teilnehmerinnen werden im Plenum der Reihenfolge nach (Modul 1-
5) diskutiert. Den Moderatorinnen liegen vollstandig ausgefillte Tabellen zur
Videoanalyse vor. Darin enthalten sind neben Inhalt, Umsetzung und Beurteilung,
ebenfalls die Zeitangaben, um bei Unklarheiten ggf. eine bestimmte Stelle im Video
nochmals zeigen und besprechen zu kénnen (vgl. Anlage 3). Dartber hinaus liegt den
Moderatorinnen ein Dokument vor, in dem der medizinische Hintergrund zum Video

ausfihrlich erlautert ist (vgl. Anlage 4).

2. Stationenarbeit (30 min)
Die Teilnehmerlnnen werden in drei Gruppen a 3-4 Personen eingeteilt. Sie durchlaufen drei
Stationen, bei denen je ein vorbereitetes Flipchart mit der zu bearbeitenden Frage vorliegt.
Nach 5 min wird gewechselt, so dass nach insgesamt 15 min jede Gruppe die drei Stationen

absolviert hat. Folgende Fragen werden an den Stationen bearbeitet:

o ,Gibt es bestimmte Situationen, in denen Sicherheitsbedenken nicht angesprochen

werden?“ (vgl. Anlage 5)

o ,Gibt es typische Strategien, die Teammitglieder nutzen, um Sicherheitsbedenken nicht

ansprechen zu missen?“ (vgl. Anlage 6)

e ,Nennen Sie Foérderfaktoren und Barrieren, die fiir bzw. gegen das AuBern von

Sicherheitsbedenken (Speak up) sprechen”. (vgl. Anlage 7)

Den Moderatorinnen liegt ein Arbeitsblatt vor, auf dem mdgliche Antworten zu den Fragen

aufgefihrt sind. (vgl. Anlage 8)

In den folgenden 15 min stellen die Gruppen dem Plenum die Ergebnisse zur letzten Frage, an
der sie gearbeitet haben, vor. Aus den Ergebnissen wird abgeleitet, was jedes Teammitglied
ab sofort an konkreten Schritten beitragen kann, damit Sicherheitsbedenken zukiinftig
geduBert werden. Die zusammengetragenen Punkte werden von den Moderatorlnnen an
einem vorbereiteten Flipchart fixiert (vgl. Anlage 9). Sie dienen als Grundlage fir die

Entwicklung eines konkreten Handlungsplans (siehe Schritt 7 im Gesamtablauf).
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Zum Abschluss erhalten die Teilnehmerlnnen folgende miindliche Arbeitsanweisung: ,,Stellen
Sie sich vor, Sie sind Mitglied des Reanimationsteams aus dem Video. Es fallt Ihnen von Anfang
an auf, dass der Tubus falsch liegt. Sprechen Sie dies dem Team gegeniber an: Speak up!“ Als
Hilfestellung liegt ein vorbereitetes Flipchart mit Theorie und Formulierungsvorschlagen zu

Speak up vor, dass bei Bedarf gezeigt werden kann (vgl. Anlage 10).

Materialien
Fir die interaktive Videoanalyse werden folgende Materialien bendtigt:

Video

Laptop, Beamer, Kabel

Arbeitsblatter fir Teilnehmerinnen (Anlagen 1 und 2)

KOMPAS-Kugelschreiber

Vollstandig ausgefiillte Tabellen zur Videoanalyse fiir Moderatorinnen (Anlage 3)
Dokument mit medizinischem Hintergrund zum Video fiir Moderatorinnen (Anlage 4)
Bei Bedarf: leere Flipcharts + Flipchartstifte

Laminiertes Poster im A2 Format als Give away (wird von Judith an Studienzentren verschickt)

Fir die Stationenarbeit werden folgende Materialien benotigt:

Flipcharts mit vorbereiteten Fragen (Anlagen 5, 6, 7), Flipchartstifte

leere Flipcharts als Reserve

Arbeitsblatt mit moglichen Losungen fiir Moderatorinnen (Anlage 8)
Flipchart mit praktischen Tipps (Anlage 9)

Flipchart mit Theorie und Formulierungsvorschldagen zu Speak up (Anlage 10)

Stoppuhr
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Nachbereitung

Die Moderatorinnen fertigen ein Fotoprotokoll an und senden dieses zeitnah nach dem Team-
Prasenztraining an alle Teilnehmerlnnen. Darin enthalten sind Fotos aller verwendeten

Flipcharts sowie Fotos der Stationenarbeit.

Anlagen

Die nachfolgenden Anlagen dienen ausschlieRlich der Vollstéandigkeit des Manuals. Das
Studienzentrum Freiburg stellt diese den anderen Studienzentren gesondert als Dateien zur
Verfligung.

Anlage 1

Zur Erinnerung...

5

Interprofessionelle
Teamarbeit =

gelebte Kooperation
wverschiedener Berufs-
gruppen auf Augenhdhe
im Sinne des Patienten

Anwendung von Methoden zur strukturierten
Kommunikation:

1. SBAR (bei Ubergaben)
Eigene und Pati
skeles oprproiem
Patientendaten, Aufnahme-
ackground grund, relevante Anamnese
[ Asconcr: ittt
Vitalzeichen
Empfehlung schildern, ggf.
Hilfe anfordern

2 (in kritische

Empfinger bestitigt dem Sender, dass 'cwcm‘
er Nachricht verstanden hat und meldet ‘ Locp

Teilen des eigenen
Wissens mit allen
T

+ 10 fiir 10 zur Bildung Gemeinsamer Mentaler
Modelle
1. Teamfiihrer fordert zu Unterbrechung
aller Handlungen auf
2. Alle héren zu, tragen Informationen
zusammen, duBlern Ideen und Bedenken
+ speak up bei Sicherheitsbedenken:
1. Beobachtung beschreiben
2. Rilckmeldung beim Gesprichspartner
einfordern

on Zielen

und Behandlung
+ Gegenseitiges Vertrauen
* Wechselseitige Leistungsiberwachung, um Fehler
2u verhindern
*  Unterstiitzendes Verhalten
— Teammitglied wird bei Erfillung einer Aufgal
durch zustzliche Teammitglieder unterstitzt
~ Teammitglied wird von einer Aufgabe befrel

2uriick, wenn er Aufgabe erledigt hat

/ Fihrungserfolg = Fihrungskompetenz Gx
aller i

des T

= Losung von Problemen sind Teil der

Teamarbeit: aktiv nach Informationen

Teamfuhrer Teammitglieder suchen, beharriich sein, fachspezifisches

+ Eigenes Mentales - Eigenes Mentales Wissencedlen
Modell teilen Modell teflen R i . .

Umweltd chen/—+ Auf Verinderingen Entscheidungshilfen nutzen:
aulVersnderungen  neue Aufgaben [FJOJRIDJERCH
hinweisen einstellen

 Aufgaben delegieren, = Aulgaben eriedigen - Facts: Was st das Problem? .
\oordinieren ~ Options: Welche Optionen haben wir?

+ Lage regelmifigney - Abschluss erledigter - Risks: Was spricht fiir welche Option?
bewerten (Wurden Aufgaben riickmelden ~ Decision: Was tun wir also?

- Execution: Wer macht was wann

+ Emationale/ + Emotionale/ und wie?
kbrp — Check: Ist alles in Ordrung?
wahmehmen offen ansprechen

Notizblatt zur Videoanalyse

Analysieren Sie die Teamarbeit und fertigen Sie sich Notizen an:

1. Welche Ihrer beiden i dul gut ?

2. Was lief aus lhrer Sicht schief? Wer im Team hétte welche Méagli

Seite | 11




Anlage 3

1. Interprofessionelle Teamarbeit

_ e

Wechselseitige 00:50  Rainer: ,Tubus ist gut, oder?" Teamfiihrer geht von der korrekten Tubuslage aus, ohne diese wirklich zu
Leistungstiber- priifen. Im Sinne der wechselseitige Leistungsiiberwachung hitte die
wachung Tubuslage hier dberpraft werden sollen.

Dazu hitte Rainer den Patienten auskultieren (abhiren) miissen, sowie den
PetCO2-Wert priifen milssen (dieser miisste >0, unter laufender
Reanimation vermutlich irgendwo zwischen 10 und 20 mmHg sein). In
diesem Film liegt der Tubus von Anfang an falsch. Die Anforderung ,1 mg
Adrenalin” macht inhaltiich Sinn und entspricht den Leitlinien.

Wechselseitige 01:08  Rainer: ,Kannst du bisschen schneller driicken.” Hier ist ein Positivbeispiel: Rainer fiihrt die wechselseitige
Leistungstiber- Leitungstiberwachung durch und weist Pia an, schneller zu driicken.
wachung Die Thoraxkompression soll gemss Leitlinie mit einer Frequenz von 100-

120/min und einer Drucktiefe von 5-6 cm durchgefihrt werden, ==> Das

wird fast nie erreicht.

Gegenseitiges 0222 Wieder hat Rainer eine falsche Dosierung im Kopf. Das Meartin wundert sich auch ber die Dosierungsangabe von Rainer,
Vertrauen, Cordarone* (Amiodarone / Cordarex®), welches er verlangt, anscheinend kennt er die korrekte Dosierung. Mittlerweile leidet das
Teamorientierung soll in einer Dosierung von 300 mg verabreicht werden. [gegenseitige Vertrauen sowie die Teamorientierung der Mitglieder.

Cordarone® st der schweizerische Handelsname fiir den Wirkstoff
Amiodaron, in Deutschland ist der Wirkstoff auch unter ,Cordarex®"

bekannt. Die Dosierung ist falsch: Es miissten 300 mg (2 Ampullen zu je 150
mg) verabreicht werden. Auch die Injektionsart ist falsch: Das Medikament

soll im Krei: il direkt in werden, nicht langsam
uber die Infusion verabreicht werden. Rainer verwechselt hier die Leitlinien
imation bei schnellen

Herzrhythmusstorungen waren 150 mg in einer Infusion korrekt).

Unterstitzendes 03:45 »Wie war das*: Rainer fehlt erneut das notwendige Fachwissen. In einem guten Team hatte ihm hier ein anderes Teammitglied aushelfen
Verhalten Sollen.
Teamorientierung s | AT =alis Rainer erinnert sich an einige potentiell reversible Ursachen, Martin

beteiligt sich Jedoch nicht. Eine Teamorientierung st nicht zu erkennen.

Wechselseitige 05:00 Pia reanimiert jetzt seft knapp 25 Minuten alleine und ist In einem guten Team hatte durch wechselseitige Leistungsaberwachung
Leistungstiber- korperlich erschopft. eine Ermadung erkannt und frihzeitig interveniert werden konnen.
wachung

In einem guten Team htte durch unterstiitzendes Verhalten (2.8 ein
Unterstitzendes anderer Gbernimmt Reanimation) eine Ermiidung verhindert werden
Verhalten kénnen.

2. Gemeinsame Mentale Modelle

E o

Speak up 01:56  Martin: ,Aber wieso 100 Joule? Eigentlich ware doch jetzt 200 Joule das  Martin bemerkt einen Fehler und spricht diesen korrekt an (Speak up).

Maximum vom Gerat.” Entscheidung teils korrekt. Wenn der Rhythmus ,Kammerflimmern* ist,
muss defibrilliert werden. Die Defibrillationsenergie wird vom Hersteller
des Defibrillators vorgegeben, sie liegt i.d.R. zwischen 120 und 360 Joule.

Sollte unbekannt sein, welche Energie fiir das Gerat vorgeschrieben ist,
soll die maximale Energie des Gerates benutzt werden. Im konkreten Fall

ware die korrekte Energie 200 1. Die Thoraxkompression dilrfte hier nie

unterbrochen werden, ausser far das tatsachliche Abgeben des

Stromstosses.
Speakup 0210 Pia zeigt auf Beatmungsbeutel ,Sauerstoff*, Pia bemerkt einen Fehler und spricht diesen korrekt an (Speak up).
Speak up 02:46  Martin unternimmt einen zweiten Anlauf, die falsche Dosierung des Martin hatte hier wieder Speak up betreiben missen, da seines Wissens
Antiarrhythmikums zu verhindern. nach 200 mg als werden sollen.

verabreicht er wider besseren Wissens das Medikament in der falschen
Dosierung und der falschen Konzentration (Kurzinfusion vs. Bolus).

10 fur 10 03:30 Rainer méchte di it Ursachen des i il Rainer hitte diesen Zeitpunkt idealtypisch fur ein ,10 fur 10“ genutzt. So
untersuchen. hatten alle Teammitglieder mogliche reversible Ursachen vorbringen
konnen.

(Dazu zahlen z. B. Vergiftungen, Elektrolytstérungen, Hypoxie
(Sauerstoffmangel) = Hatte man das korrekt gemacht, wére die

Tubusfehllage aufgefallen.

Gemeinsames 0410  Rainer: ,Wir kinnten noch Atropin...” Martin wirkt nicht Gberzeugt von der neuen Therapie (sie ist gemak
aktuellen Leitlinien auch nicht empfohlen). Hier hatte ein gemeinsames
mentales Modell etabliert/diskutiert werden sollen (z.8. mit 10 fur 10)

L Atropin®: Das Medikament war bis zum Jahr 2010 in den Leitlinien fir
die Behandlung der Asystolie. Seit dem ist Atropin wahrend keiner Form
der Reanimation mehr indiziert. Selbst damals ware die Dosis falsch — es
missten 3 mg statt 0.5 mg sein.

Gemeinsames 05:18 Rainer:,CO2 ist eh nix.” Hier liegt ein stark eingeschranktes mentales Modell der Situation vor. Es
Mentales werden auch keine alternativen Ursachen fiir die Hypokapnie gesucht.
Modell, Ein starkes Team hatte hier im Rahmen eines 10fiir 10 andere mogliche
10 fur 10 Ursachen der Hypokapnie (2.B. Tubusfehllage, Tubusobstruktion,

Geratefehler...) diskutieren kénnen.

3. Entscheidungsfindung

Beharrlichkeit 0222 Wieder hat Rainer eine falsche Dosierung im Kopf.  Martin wundert sich auch iiber die Dosierungsangabe von Rainer,
Das ,,Cordarone” (Amiodarone / Cordarex®), anscheinend kennt er die korrekte Dosierung. Ihm fehlt es aber
welches er verlangt, soll in einer Dosierung von mittlerweile an Beharrlichkeit um Rainer zu widersprechen.

300 mg verabreicht werden.
Cordarone® ist der schweizerische Handelsname fiir den Wirkstoff
Amiodaron, in Deutschland ist der Wirkstoff auch unter ,,Cordarex®*
bekannt. Die Dosierung st falsch: Es miissten 300 mg (2 Ampullen zu je 150
mg) verabreicht werden. Auch die Injekti ist falsch: Das
soll im Kreislaufstillstand direkt in die Vene gespritzt werden, nicht langsam
tiber die Infusion verabreicht werden. Rainer verwechselt hier die Leitli
(ausserhalb der Reanimation bei bestimmten schnellen
Herzrhythmusstérungen wiren 150 mg in einer Infusion korrekt).

Entscheidungshilfen Entscheidungshilfen, wie FORDEC wurden nicht benutzt.

Checklisten Es werden keine Checklisten genutzt.
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4. Teamflhrung: Fihrungsperson

_ﬂ_ e

= ] v hl e vo—" (2.B. Mentale
Maodelle) korrekt verortet werden. Die nachfolgenden Beispiele sind exemplarisch zu sehen.
Umwelt Gberwachen 00:04 Martin: ,Wieder Zeit fiir eine Analyse.”

Aufgaben delegieren, koordinieren  00:06 Martin zu Pia: ,Bitte aufhGren mit der Herzdruckmassage.
Bitte laden und Und sofort
mit Herzdruckmassage.”
Aufgaben delegieren, koordiniersn  00:51  Rainer: ,Duziehst bitte 1mg Adrenalin auf (zu Martin) und du ~.Du drilckst einfach weiter” macht Sinn: Ds
driickst einfach weiter [zu Pia).” Rainer davon ausgeht, dass der Tubus richtig
sitat, soll eine kontinuierliche
Thoraxkempression gemacht werden (d.h.
ohne Pausen fir die Beatmung).

v

Eigenes Mentales Modell teilen 0134 Rainer:..Dann, ih, was machen wir?" Rainer teilt sein eigenes Mentales Modell nicht.
Er Gberlegt lange und gibt dann die nichste
Anwelsung ,Lade auf 100 Joule”, die falsch ist.
ErI5sst sich von Martin auf 200 Joule
Giberzeugen.
Umuwelt Gberwachen 03:08  Martin: Mal kurz aufhéren. Wir machen eine
Rhythmusanalyse...immernoch asystol.“
Grenzen wahrehmen/ Eigenes 03:45  Ralner .Wie war das”: Rainer fehlt erneut das notwendige Rainer hitte als Teamfilhrer klar zu seiner
Mentales Modell teilen Fachwissen. Schwache stehen und um Hilfe bitten sollen.
Eigenes Mentales Modell teilen 04:10 Weikt du, was wir machen kdnnten. Atropin kbnnten wirmal  Nachdem Rainer Thrombaose und Herz
noch, wegen der Asystolie.” angesprachen hat, macht er einen Vorschlag,
Atropin zu spritzen und nennt auch den Grund.
Damit teilt er seine Gedankengnge und sein
Wissen mit dem Team.
Grenzen wahrnehmen 0500 Pia seit knapp 25 ist Rainer hitte Pias karperliche Grenze
kérperlich erschpft. und darauf

4. Teamfihrung: Teammitglieder

Eigenes Mentales Modell teilen Pia meldet ihr eigenes Mentales Modell zu keiner
Zeit an ihr Team.
Aufgaben erledigen 00:20  Martin: Jawoll und sofort weitermachen.” Pia reagiert sofort auf die Anweisung von Martin,
die Herzdruckmassage weiterzufthren.
Aufgaben erledigen 0051 Dann zieh uf (zu Martin)  Beid die Aufgaben aus
g\ und du drickst einfach weiter (2u Pia).
5 aufVeranderungen/ neue Aufgaben  01:08  Rainer: Kannst du ein bisschen schneller driicken.” Pia driick auf Anweisung von Rainer schneller.
= einstellen
Abschluss erledigter Aufgaben 02:18  Pia:.Schock abgegeben.® Pia bschluss der ihr
rickmelden Aufgabe korrekt an das Team zurlick.
Grenzen offen ansprechen 05:00  Pia reanimiert jetzt seit knapp 25 Minuten alleine und  Pia hitte ihre kirperliche Grenze selbst ansprechen
st kbrperlich erschopt. und um Unterstiitzung bitten kannen.

5. Kommunikation
I e
SBAR 00:30  Ubergabe Martin an Rainer: ‘A und R fehlen. Vorschiag:
Martin: ,Ciao, Martin. Das ist der Herr Muller, Er wurde hier
sufgefunden. Bewusstlos. (: A
o Advanal
I e 5 -
(=8)."
Rainer: ,Tubus ist gut?”
Martin: “Tubus ist gut. Passt tip top.”
Closed Loop 00:55 Martin antwortet ,Adrenalin ok.” Anstatt nur in
. ‘Communication ‘eigenen Worten kurz zuruckmelden sollen.
Closed Loop. 01:220  Hier passiert der Fehler, der den Fehler verhindern
konnen, “Teamfuhrer
vorbereitet,
Das Adrenalin solite beim Kreisizufstilistand mit Kammerflimmern erst nach der 2.
) oder der 3. Defibrlation ) versbreicht
werden. werdan (AHA:
Assockation) 2k Latrden
gelehrt und angewandt.
% Closed Loop 01:50 Pia: Ok, ich lade, Achtung.” Pia meldet ihre Handlung dem Team zurick.
‘Communication
Closed Loop 02:30 Rainer: 150  Hier
E_E Communication me. Communication).
= Martin: ,Wieviel Cordarone?*
Rainer: ,150."
Martin: 150 Cordarone habe ich aufgezogen.
Closed Loop. 04:18 Rainer: ,Zieh mal 0,5 mg Atropin auf.” Hier
c\ Communication Martin: ,Gut, ich zi
2 ist vorberelet.”
Rainer: ,Na dann spritz mal.”
Martin: ,mhh. 0,5 mg Atropin ist drin.*
Dislekt Dies st ok, wenn alle
. bl
Migrationshintergrund.
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Anlage 4

Medizinischer Hintergrund zum Vi

Uberzabe

Gut, bis auf [ Tubus ist gut?" ==>5tatt nur zu fragen, hatte das dberprift
werden miisten. Daza bitts Rainer den Patienten anckaltieren (abharen)
mussen, sowie den PetCO: Wi ert prufen mnssen (dieser mnssbe =0, untar
und zo mmHE
sein), In dissem Film hggt der I‘ubns von Anfang an falsch, Dia

Z A mE halilich Sinn ond icht den

Leitlinien.

D dricket sinfach weiter” macht Sian: Da Rainer Javon ansgeht dass
derTubns richtig sitzt, soll sine kontinuierliche Tk

ool

gemacht werden (d.h. ‘ohne Pausen fiir die ).

Fannst du bisschen schneller dricken? ==> Die Thoraxkomprezsion soll
gemiss Leitlinie mit einer Fraquenz von 100-120 /min und einer Drocktiefe
von 5-6 em durchgefithrt werden, ==> Das wird fast nie erreicht.

01120

Hast Du schon gespritzt™ => das ist der Hassizche

K ikati hl J d: Das Ad lin sollte
beim K d mit Kammerfli erst nach der 2.
(amerikanische Leitlinien) oder der 3. () dische Leitlinien) breick
werden. Ich Dentsch]anﬂ werden sowohl amerikanische (AHA: American
Heart , als auch europdische [ER.C Eunropean Besuscitation,

Danach
folgends

Unsicherhait:

sowie an der Zeit:

»  Zwei Minuten Thoraxkompression und Beatmung (CPR:
Cacdiopulmanals Reanimation).

» Dann: Bhythmusanalyss im EKG, ggf. Defibrillation (je nach
Fhythmus).

»  Dann: Direkt weiter machen mit den ndchsten 2 Minuten CFR. Alle
2 Minuten sollte eine andere Person die Thoraxkompression
ansfiibren (Grund: sie ist kirperlich anstrengend und wird schnell
ineffektiv),

» Medikamente gibt es in der Reanimation (ausser bei b d
Umstanden} nor zwei: 1 m,Adrena]ln alle 3-5 Minuten. 300 mg.

in der Schweiz) sinmaliz bei
Kammerflimmern nach der dritten Defibrillation).

o150

Entsche\rlung teils korrekt. Wenn der RJW\‘]lmus  Fammerfimmern’ 1st,
muss werden. Die D ie wird vom

des Defibrill ben, sieliagt &.d.R. zwischen 120 und 360 Joule,
Sollte unbekannt sein, welche Energie fiir das Gerit vorgaschrisben ist, soll
die maximale Ensrgie des Gerite: benutzt werden. Im konkreten Fall wiire
die korrekte Energie zoo 4. Die Thoraskempression, dirfte hier nie
unterbrochen werden, ansser fiir das tatsichliche Abgeben des

02122

Cordarone® ist der schweizerische Handelsname Far den Wirkstoff
Amiodaron, in Dentschland ist der Wirkstoff auch unter Cordarex®*
bekannt, Die Dosierung ist falsch: Es miissten 300 mg (2 Ampnl]en mje
150 mg) verabreicht werden. Anch die Injektionzart ist falsch: Das

Medik soll im Kreislanfstill: d direkt in die Vene gespritzt warden,
nicht langsam iiber die [nfusion verabreicht werden. Ramer verwechse]t
hier die Leitlinien (ausserhalb der imation bei b 1l
Herzrhyt en wiren 150 mg in einer Infusion korrekt).

CERT)

Fiir eine RhytE Iyse muss die LRoraxEompression unterbrochen
werden — sonst sisht man anf dem Bildschirm mechanizche Artefakte.
Deshalb scllte die Ehythmusanaly=e nur strikt alla 2 min durchgefihrt

werden, um unndtige Unterbrechungen der CPR zu vermeiden.

Anlage 5

werden?

Gibt es bestimmte Situationen, in denen
Sicherheitsbedenken nicht angesprochen
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Anlage 6

Gibt es typische Strategien, die Teammitglieder
nutzen, um Sicherheitshedenken nicht
ansprechen zu missen?

Anlage 7

Nennen Sie Férderfaktoren und Barrieren, die
fiir bzw. gegen das AuRern von
Sicherheitsbedenken (SPEAK UP) sprechen!
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Anlage 8

LGibt es bestimmte Situationen, in denen Sicherheitshedenken nicht angesprochen
werden?”

# wenn Patienten zuhdren

# wenn der Chef zuhort

s bei Hierarchieunterschieden (z.8. AuBern von Sicherheitsbedenken gegeniber sinem
Hierarchiehéheren)

» beifehlendemn Vertraven im Team

bei Angst vor Gesichtsverlust

wenn vorausgegangenen dhnliche Situationen nicht zu Edfolg gefiihrt haben

wenn es zwischen den Teammitgliedern Probleme gibt/ die Chemie nicht stimmt

wenn das AuBern von Sicherheitsbedenken im Team nicht gewollt erscheint

wenn das AuBermn von Sicherheitsbedenken in der Klinikkultur nicht Usus ist

»Gibt es typische ien, die itgli nutzen, um Sic i nicht ansprechen
zu miissen?”

= sich einer anderen Aufgabe widmen

= wegschauen

= die Situation verlassen

= wvon der Situation ablenken

= auf die Expertise des anderen vertrauen

Nennen Sie Farderfaktoren und Barrieren, die fir bzw. gegen das Aulern von Sicherheitsbedenken
(SPEAK UP) sprechen”.
Forderfaktoren

= offenes Teamklima

= flache Hierarchien

= empathische Fihrungsperson

= Vertrauen im Team

= Wissen, dass jede gehdrt und wird

& Wertschatzender Umgang im Team

Barrieren
= kein offenes Teamklima
= Hierarchische groBes Hierarc
= Fehlendes Vertrauen im Team
= Glaub, dass Anmerkungen unerwiinscht sind
*  Wenig wertschdtzender Umgang im Team

Anlage 9

Was kann ich als Teammitglied sofort konkret
beitragen, damit Sicherheitsbedenken zukiinftig
angesprochen werden?

Seite | 16




Anlage 10

Speak up

1. Situation beschreiben (nicht bewerten).

2. Riickmeldung beim Gespréchspartner einfordern.

R

1. Rainer, ich glaube der Tubus sitzt im Osophagus und wir
kénnen deshalb kein CO, messen.
2. Kénnte das sein? Was meinst du?

Speak up schitzt Patienten vor Gefahren.
Speak up bewahrt Kolleginnen vor Fehlern.
Speak up erhdht die Patientensicherheit.

Im Zweifel lieber einmal mehr als einmal
zu wenig Sicherheitshedenken duRern!
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4.2 Themenbereich Fehlermanagement

Autoren: Heier, L., Hammerschmidt, J.
Ziele

Die Ziele des Themenbereiches Fehlermanagement sind an die Lernziele der
Weltgesundheitsorganisation zum Thema Patientensicherheit (Thema 6: Verstehen und

bewaltigen von klinischen Risiken) angelehnt [2]:

“Know how to apply risk-management principles by identifying, assessing and reporting

hazards and potential risks in the workplace” (S. 163).

Ziel ist es somit, dass die Teilnehmerinnen fehlerbegilinstigende Faktoren auf
unterschiedlichen Systemebenen von einem unerwiinschten Ereignis erkennen und
verstehen. Jedes unerwiinschte Ereignis kann mit Faktoren auf unterschiedlichen Ebenen im
System verbunden sein. Um diese Faktoren zu identifizieren, bietet sich das Ishikawa-

Diagramm bzw. Fischgraten-Diagramm an [4].

. - Organisation &
Aufgabe cam Management

Patient Individuell Umgebung
(Personal)

Abbildung 1: Fischgraten-Diagramm eines unerwiinschten Ereignisses. Aus: Taylor-Adams &

Vincent 2007, S. 18.

Inhalte

Es wird eine Form der Fallanalyse, das Ishikawa-Diagramm eingesetzt, welche die
Teilnehmerlnnen bereits im eLearning kennengelernt haben. Die Teilnehmerlnnen erhalten
zwei unterschiedliche CIRS Falle und sollen diese in Kleingruppen (GrofRe 3-5

Teilnehmerlnnen) bearbeiten und ihre Ergebnisse im Plenum vorstellen.
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Methode
1. Input Fehlermanagement (10 Minuten)

Die Teilnehmerlnnen erhalten ein kurzes Input (Flipchart) zum Fehlermanagement und dem
Thema Lernen aus Fehlern, Ishikawa Diagramm. Zusatzlich erhalten Sie ein Handout mit den

wichtigsten Inhalten zum Thema Fallanalyse.

2. Input Arbeitsauftrag (5 Minuten)
Den Teilnehmerlnnen wird der Arbeitsauftrag vorgestellt. Dieser bleibt wahrend des Trainings

im Seminarraum hangen. Es wird ein CIRS Fall ausgeteilt.
3. Einzelarbeit (5-10 Minuten)

Die Teilnehmerlnnen lesen den ausgeteilten CIRS Fall.

4. Plenum (5 Minuten)

Die Teilnehmerinnen kénnen Fragen zum CIRS Fall stellen.
5. Gruppenarbeit (15-20 Minuten)

Die Gruppen (3-5 Teilnehmerlnnen) erarbeiten auf Flipcharts fehlerbeglinstigende Faktoren

auf unterschiedlichen Systemebenen.
6. Plenum: Ergebnisse vortragen (10-15 Minuten)

Die Gruppen stellen ihre Ergebnisse im Plenum vor.
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Materialien
Input:

Drei Flipcharts mit den wichtigsten Inhalten aus dem eLearning (siehe Anlage 1). Hand Out

mit Beispielen fir die unterschiedlichen Systemebenen (Anlage 2).
Arbeitsauftrag:
Ein Flipchart mit dem Arbeitsauftrag (Anlage 3).

Arbeitsblatt mit einem CIRS Fall (es werden zwei CIRS Falle den Moderatorinnen gegeben
und dann kann im Vorfeld (vor dem Training) entschieden werden, welcher Fall ausgeteilt

wird (Anlage 4).

Analysen der CIRS Falle fir die Moderatorinnen (wird den Studienzentren zur Verfliigung

gestellt) (Anlage 5).

Gruppenarbeit:

Flipcharts mit dem typischen Fischgraten-Diagramm (Anlage 6).
Nachbereitung:

Laminiertes Poster im A2 Format als Give away: Fischgraten-Diagramm fiir ihre Station.
Handout im A3 Format als Give away: Das KOMPAS Modul Fehlermanagement auf einen

Blick (Anlage 7)
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Anlagen

Die nachfolgenden Anlagen dienen ausschliefllich der Vollstandigkeit des Manuals. Das
Studienzentrum Bonn stellt diese den anderen Studienzentren gesondert als Dateien zur

Verfligung.

Anlage 1:

| THEMENBEREICH
| FEHLERMANAGEM

i
| .
1 -

;
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Anlage 2:
KOMPAS

Fehlerbeglinstigende Faktoren identifizieren

Die Tabelle ,Rahmensystemvon Faktoren mit Einfluss auf die klinische Praxis” zeigt Beispiele

fiir fehlerbegunstigende Faktoren auf den verschied, b
‘i-ﬂ Tabelle: Rahmensystem von Faktoren mit Einfluss auf die klinische Praxis
Patientenfaktoren Zustand (Komplexitat und Schweregrad)
Sprache und Kommunikation
Personlichkeit und soziale Faktoren
fgaben- und Verfahrensfak Aufgaben-und P 1 sowie

strukturelle Klarheit

Verfugbarkeitund Verwendungvon

Richtlinien und Verfahrensanweisungen

Verflgbarkeit und Genauigkeitvon

Testergebnissen

Entscheidungshilfen

dividuelle Fak ( 1) Kenntnisse und Fahigkeiten

Kompetenz

Korperliche und psychische Gesundheit

Teamfaktoren Miindliche Kommunikation

Schriftliche Kommunikation

Supervision und Hilfesuche

Teamstruktur (Passung/Ubereinstimmung,

Bestandigkeit, Fiihrung usw.)

Fak des Arbeitsumfeld Personalbestand und Qualifikationsmix

Arbeitsbelastungund Schichtplane

Beschaffenheit, Verfugbarkeitund
dhaltung der technischen A

Unterstiitzung durch Verwaltung und

Geschaftsleitung
Physische Umgebung
C isation & fak F Il en und Einschr
Organisationsstruktur
Grundsétze, Standards und Ziele
Sicherheitskultur und Prioritaten
Faktoren des institutionellen Rahmens Wirtschaftlicher und regulatorischer Kontext
Gesundheitspolitik
Verbind it nenOr
Quelle: SallyTaylor-Adams & Charles Vincent, der patientensicherheit
h 7) Das London Protokoll.
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Anlage 3:

Anlage 4:

KOMPAS
N

1. Fall des Monats ,Marz 2013":

Fehlmedikation nach Krankenhausaufnahme

ARersgruppe: Unbesannt

‘Geschiecht: Unbeiannt

ZustBndiges Fachgebiet: innere Medizin

Versorgungsart: Routinebetried

einer neu Es wurde eine 3-seitige Xopie einer

keine Angsben u

seiner Vormedikation machen Erst bei Entassung wurde festgestelt dass eine Seite der
nicht 2u dem Patienten gehorte. Der Patient erhielt

daher wahrend des ein und ein

Antdepressivum.

Was war das Ergebnis? infolge der durch diess var

der Patent wahrend des stationaren Aufenthaltes zetweise verwirrt und gangunsicher. Die

Symptomatk wurde zundchst auf eine Demenz J

Retrospektive stelite sich heraus, dass der Patient vor dem stationdren Aufenthalt an keiner

sehen Sie B in Sowohl
vom Personal des Pfiegeheims, ais auch durch den sufnshmenden Arzt, wurde nicht jede Seits der
of i Uberprift
(Unkonzentriertheit? Stress?). Hatte man arztlicherseits die Indikation fur die Vormedikation
kritischer Gberpraft, ware dass keine indikation far das
Mogliche bewusste des 8 mit
auf jeder Seite der o
fur die 3 und haken.

KOMPAS
NS

2. Fall des Monats , September 2011“:

Unleserliche Anordnung: Es wurde Cotrim forte statt
Calcium forte gelesen

Altersgruppe: 61-70
Geschlecht: Mannlich
Zustandiges Fachgebiet: Innere Medizin

Was war fragte jedoch nach
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Anlage 5:

Musterlosung CIRS Fille
es M eptember 2
1.Fall des Monats _Mairz 2013 2.Fall des Monats , September 2011“:
- eserliche ng: Es w e Cq n forte
Fehimedikation nach Krankenhausaufnahme Unleserliche Anordnung: Es wurde Cotrim forte
statt Calzium forte gelesen
Team -
- —' = . wa‘m
*  Veramtwortung * Teamidima
o Austausch * Fehience KommuniGUonsregein
* ZusSedget .
Organisation e Persoraimangel won.
: Zsammenaroeit * Fehiende Standards bei der Verordnung
.
Informationssammiung -,
oeess
: Stancards —Sedlators
*  Stancards Aufnahme * Applikationsform
= v 4-Augen Konrole?
nmmmsmm S e
©  Wirdbei der Aufrahme ermitteit, wie das * Dagnose € Mediamente
Befincen des Patienten vorher war? * EDVRessourcen
U T - *  Organisation der Mediatonssinkaufe duthde
*  Unsicherhait - et .
Personal/ Individuum : Unkorzentrismnet ®  Kesntrisse von Listen _Look-fke-/ Sound-aiike™
o Swess .
*  Wissen
Verartwortung. Beschriftung von Mesikamenten
s Ricksicrerung Patient @)
*  Oberprifung auf Richeighet
. Personalindviduam -
o = 2 Swess, Hewmic
® Wie wird sichergestelit, dass Patienten o' At
Schas Vbl shefinss * Orgentliche Scwift
©  Wirdbei der Afrahme ermitieit, wie das 2
Befincen ces Faverten warher war? S e S f——
- - ra
-
:w fe e
I Mediari
- /s
Mediamerten

Zusatzlich stehen zwei ausfuhrliche Aufarbeitungen der Falle zur Verflgung.

1. CIRS Fall: Fachkommentar des Fachbeirats CIRSmedical.de
2. CIRS Fall: Hahnenkamp, Christine; Rohe, Julia; Thomeczek, Christian: Ich sehe was, was

du nicht schreibst... Dtsch Arztebl 2011;108(36): A 1850—4

Diese Berichte werden jedem Studienzentrum zur Verfiigung gestellt.
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Anlage 6:

Anlage 7:

—
Das KON P\Aé Modul Fehlermanagement auf einen Blick

Q

Human Factors isteinei isziplind ichtung, die
sichmitdem ltnis d zwischen
und anderen El il bei

Human Factors

tehtund fallt mit dem funkt
Zusammenspiel von

+ Mensch (Individuum und Team),
* Technik
+ undOrganisation.

zur Reduktionvon Fehlern, da dieseals

I O

Durch |; i i diedas
Entstehen van Fehlern begiinstigen. Selbst wenn ein Fehler passiert ist,
kdnnen ents, hende Si i i i dassderFehler

den Patienten erreicht und ein unerwiinschtes Ereignis auslast.
Die Auswirkungen von unerwinschten Ereignissen im Krankenhaus

kdnnen i werdenund
Ebenen und Personen betreffen. Sie kénnen:
. Patienten

. Krankenhausmitarbeiter
+  Angehérige

+  unddas Krankenhaus selbst betreffen. /

4
AusFehlern lernen q

Es gibtverschiedene Ansatze zum Lernen

aus Fehlern.
Dazu gehdren:

Erinnerungshilfe dienen kann und durch diese

Pro:
strukturiertwerden.
Beispiele der Standardisierung sind
Checklisten (z.B. Sicherheits-Checkliste
Chirurgie)

Expertenstandards
Standardisierte Arbeitsmittel (z.B.

Qoh‘allkcﬂer)

« Fehlermeldesysteme(z.B. CIRS),

* das Ursachen-Wirkungs-Diagramm
(Ishikawa Diagramm)

= Fallanalysen

Diese Ansatze ermaglichen dem Team ein

vollsténdigeresBild der Ursachenvon

beispielsweise unerwiinschten

i u erhalten und
lernen. /
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4.3 Themenbereich Patientenbeteiligung

Autoren: Pfisterer-Heise, S., Bergelt, C.
Ziele

Der Schwerpunkt des Team-Prasenztrainings zum Themenbereich Patientenbeteiligung
entspricht dem Lernziel der Weltgesundheitsorganisation [5]: ,describe and understand the
basic steps in an open-disclosure process” (WHO, 2011, S. 194). Dieses Lernziel soll erreicht
werden, indem die Teilnehmerlnnen am Team-Prdsenztraining die Kommunikation nach

einem Zwischenfall praktisch Gben und reflektieren.

Inhalte

Zunachst werden in einem 10-minitigen Input die wesentlichen Faktoren der
Kommunikation nach einem Zwischenfall vorgestellt. Im Anschluss daran soll mit den
Teilnehmerlnnen des Team-Prdsenztrainings in einem Rollenspiel die Kommunikation nach
einem Zwischenfall beispielhaft mit einer Patientin / einem Patienten und der Tochter / dem

Sohn simuliert werden.

Methode

Input ,,Patientenbeteiligung” (10 min)

Im Sinne einer Wiederholung und theoretischen Festigung der Inhalte wird den
Teilnehmerlnnen des Team-Prasenztrainings zunachst eine 10-min(tige Prasentation
inklusive der Keypoints und Key Messages zum Thema , Kommunikation nach einem

Zwischenfall” gezeigt.

Rollenspiel ,Kommunikation nach einem Zwischenfall (40 min)

AnschlieBend wird mit den Teilnehmerlnnen ein Rollenspiel zur Kommunikation nach einem
Zwischenfall simuliert, das von den Autorinnen auf Basis des ,,Fall des Monats Juli 2015 des

Netzwerks CIRS-Berlin [3] speziell fiir das Team-Prasenztraining entwickelt wurde.
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1. Schritt ,Verteilung der Rollen”: Die Teilnehmerinnen werden je nach GruppengréRe in
Gruppen a finf oder sechs Personen aufgeteilt (je vier Rollenspielerinnen plus ein
beziehungsweise zwei Beobachterinnnen) und die Rollen ausgelost (Sollten statt zehn
Teilnehmerinnen zum Beispiel nur acht Teilnehmerinnen anwesend sein, kénnen die
Beobachterinnenrollen entfallen beziehungsweise die Moderatorinnen die Beobachterrollen

einnehmen).

2. Schritt ,Einrollen” (5 min): Jede(r) Rollenspielerin erhalt eine schriftliche Rollenanweisung

fur seine / ihre Rolle und ruhige Zeit fir das ,Einrollen”.

Ill

3. Schritt ,,Rollenspiel” (15 min): Die Teilnehmerlnnen fihren das Rollenspiel durch. Der / die

Beobachterinnen macht / machen wahrenddessen Notizen.

4. Schritt ,,Auswertung im Plenum“ (20 min): Nach etwa 15 Minuten Rollenspiel werden beide
Gruppen wieder im Plenum zusammengefihrt. Zundchst werden die Rollenspielerinnen —
beginnend mit dem medizinischen Personal — zu ihren Erfahrungen und Eindriicken,
insbesondere auch schwierigen Passagen, befragt. Im Anschluss werden die Beobachterinnen
gebeten von ihren Beobachtungen zu berichten. Ziel der Auswertung ist insbesondere die
Herausarbeitung von Sdtzen / Kommunikationstechniken / Verhaltensweisen, die zur
Eskalation beziehungsweise Deeskalation des Gesprachs mit der Patientin / dem Patienten
und ihrer Tochter / ihrem Sohn gefiihrt oder beigetragen haben. Weiterhin soll reflektiert
werden, wie sich die interprofessionelle Kommunikation gestaltet hat. Die entsprechenden

Fragen lauten:

- Was waren die Erfahrungen und Eindriicke der Rollenspielerlnnen und

Beobachterlnnen?

- Welche Passagen innerhalb des Gesprachs sind den Beteiligten als besonders

schwierig oder besonders bedeutsam aufgefallen?

- Welche Sitze / Kommunikationstechniken / Verhaltensweisen haben zur Eskalation
beziehungsweise Deeskalation des Gesprachs mit der Patientin / dem Patienten und

der Tochter / dem Sohn beigetragen beziehungsweise gefiihrt?

- Wie gestaltete sich die interprofessionelle Kommunikation (z.B. Redeanteile,

Verantwortungsiibernahme, etc.)?

Die Moderatorinnen halten die Erfahrungen und das Fazit auf einem Flipchart fest.

Seite | 28



5. Schritt , Arbeitsblatt mit Formulierungshilfen: Als Hilfestellung fur zukiinftige Situationen,
die die Kommunikation nach einem Zwischenfall erfordern, wird ein Arbeitsblatt mit

moglichen Formulierungen zur Verfligung gestellt.
Materialien

Fiir die Prasentation wird folgendes technisches Equipment beziehungsweise Material

bendtigt:

- Beamer inklusive Anschlusskabel
- Powerpoint-Prasentation

- Laptop

Fir das Rollenspiel werden folgende Materialien bendtigt:

- Lose mit den Namen der Rollen
- Rollenanweisungen fiir Teilnehmerinnen und Beobachterinnen

- Flipchart ,Auswertung Rollenspiel” + Flipchartstift

Aliswer Jumg Po(énapicﬁ

I

Zur Nachbereitung wird das folgende Merkblatt zur Verfligung gestellt:

- Merkblatt ,Kommunikation nach einem Zwischenfall”
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Appendix: Rollenspiel ,,Kommunikation eines unerwiinschten Ereignisses”

Setting: In einem Arztzimmer auf Station

Rollenspielerinnen: 4 (Patientin / Patient und ihr / sein erwachsener Sohn / Tochter, Arztin /

Arzt sowie Gesundheits- und Krankenpfleger(in))
Beobachterinnen: 1 bis 2

Ziel: Simulation der Kommunikation nach einem Zwischenfall
Diskussion:

- Was waren die Erfahrungen und Eindriicke der Rollenspielerinnen und

Beobachterlnnen?

- Welche Passagen innerhalb des Gesprachs sind den Beteiligten als besonders

schwierig oder besonders bedeutsam aufgefallen?

- Welche Sitze / Kommunikationstechniken / Verhaltensweisen haben zur Eskalation
beziehungsweise Deeskalation des Gesprachs mit der Patientin / dem Patienten und

ihrer Tochter / ihrem Sohn beigetragen beziehungsweise gefiihrt?

- Wie gestaltete sich die interprofessionelle Kommunikation (z.B. Redeanteile,

Verantwortungsiibernahme, etc.)?
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Karla / Karl Schmidt (69)-

Sie wurden mit einer schweren Infektion ins Krankenhaus eingeliefert. Da Sie aus vorherigen
Behandlungen wissen, dass Sie auf viele Antibiotika allergisch reagieren, hatten Sie groRe
Angst, als Ihnen gesagt wurde, dass Sie intravends mit Antibiotika behandelt werden missen.
Ausdriicklich haben Sie die behandelnden Arzte noch einmal auf Ihre Allergien hingewiesen.

Ihnen wurde versichert, dass alle Allergien dokumentiert seien.

Am ersten Tag ging alles gut und Sie waren sehr erleichtert. Doch plétzlich hatten Sie am
ganzen Korper einen Hautausschlag. Sie sind sich total sicher, dass Ihnen eine der Pflegekrafte

irgend etwas gegeben hat, das Sie nicht vertragen haben.

Mit lhrer Tochter Maike / lhrem Sohn Maik (35), einer Juristin / einem Juristen, haben Sie
bereits telefoniert und ihr / ihm von dem Vorfall berichtet. Sie haben Maike / Maik gebeten,
mit lhrer Arztin / Ihrem Arzt und der betreffenden Pflegekraft tGber lhren Verdacht zu
sprechen. Ihre Tochter / Ihr Sohn kontaktierte daraufhin die behandelnde Arztin / den

behandelnden Arzt und vereinbarte den nun folgenden Gesprachstermin.

Am liebsten wiirden Sie gleich das Krankenhaus wechseln oder sich einfach weiter Zuhause
von lhrem Hausarzt behandeln lassen. lhr Hauptproblem ist dabei nicht der Hautausschlag am
ganzen Korper. Dieser ist zum Gliick wieder am Abklingen. Was Sie wirklich umtreibt, ist, dass
Sie Uberhaupt kein Vertrauen mehr in die Behandlung in diesem Krankenhaus haben. Sie
hatten doch extra Bescheid gegeben, dass die Arzte und die Pflege auf lhre Allergien achten
sollen und prompt passiert so etwas. Wie kdnnen Sie da sicher sein, dass die Behandlung
ansonsten richtig verlauft und lhnen nicht wieder irgend etwas Schadliches gegeben wird?
Abgesehen davon fiihlen Sie sich korperlich einfach schlecht. Sie méchten am liebsten nur lhre

Ruhe.

Ihre Geflihle und Gedanken: Sie haben Angst, dass noch einmal ein Fehler passieren kdnnte
und sind verunsichert, inwieweit Sie (iberhaupt der Behandlung vertrauen kdnnen. Am

liebsten mochten Sie nach Hause.
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Setting: Gemeinsam mit lhrer Tochter Maike / Ihrem Sohn Maik (35) treffen Sie jetzt die
behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt Michaela / Michael von Walldorf sowie die

Pflegekraft Simone / Simon Schréder in einem Arztzimmer auf Station.

Typische Satze:

»lch hatte lhnen aber doch Bescheid gegeben!”,
-, Und wer garantiert mir, dass nicht wieder so etwas passiert?“,

»lch bleibe keine Minute langer als nétig in diesem Krankenhaus!”
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Maike / Maik Schmidt (35)

Vor einigen Tagen wurde Ihre Mutter Karla / Ihr Vater Karl Schmidt (69) mit einer schweren
Infektion ins Krankenhaus eingeliefert, wo sie / er mit verschiedenen Antibiotika intravends
behandelt wird. Das Problem dabei ist, dass lhre Mutter / Ihr Vater auf viele Antibiotika

allergisch reagiert und daher ohnehin Angst vor der Behandlung hatte.

Gestern rief Sie lhre Mutter / Ihr Vater nun an und erzéhlte Ihnen sehr aufgeregt, dass sie / er
einen Hautausschlag am ganzen Korper entwickelt hatte. Sie / er sei sich total sicher, dass ihr
/ihm eine der Pflegekréafte ein falsches Antibiotikum verabreicht hat, obwohl doch ihre ganzen

Allergien dokumentiert seien und sie / er auch extra noch einmal darauf hingewiesen hatte.

In dem Telefonat bat Sie lhre Mutter / Ihr Vater, mit ihr / ihm gemeinsam mit ihrer Arztin /
ihrem Arzt und der behandelnden Pflegekraft Gber ihren / seinen Verdacht zu sprechen.
Obwohl lhnen ein zusatzlicher Termin gerade gar nicht passt, da Sie beruflich in lhrer
Anwaltskanzlei sehr eingespannt sind, haben Sie daraufhin die behandelnde Arztin / den

behandelnden Arzt kontaktiert und den nun folgenden Gesprachstermin vereinbart.

Am liebsten wére es lhrer Mutter / lhrem Vater, wenn sie / er einfach nach Hause entlassen
werden und die Behandlung bei ihrem / seinem Hausarzt fortsetzen kénnte. Noch immer fihlt

sie / er sich korperlich sehr schlecht und mochte einfach nur ihre / seine Ruhe.

Ihre Gefilihle und Gedanken: Sie sind verargert und fragen sich, wie Menschen so schlampig

arbeiten konnen. Ihr Vertrauen in dieses Krankenhaus haben Sie verloren.

Setting: Gemeinsam mit |hrer Mutter Karla / lhrem Vater Karl (69) treffen Sie jetzt die
behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt Michaela / Michael von Walldorf sowie die

Pflegekraft Simone / Simon Schréder in einem Arztzimmer auf Station.

Typische Satze:

»Es ist lhre Verantwortung!”,
- ,Lesen Sie Ihre eigenen Aufzeichnungen nicht?”,

Ill

»lch konnte Sie verklagen
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Simone / Simon Schréder (27), Gesundheits- und Krankenpfleger(in)

Die Patientin Karla Schmidt (69) / der Patient Karl Schmidt (69) mit schwerer Infektion und
multiplen Antibiotika-Allergien sollte intravends Vancomycin und Fosfomycin bekommen.
Anstelle des angesetzten Fosfomycin (Handelsname) haben Sie einmalig versehentlich
Penicillin (Handelsname) angehangt. Die Patientin / der Patient entwickelte daraufhin ein
allergisches Exanthem. Da es sich um ein einmaliges Versehen handelte, war die allergische

Reaktion leichtgradig und rasch riicklaufig.

Ihrer Stationsarztin Dr. Michaela von Walldorf / ihrem Stationsarzt Dr. Michael von Walldorf
(38) haben Sie von Ihrem Versehen berichtet. Die Griinde fiir das Vertauschen der Praparate
sehen Sie darin, dass der Eigenname beider Antibiotika mit den gleichen drei Silben anfangt
(wie Ubrigens viele Praparate dieser Firma mit den gleichen drei Silben beginnen). AuRerdem

waren Sie miide und gestresst.

Wie Ihnen lhre Stationsarztin / ihr Stationsarzt mitteilte, bat gestern die Tochter / der Sohn
der Patientin / des Patienten, Maike / Maik Schmidt (35), um einen Gesprachstermin zu
diesem Vorfall. Dieses Gesprach findet heute mit der Patientin / dem Patienten, ihrer Tochter

/ ihrem Sohn, lhrer Stationséarztin / lhrem Stationsarzt und Ihnen statt.
Setting: Gemeinsam mit lhrer Stationsarztin / lhrem Stationsarzt Michaela / Michael von
Walldorf (38) treffen Sie jetzt die Patientin Karla Schmidt / den Patienten Karl Schmidt (69)

mit der Tochter Maike / dem Sohn Maik Schmidt in einem Arztzimmer auf Station.

Typische Satze: Bitte reagieren Sie so, wie Sie tatsachlich in Ihrem Arbeitsalltag reagieren
wurden.
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Dr. Michaela / Michael von Walldorf (38)

Die Patientin Karla Schmidt / der Patient Karl Schmidt (69) mit schwerer Infektion und
multiplen Antibiotika-Allergien sollte intravends Vancomycin und Fosfomycin bekommen.
Anstelle des angesetzten Fosfomycin (Handelsname) hat die Gesundheits- und
Krankenpflegerin / der Gesundheits- und Krankenpfleger Simone / Simon Schréder (27)
einmalig versehentlich Penicillin (Handelsname) angehdngt. Die Patientin entwickelte
daraufhin ein allergisches Exanthem. Da es sich um ein einmaliges Versehen handelte, war die
allergische Reaktion leichtgradig und rasch ricklaufig. Eine negative Auswirkung auf die
antiinfektive Therapie war nicht ersichtlich, ist aber auch nicht auszuschlieBen. Die stationare

Behandlung der Infektion muss auf jeden Fall fortgefihrt werden.

Simone / Simon Schroder hat Ihnen direkt von ihrem / seinem Versehen berichtet. Als Grund
fur das Vertauschen der Praparate gab sie / er an, dass der Eigenname beider Antibiotika mit
den gleichen drei Silben anfangt (wie Ubrigens viele Namen der Praparate dieser Firma mit

den gleichen drei Silben beginnen).

Telefonisch bat gestern die Tochter / der Sohn der Patientin / des Patienten, Maike / Maik
Schmidt (35), um einen Gesprachstermin zu diesem Vorfall. Dieses Gesprach findet heute mit
der Patientin / dem Patienten, ihrem Sohn / ihrer Tochter, der betreffenden Gesundheits- und
Krankenpflegerin Simone Schréder / dem betreffenden Gesundheits- und Krankenpfleger

Simon Schroder und lhnen statt.

Setting: Gemeinsam mit der Gesundheits- und Krankenpflegerin / dem Gesundheits- und
Krankenpfleger Simone / Simon Schroder (27) treffen Sie jetzt die Patientin Karla Schmidt /
den Patienten Karl Schmidt (69) mit der Tochter Maike / dem Sohn Maik Schmidt (35) in einem

Arztzimmer auf Station.

Typische Satze: Bitte reagieren Sie so, wie Sie tatsachlich in Ihrem Arbeitsalltag reagieren
wirden.
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Beobachterln

1. Was sind Ihre Erfahrungen und Eindriicke?

2. Welche Passagen innerhalb des Gesprachs fallen Ihnen als besonders schwierig oder
besonders bedeutsam auf?

3. Welche Satze / Kommunikationstechniken / Verhaltensweisen tragen zur Eskalation
beziehungsweise Deeskalation des Gesprachs mit der Patientin / dem Patienten und
ihrer Tochter / ihrem Sohn bei beziehungsweise fihren dazu?

4. Wie gestaltet sich die interprofessionelle Kommunikation (z.B. Redeanteile,

Verantwortungsiibernahme, etc.)?

Anmerkungen zu einzelnen Akteuren / Akteurinnen:

- Gesundheits- und Krankenpfleger(in) Simone / Simon Schroder:

- Arztin / Arzt Michaela / Michael von Walldorf

- Patientin / Patient Karla / Karl Schmidt:

- Tochter / Sohn Maike / Maik Schmidt:

Alternativvorschlage fiir Situationen:

Situation kurz beschreiben: Vorschlag fiir Alternative:
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Zusammengefasst aus der Broschiire
,Reden ist Gold. Kommunikation nach einem Zwischenfall“

(Aktionsbindnis Patientensicherheit, 2017)

Was ist ein Zwischenfall? (APS, 2017, S. 6)

Als Zwischenfalle gelten unerwiinschte Ereignisse (Schaden, engl. adverse events) im
Zusammenhang mit einer medizinischen oder pflegerischen Versorgung, die vermeidbar oder
unvermeidbar sein kdnnen. Ebenso zdhlen fehlerbedingte Beinaheschdden (engl. near misses)

als Zwischenfalle.

In folgenden Situationen besteht Gesprachsbedarf: (APS, 2017, S. 7)

- wenn —schicksalsbedingt oder durch einen Fehler — ein Schaden entstanden ist,

- wenn der Patient einen Schaden vermutet,

- wenn das Personal einen Schaden voraussieht,

- wenn der Patient einen Fehler ohne Schadensfolge bemerkt (z.B. rechtzeitig erkannte

Patientenverwechslung bei OP).

Wie ist die Rechtslage? (APS, 2017, S. 8-9)

- Der Patient muss Uber einen Zwischenfall mit Schaden informiert werden, wenn eine
Folgebehandlung erforderlich ist (Pflicht zur Information, Aufklarung). [...]

- Der Patient sollte und darf tGber einen Zwischenfall auch dann informiert werden,
wenn eine Folgebehandlung nicht erforderlich ist. Der Arzt ist aber ohne konkrete
Nachfrage des Patienten im Sinne von § 630 c Abs. 2 Satz 2 BGB nicht verpflichtet, von
sich aus Uber einen Zwischenfall bzw. Fehler, der nicht zu einem Schaden gefiihrt hat,
zu informieren; er darf aber informieren.

- Worlber darf und soll informiert werden? Der Arzt darf immer Uber die Tatsachen

aufklaren:
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o was geschehen ist,

o wie es geschehen konnte (sofern dazu sichere Aussagen gemacht werden
kdnnen),

o erdarf und sollte sein Bedauern und Mitgefiihl ausdriicken und

o sich ggf. entschuldigen?

Darf und soll ein Anerkenntnis ausgesprochen werden? Anerkenntnis ist das
Versprechen des Versicherungsnehmers gegeniiber dem Patienten, flir einen Fehler
auch finanziell einstehen zu wollen [...]. Im Gegensatz zur friheren Rechtslage fuhrt
ein Anerkenntnis nicht automatisch zum Verlust des Versicherungsschutzes. Ein
Anerkenntnis mit dem Inhalt, die Haftung Gbernehmen zu wollen, kann aber dazu
flhren, dass der Anerkennende selbst — und nicht die Versicherung - einzustehen hat.
Dies geschieht, wenn kein Haftungsfall vorliegt, weil z.B. der Fehler nicht ursachlich
(,,kausal”) fur den Schaden war. Es wird deshalb empfohlen, ein Anerkenntnis, also
eine Haftungsiibernahme, erst nach einer Abstimmung mit dem Versicherer

abzusprechen.

Was darf und soll man sagen? (APS, 2017, S. 9)

Ausdruck von Bedauern, wahrheitsgemaBe Erklarungen Uber Tatsachen und
Erlauterungen medizinischer Sachverhalte sind kein Anerkenntnis und fiihren nicht
zum Verlust des Versicherungsschutzes!
Beispiele fir mogliche Formulierungen:
o ,Estutunssehr leid, dass bei der Operation der Harnleiter verletzt wurde.”
o ,Wir haben Sie mit einem anderen Patienten verwechselt, weshalb statt einer
bloRen Magenspiegelung auch noch eine Magensonde gelegt wurde.”
o ,Aus folgenden Griinden ist es bei |lhnen zu einer schweren Infektion
gekommen...”
Wie klingt ein Anerkenntnis? Ein Anerkenntnis (was den Versicherer aber nicht
automatisch bindet) sind die Vornahme einer Zahlung oder Formulierungen wie

o ,lch erkenne meine Schuld an und werde zahlen.”

1(*Anm. der Autorinnen: dem Patienten dabei mitteilen, dass man den Vorfall melden wird
und sich ggf. die Versicherung - nach Prifung — mit ihm in Verbindung setzt).
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O

©)

,Flr alle entstehenden Kosten komme ich auf.”

»,Wir zahlen lhnen eine Entschadigung.”

Ablauf eines Gesprachs nach einem Zwischenfall (APS, 2017, S. 11-13)

Am Anfang des ersten Gesprachs steht das Bedauern liber den Zwischenfall von Seiten

der Mitarbeiter! [...]

Das Gesprach sollte Firsorge und Kompetenz fiir die weitere Behandlung vermitteln

und das Bemiihen um llickenlose Aufklarung und Einbindung des Patienten bzw. seiner

Angehdrigen erkennen lassen. [...]

Am Ende des Gesprachs:

o

o

das weitere Verfahren verabreden,

zustandige Ansprechpartner benennen,

moglichst ndchsten Gesprachstermin festlegen,

Uber die geplanten Schritte der Zwischenfallanalyse informieren und

den voraussichtlichen Zeitpunkt weiterer Ergebnisse benennen.
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Anlagen

Die nachfolgenden Anlagen (Prdsentation und Flipchart) dienen ausschlieBlich der
Vollstandigkeit des Manuals. Das Studienzentrum Hamburg stellt diese den anderen

Studienzentren gesondert als Datei zur Verfligung.

Anlage 1:

KOMPAS
p—

Modul Patientenbeteiligung

Kommunikation nach einem Zwischenfall

KOMPAS
p—y

Agenda

1. Input: Kommunikation nach einem Zwischenfall {10 min)

2. Rollenspiel (40 min)

« Einrollen” (5 min)
+ Rollenspiel (15 min)
*  Auswertung im Plenum (20 min)

Verteilung der Rollen: je vier Rollenspielerinnen plus ein bis zwei Beobachterinnen

,Einrollen” bedeutet dabei sich mit der Rolle vertraut zu machen und sich in die Person einzufiihlen
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Der Inhalt des Moduls Patientenbeteiligung stellt keine
Rechtsberatung dar und kann auch keine Rechtsberatung
ersetzen.

Bitte informieren Sie sich tiber das Modul hinaus in den
Kommunikationsrichtlinien / SOPs lhrer Klinik zum
Verhalten nach einem Zwischenfall.

Hinweis auf die SOPs der jeweiligen Klinik, zum Beispiel im QM-Handbuch des UKE

Patienten nach chirurgischen Schadigungen
und unzureichender Kommunikation...

« erleben mehr Stress als Unfallopfer und Verwitwete

* haben mehr Probleme mit der Krankheitsbewdltigung als Patienten
mit Herz- oder Krebserkrankungen

* wiinschen sich nicht in erster Linie materiellen Schadenersatz,
sondern dass aus dem Vorfall gelernt wird

Vincent, Young & Philips, 1994

Insbesondere wenn Fehler passiert sind, ist ein empathisches, vertrauensvolles und ehrliches
Gesprach mit dem Patienten wichtig. ,Zahllose Erfahrungsberichte und Studien zeigen, dass ein
unprofessioneller Umgang mit Zwischenfallen Patienten zusatzlich zur kdrperlichen Beeintrachtigung
psychisch traumatisiert. Dies flhrt zu einem Vertrauensverlust in das Behandlungsteam und die
Versorgungseinrichtung. Patienten sind durch ihre Erkrankung meist ohnehin schon verletzlich und
besorgt. Auf eine unzureichende Kommunikation nach behandlungsbedingten Schadigungen
reagieren sie oft mit starken Gefiihlen wie Wut und Verbitterung, nicht selten fiihlen sie sich
betrogen oder lacherlich gemacht. Dies zeigte eine 1994 von C. Vincent und Kollegen in der
Zeitschrift ,Lancet” publizierte Befragung von Patienten, die in England einen Rechtsbeistand
aufgesucht hatten. Ein weiteres Ergebnis dieser Erhebung war, dass Patienten mit Schaden nach
chirurgischen Eingriffen und anschlieBend unprofessioneller Kommunikation mehr Stress erlebten als
Unfallopfer und Verwitwete. Sie hatten zudem vergleichsweise mehr Probleme mit der
Krankheitsbewaltigung als Patienten mit Herz- oder Krebserkrankungen....Wichtiger als der Wunsch
nach materiellem Schadenersatz war den Befragten, dass aus dem Vorfall gelernt wird und anderen
nicht das Gleiche passiert.” (APS, Reden ist Gold, S. 6)
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KOMPAS
p—

Kommunikation nach einem Zwischenfall

Wann? (Maglichst) innerhalb von 24 Stunden.

Wo? In einer rubigen, die Privatsphire des Patienten
schiitzenden Umgebung.

Wer? Verantwortliche Personen aus dem Behandlungsteam, zu
welchen der Patient ein Vertrauensverhditnis hat.

Nie allein.

Cartes, 2016

Wann? Passiert ein Zwischenfall, soll nach Vorliegen von verlasslichen Informationen das Gesprach
mit dem Patienten so rasch als moglich gesucht werden. Moglichst innerhalb von 24 Stunden.

Wer? Nie allein, nach Mdglichkeit Gesprachszeugen zuziehen, den wesentlichen Gesprachsinhalt
stets zeitnah dokumentieren.

Kommunikation nach einem Zwischenfall

Erkldren. Sagen Sie, was geschehen ist.
Nennen Sie Fakten, keine Vermutungen.
Vermeiden Sie unbedachte AuRerungen.
Bagatellisieren Sie nicht.
Machen Sie keine irrealen Hoffnungen auf Besserung.

Bedauern ausdriicken. Driicken Sie Bedauern und Mitgefiihl aus.
Sprechen Sie kein Schuldanerkenntnis aus.
Erkennen Sie keine Haftpflichtanspriiche an.

tung lb h Erkldren Sie medizinische Folgen.
Legen Sie mégliche Behandl: ‘ategien vor.
Bieten Sie ein all handl an.

Beziehung aufrecht erhalten. Zeigen Sie, dass und wie das Krankenhaus aus dem
Fehler lernen wird.
Informieren Sie regelmaRig tUber neue Erkenntnisse.
Cartes, 2016: APS, 2017

—
KOMPAS
p—

Kommunikation nach einem Zwischenfall

Was darf der Arzt sagen?

* was geschehen ist

= wie es geschehen konnte

« Ausdruck von Bedauern und Mitgefiihl
gef. Entschuldigung

APS, 2017

Was geschehen ist, d.h. wahrheitsgemaRe Erklarungen tiber Tatsachen und Erlduterungen
medizinischer Sachverhalte

Wie es geschehen konnte (sofern dazu sichere Aussagen gemacht werden kdnnen)
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Entschuldigen, ja, dabei dem Patienten nur mitteilen, dass man den Vorfall melden wird und sich
ggf. die Versicherung, nach Priifung, mit ihm in Verbindung setzt

-
KOMPAS
Kommunikation nach einem Zwischenfall

,Aus folgenden Griinden

ist es bei lhnen zu einer

schweren Infektion ,Es tut uns sehr leid, dass
gekommen...” bei der Operation der

Harnleiter verletzt wurde.”

APS, 2017

-
KOMPAS
N

Kommunikation nach einem Zwischenfall

Ein Anerkenntnis...

ist das Versprechen flir einen Fehler auch finanziell einzustehen
flihrt nicht automatisch zum Verlust des Versicherungsschutzes
kann dazu fihren, dass der Anerkennende selbst einzustehen hat

sollte erst nach Abstimmung mit dem Versicherer ausgesprochen werden

APS, 2017

Insbesondere das Versprechen auf Kosteniibernahme ist versicherungsrechtlich bedeutsam, da eine
solche Formulierung ein Anerkenntnis ist. Darf und soll ein Anerkenntnis ausgesprochen werden? Ein
Anerkenntnis ist dabei definiert als das Versprechen des Versicherungsnehmers gegeniliber dem
Patienten fiir einen Fehler auch finanziell einstehen zu wollen. Im Gegensatz zur friiheren Rechtslage
fihrt ein Anerkenntnis nicht automatisch zum Verlust des Versicherungsschutzes. Ein Anerkenntnis
mit dem Inhalt, die Haftung Gibernehmen zu wollen, kann aber dazu fiihren, dass der Anerkennende
selbst — und nicht die Versicherung einzustehen hat...Es wird deshalb empfohlen, ein Anerkenntnis,
also eine Haftungstibernahme, erst nach einer Abstimmung mit dem Versicherer abzusprechen.
Typische Formulierungen eines Anerkenntnisses waren zum Beispiel: , Ich erkenne meine Schuld an
und werde zahlen.” ,,Fir alle entstehenden Kosten komme ich auf.” ,,Wir zahlen Ihnen eine

Entschadigung.”
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.
KOMPAS
p

Kommunikation nach einem Zwischenfall

»Fur alle
henden Kosten

komme ich auf.” »Wir zahlen lhnen
« eine Entschadigung.”

»ich erkenne meine
Schuld an und werde
zahlen.”

Entsprechend: keine Schuldanerkenntnisse und keine Aussagen zur Schadensregulierung

—
KOMPAS
p—
Was winschen sich Patienten?
Patientinnen und Patienten...
+ sind insgesamt zuriickhaltend mit Forderungen nach harten Sanktionen
+ akzeptieren mehrheitlich, dass Fehler nicht komplett vermeidbar sind

+ erwarten Verantwortungsiibernahme und klare Worte

* kein Beschénigen eines Fehlers als ,,ungliickliches Ereignis”

Schwappach, 2004

Patientinnen und Patienten sind insgesamt eher zurilickhaltend mit Forderungen nach harten Strafen
fur Arzte: ,Overall, participants are rather reserved towards advocating strong sanctions against
physicians” (Schwappach, 2004, S. 323).

Insbesondere vermieden warden sollte eine Verharmlosung oder Beschonigung eines Zwischenfalls:
,The relabeling of errors as ,,unhappy events” should be strongly avoided since it irritates patients’
trust in their perceptions and increases distress”. (Schwappach, 2004, S. 323)

KOMPAS
p—
Literatur
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KOMPAS
NS

Rollenspiel

Kommunikation nach einem Zwischenfall

. KOMPAS
Auswertung Rollenspiel

1. Was waren die Erfahrungen und Eindriicke?
2. Welche Passagen sind als besonders schwierig / bedeutsam aufgefallen?

3. Welche Sitze / Verhaltensweisen haben zur Eskalation beziehungsweise
De-Eskalation beigetragen / gefiihrt?

4. Wie gestaltete sich die interprofessionelle Kommunikation (z.B.
Redeanteile, Verantwortungsiibernahme)?

Zur Auswertung des Rollenspiels wird die obige Powerpoint-Folie prasentiert. Parallel halten die

Moderatorinnen die Beobachtungen der Teilnehmerinnen auf dem Flichchart ,,Auswertung
Rollenspiel” fest.

Bei der Auswertung wird mit dem medizinischen Personal begonnen.

Ziel der Auswertung ist insbesondere die Herausarbeitung von Satzen / Kommunikationstechniken /
Verhaltensweisen, die zur Eskalation beziehungsweise Deeskalation des Gesprachs mit der Patientin
/ dem Patienten und ihrer Tochter / ihrem Sohn gefiihrt oder beigetragen haben.

Pusierting Foftnepiel |

Seite | 45
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(1]

(2]

13

(4]

(5]
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Anlage 2: Fragebogen zur summativen Evaluation

Befragung im Forschungsprojekt KOMPAS
Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer des KOMPAS-Projektes,

wir freuen uns, dass lhre Klinik an der Studie ,Entwicklung und Erprobung eines komplexen interprofes-
sionellen Trainingsprogramms zur Verbesserung der Patientensicherheit (KOMPAS)“ mitwirkt, die vom
Bereich Medizinische Psychologie & Medizinische Soziologie der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg,
dem Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
sowie dem Institut fir Patientensicherheit an der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn
durchgefuihrt wird. Gerne geben wir Ihnen die Moglichkeit, an unseren Trainings zur Weiterentwicklung
der Patientensicherheit teilzunehmen. Das KOMPAS-Projektteam hat dazu ein eLearning und ein
Team-Prasenztraining sowie begleitende Befragungen entwickelt. Hierzu gehdért auch diese Befragung,
welche von lhrer Klinikleitung beflrwortet wird.

Worum geht es bei dieser Befragung?
Ziel der Befragung ist es, die Effekte der Trainings zum Thema Patientensicherheit zu ermitteln. Mit
Hilfe der Befragung mdchten wir herausfinden, wie Sie die Patientensicherheit in lhrer Klinik einschéat-
zen. Hierzu fuhrt das KOMPAS-Projektteam nun eine erste Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter durch. Die zweite und dritte Befragung erfolgen voraussichtlich Ende 2018 sowie Anfang 2019.
Die Befragung dauert ca. 15-20 Minuten.

Ihre Erfahrungen und Meinungen sind fiir uns zentral.
Wir méchten Sie daher einladen, an dieser Befragung teilzunehmen.
Je mehr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich beteiligen, desto aussagekréaftiger sind die Ergebnisse.

Informationen zum Datenschutz

Die Auswertung der Befragung erfolgt ausschlie3lich pseudonymisiert. Ruckschliisse auf lhre Person
sind technisch und organisatorisch unterbunden und auch nicht vorgesehen. Nach Abschluss der ersten
Befragung erhalten alle teilnehmenden Kliniken eine Rickmeldung zu den anonymisierten und zusam-
mengefassten Gesamtergebnissen. Bei Forschungsberichten und weiteren Verodffentlichungen werden
Daten ausschlief3lich in anonymisierter Form verwendet. Ihre Teilnahme an dieser Befragung ist freiwil-
lig und kann zu jeder Zeit ohne Angabe von Griinden zuriickgezogen werden. Durch eine Nichtbeteili-
gung entstehen keinerlei Nachteile fur Sie personlich.

Niemand — weder Ihre Kolleginnen und Kollegen noch lhre Vorgesetzten oder Dritte (wie z.B. die
Studienkoordination) — erfahrt, was Sie in dem Fragebogen angeben. Es werden keine personli-
chen Daten an Dritte weitergegeben.

Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich jederzeit an die Ansprechpartnerin an der Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg wenden: julia.dinius@mps.uni-freiburg.de, Telefon: +49 (0) 761-203-5515.

Wir mdchten Sie bitten, den ausgefiiliten Fragebogen per Post direkt an das Institut flr
Patientensicherheit zu senden: Universitatsklinikum Bonn, Institut fir Patientensicherheit, z.Hd.
Frau Lina Heier, Sigmund-Freud-StraRe 25, Gebaude 02 (Auenbrugger Haus), 53127 Bonn

Gefordert durch:
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Bitte erstellen Sie im Folgenden einen persénlichen Code. Dieser Code dient dazu, die Daten der
unterschiedlichen Zeitpunkte verbinden zu kénnen. Dieser Code ist nur Ihnen bekannt. Es ist nicht
maglich, durch den Code Ruckschliisse auf Ihre Person zu ziehen.

Der Code ist vierstellig und setzt sich wie folgt zusammen:

1. Der erste Buchstabe des Vornamens |lhrer Mutter. Z.B. ,G" bei Greta.
2. Der letzte Buchstabe des Vornamens lhres Vaters. Z.B. ,Z“ bei Heinz
3. Die letzte Ziffer Inres Geburtsjahres. Z.B. ,6“ bei 1976.

4. Der zweite Buchstabe |hres eigenen Geburtsortes. Z.B. ,R" bei Erfurt.

Das Beispiel ergibt somit folgenden Code: GZ6R.

Der erste Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter:

Der letzte Buchstabe des Vornamens lhres Vaters:

Die letzte Ziffer Ihres Geburtsjahres:

Der zweite Buchstabe Ihres eigenen Geburtsortes:

Hinweis: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird nachfolgend auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen (wie z.B. Pa-
tient) gelten gleichermaf3en fir alle Geschlechter.

Gefordert durch:
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Zu welcher Berufsgruppe gehdren Sie?

O  Arzt/Arztin
O  Pflegekraft
O Andere (Bitte geben Sie lhre Berufsgruppe an):

Haben Sie eine Leitungsfunktion?

ja
O

Wie lange arbeiten Sie bereits in Inrem Beruf?

nein

weniger als drei mehr als drei Monate,
Monate weniger als ein Jahr
O O]

Wie lange arbeiten Sie bereits in dieser Klinik?

zwischen einem Jahr

und flinf Jahren
O

mehr als finf Jahre
O

weniger als drei mehr als drei Monate,

zwischen einem Jahr

mehr als finf Jahre

Monate weniger als ein Jahr und fanf Jahren 0
O ] ]
Bitte geben Sie lhre Altersgruppe an:
bis 30 31-40 41 - 50 Uber 50
O ] ] O
Bitte geben Sie |hr Geschlecht an:
weiblich mannlich anderes
] [l O
o [
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Sicherheitskultur in Ihrer Klinik.

Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden Aussagen fiir lhre Klinik zustimmen.

stimme
tber- s'timme teils-teils stimme stimme
haupt nicht zu zu voll zu
nicht zu
\é\(/al:].smd aktiv, um die Patientensicherheit zu erho- O n ] O .
In dieser Klinik haben Fehler zu positiven Verande- 0 0O
rungen gefihrt.
Wenn wir Veranderungen zur Erh6hung der Patien-
tensicherheit umgesetzt haben, Uberprifen wir de- O O O O O
ren Wirksamkeit.
Kreuzen Sie bitte an, inwiefern die folgenden Aussagen fur Ihre Klinik zutreffen.
nicht zu- .eher . . eher zu- zutref-
treffend  Michtzu- teilsteils o ogony fend
treffend
In dieser Klinik sind Vorschlage von Mitarbeitern al-
ler Berufsgruppen gleichermaf3en willkommen. = = = = =
gruppen g
In dieser Klinik ist es heikel, ein Problem, das ich in
der Patientenbetreuung wahrnehme, anzuspre- O ] O O O
chen.
In dieser Klinik werden Meinungsverschiedenheiten
in angemessener Weise behoben (d.h. nicht wer 0 0 0 0 0
hat Recht, sondern was ist das Beste fur den Pati-
enten).
Ich erhalte von den anderen (Pflegende, Arzte
usw.) die Unterstitzung, die ich zur Patientenbe- O ] O O O
treuung bendtige.
Hier ist es fir das Personal leicht Fragen zu stellen,
wenn etwas nicht verstanden wurde.
Hier arbeiten Arzte und Pflegende als gut koordi- 0
niertes Team zusammen.
o -
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Kreuzen Sie bitte an, inwiefern die folgenden Aussagen fiir lhre Klinik zutreffen.

nicht zu- 'eher . . eher zu- zutref-
treffend nichtzu- teils-tells ooy fend
treffend
Ich erhalte angemessene Rickmeldung zu meiner 0O 0 O 0O
Arbeit.
Icr;]g:]eser Klinik ist es schwierig, Fehler zu bespre- 0O 0 O 0 0O
Ich werde durch meine Arbeitskollegen ermutigt,
jegliche Bedenken meinerseits zur Patientensicher- Ol O I O I
heit zu melden.
Die Kultur in dieser Klinik macht es leicht, von den
Fehlern anderer zu lernen.
Wenn ich hier Patient ware, wirde ich mich sicher
fuhlen.
In dieser Klinik wird mit Fehlern, z.B. in Diagnostik,
Therapie oder Pflege in angemessener Weise um- Ol Ol O | O
gegangen.
Ich weil3, wie ich in dieser Klinik vorgehen muss, 0 0 0 0 0

um Fragen zur Patientensicherheit anzubringen.

Bewerten Sie bitte aus Ihrer Sicht den Grad an Patientensicherheit in Ihrer Klinik.

ungentgend
schlecht
akzeptabel
sehr gut
hervorragend

Ooooogo

v
o -
g JNIVERSITAT ’Tl‘l<b i(”\]r‘w\\lkrj‘yy“]b];nn U K

[T}
zm HAMBURG
55
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Bitte denken Sie an lhre Interaktionen mit Patienten in der letzten Woche.

Bewerten Sie jede der folgenden Aussagen, inwieweit diese fiir Sie zutreffen.

trifft

Uber-
haupt
nicht zu

trifft eher
nicht zu

teils-teils

trifft eher

Zu

trifft voll
und ganz
zu

Ich habe eindeutige Informationen gegeben.

Ich war daran interessiert, was der Patient in Bezug
auf seinen aktuellen Gesundheitszustand empfand.
Ich habe mich an den Patienten in einem gelasse-
nen und ruhigen Tonfall gewendet.

Ich habe die Geflhle verstanden, die der Patient
haben kdnnte.

Ich war daran interessiert, was der Patient tiber
seine Erkrankung/Prognose weif3.

Ich habe den Patienten als Person respektiert.

Ich war daran interessiert, was sich der Patient von
der Versorgung verspricht.

Ich war in der Lage zuzuhdren.

Ich habe darauf geachtet, was der Patient gesagt
hat.

Ich konnte mich in die Lage des Patienten hinein-
versetzen.

Ich habe dem Patienten Zeit gegeben, Fragen zu
stellen und tber die Erkrankung zu sprechen.

Ich habe Vertrauen und Sicherheit geweckt, wenn
ich den Patienten berthrt habe und in seiner Néhe
war.

Ich habe Fragen gestellt, die es dem Patienten er-
laubten, seine Sicht zu schildern.

Ich war daran interessiert, was der Patient von der
Versorgung erwartet.

Ich habe den Patienten ermutigt und Optimismus
verbreitet.

Ich habe dem Patienten Gelegenheit gegeben, die
»nachsten Schritte“ zu diskutieren und diese ge-
meinsam zu entscheiden.

O

O O oOoooog o o g

O

O

O O ooogood o o oaog

O

O O oooog o o oo

0

O O oooood o o oo

O

O O ooogoog o o oo

0
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einbezug der Patienten in deren Behandlung.

Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Patienten dahingehend zu ermutigen, Fragen zu stellen und dem medizinischen Personal zu sagen,

wenn etwas nicht ganz in Ordnung zu sein scheint,...

s.t'ibmm_e stimme i i
rl: ert eher teils-teils sh|mme s |rr?me
r aup nicht zu ener zu senr zu
nicht zu
...erhoht die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter. O O [l U] L]
...verringert das Schadensrisiko von Patienten
wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes. - = = = =
...erhoht die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer O O O O O
Versorgung.
...verringert Beschwerden. O O O U O
:'..fuhrt dazu", dass sich die Mitarbeiter kritisiert oder 0 O ] O O
Uberwacht fuhlen.
...'scha@gt das Vertrauen zwischen Patienten und 0 O = O O
Mitarbeitern.
ist etwas,"das die Kollegen auf meiner Station be- 0 O ] O O
furworten wirden.
...ist etwas, das mein Krankenhaustrager befiirwor- = . ] 0 O

ten wiirde.

Bewerten Sie bitte aus Ihrer Sicht den Einbezug der Patienten in deren Behandlung in Ihrer

Klinik.
0 ungenigend
[J schlecht
[0 akzeptabel
0 sehrgut
0  hervorragend

b4 -
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Ihr Kollege hat der Patientin Luise Schuster (70) das falsche Insulin-Praparat verabreicht. Sie
haben seinen Fehler bemerkt und konnten gegensteuern. Am folgenden Tag spricht Frau
Schuster Sie an. Sie ist sehr besorgt und sagt Ihnen, dass sie sich in diesem Krankenhaus
nicht mehr sicher fuhle.

Was entspricht Ihrer Reaktion am ehesten? Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie wirklich in Ihrem
Arbeitsalltag reagieren wiirden. Es handelt sich nicht um eine Wissensabfrage, sondern um eine
Einschéatzung lhres tatsachlichen Verhaltens.

Versetzen Sie sich dazu in die Situation und stellen sich vor, wie Sie tatsachlich reagieren.
Bringen Sie die funf Antwortalternativen in eine Rangfolge, indem Sie die Buchstaben A-E
den Rangpositionen 1-5 zuordnen.

(1 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am ehesten.

5 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am wenigsten.)

Antwortalternativen Rangfolge

Ich beruhige Frau Schuster und erzéhle ihr,
dass die Medikation friihzeitig umgestellt, nun
aber zurlickgestellt wurde und dass sie sich
keine Sorgen zu machen braucht.

Ich beruhige Frau Schuster und versichere ihr,
dass alles in Ordnung ist. Den Fehler stellle ich
anonym in das Beschwerdemanagementsys-
tem meines Krankenhauses ein.

nis fur ihre Sorge und bitte meinen Kollegen of-
fen mit der Patientin Uber den Vorfall zu spre-
chen.

Ich spreche mit Frau Schuster, zeige Verstand- e

Ich sage Frau Schuster, dass sie sich keine
D Sorgen zu machen braucht und ich den Fehler 4,
melden werde.

Ich spreche mit Frau Schuster und versichere
ihr, dass ich bereits zusammen mit meinem
Kollegen alle ihre Werte gecheckt habe und
dass alles in Ordnung ist.

Gefordrt durch:
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Umgang mit Fehlern in lhrer Klinik.

Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen zutreffen.

trifft
tber-
haupt

nicht zu

trifft eher
nicht zu

teils-teils

trifft eher
Zu

trifft vollig
zu

Wir sprechen miteinander tiber Fehler und wie wir

aus ihnen lernen kénnen.

Wenn Fehler passiert sind, besprechen wir, wie wir

diese hatten verhindern kénnen.

Wenn jemand in meiner Klinik einen Fehler macht,

wird dies oft gegen ihn verwendet.

Wir nehmen uns Zeit, Tatigkeiten zu identifizieren,

die nicht "schiefgehen" dirfen.

Wenn Probleme auftreten, helfen sich die Kollegen

gegenseitig bei der Losung.

Wenn Fehler passieren, werden diese den Kollegen
mitgeteilt, damit der gleiche Fehler nicht noch ein-

mal passiert.

Wir sind uns darlber bewusst, dass sogar die er-
fahrensten und kompetentesten Mitarbeiter Fehler

machen.
Mitarbeiter verstof3en haufig gegen Regeln und

Richtlinien (z.B. Handehygiene, Behandlungsproto-

kolle, sterile Bereiche usw.), die fir meinen klini-
schen Bereich festgelegt wurden.

Wenn Fehler entstehen, wird systematisch analy-

siert, wie es dazu kommen konnte.

O

O o o od

O

O o o o o

O

0 N R N O N R

0

O o o o o

O

O 0o o o o

0

Bewerten Sie bitte aus Ihrer Sicht den Umgang mit Fehlern in lhrer Klinik.

Oooogo

ungentgend
schlecht
akzeptabel
sehr gut
hervorragend
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Sie sind auf dem Weg zu einer Besprechung und bereits funf Minuten zu spéat. Zwei Mitarbeiter
des Krankentransportdienstes kommen auf Ihre Station und sprechen Sie im Vorbeigehen an,
dass sie Herrn Lemm in die Radiologie bringen sollen. Sie zeigen aktiv auf die Zimmernummer
212 mit dem Hinweis, dass der Patient in der Mitte liegt und eine Computertomografie des Kop-
fes mit Kontrastmittelgabe erhalten soll. Als der Patient auf die Station zurtickkehrt, fallt Innen
auf, dass Sie sich in der Zimmernummer geirrt haben und der falsche Patient die Untersuchung
erhalten hat.

Was entspricht Ihrer Reaktion am ehesten? Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie wirklich in Ihrem Ar-
beitsalltag reagieren wiirden. Es handelt sich nicht um eine Wissensabfrage, sondern um eine Ein-
schatzung lhres tatsachlichen Verhaltens.

Versetzen Sie sich dazu in die Situation und stellen sich vor, wie Sie tatsachlich reagieren.
Bringen Sie die funf Antwortalternativen in eine Rangfolge, indem Sie die Buchstaben A-E den
Rangpositionen 1-5 zuordnen.

(1 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am ehesten.

5 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am wenigsten.)

Antwortalternativen Rangfolge

Ich informiere meinen direkten Vorgesetzten
Uber den Vorfall und bespreche mit ihm das wei-
tere Vorgehen, wie zum Beispiel eine Laborkon-
trolle der Nierenwerte.

Ich spreche den Vorfall bei der Ubergabe an, da-
mit der Patient optimal versorgt werden kann und

geachtet wird.

verstarkt auf eine Kontrastmittelvertraglichkeit E

Ich erstelle eine anonyme CIRS Meldung, damit
der Fall systematisch analysiert wird.

Ich behalte es fur mich und Uberlege, wie ich sol-
che Fehler in Zukunft vermeiden kann.

Ich bespreche mit meinem Team, wie man eine
solche Situation zukunftig vermeiden kann.

Gefordert durch:
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Arbeit im interprofessionellen Team. Damit sind
alle Personen unterschiedlicher Berufsgruppen gemeint, die an der Behandlung der Patienten
beteiligt sind.

Kreuzen Sie bitte fur jeden Aspekt das Quadrat zwischen den beiden Extremen an, das |hr Team —
Ihrer persdnlichen Einschatzung nach — am besten beschreibt.

Uns sind die Ziele des Teams un- OO0 0 O O Die Ziele unseres Teams sind
klar. uns Kklar.
Unsere Ziele smd'unreallstlsch OO0 00 0O 0O Unsere Ziele smd realistisch und
und unerreichbar. erreichbar.
Die Anforderungen an unsere Ar- Die Anforderungen an unsere Ar-
beitsergebnisse sind nicht klar O O O O O O beitsergebnisse sind klar formu-
formuliert. liert.
Ich |dent|f|2|ere mich nicht mit den OO0 o0 0O o o Ich identifiziere mich mit den Zie-
Zielen des Teams. len des Teams.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Arbeit im interprofessionellen Team. Damit sind
alle Personen unterschiedlicher Berufsgruppen gemeint, die an der Behandlung der Patienten
beteiligt sind.

Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen zutreffen.

stimme nicht  stimme eher  stimme eher

. stimme zu
zZu nicht zu zu
Arzte und Pflegende haben einen respektvollen und 0 0 0 0
guten beruflichen Umgang miteinander.
Pflegende und Arzte arbeiten eng im Team zusam- 0 0 0 0
men.
Zusammenarbeit und Austausch zwischen den 0 O ] ]
Pflegenden und den Arzten sind gut.
o B
2 . U ppiestse, U S
zg HAMBURG
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Arbeit im interprofessionellen Team. Damit sind
alle Personen unterschiedlicher Berufsgruppen gemeint, die an der Behandlung der Patienten
beteiligt sind.

Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen zutreffen.

trifft nicht  trifft eher trifft eher  trifft vollig

teils-teils

zu nicht zu zZu zu

Teammitglieder sind nicht bereit, sich auf die Sicht-

; . : O O O O O
weise einer anderen Berufsgruppe einzulassen.
Teammitglieder kénnen die eigene Sichtweise den
anderen Berufsgruppen nur unzureichend verstand- ] O O O O
lich machen.
Es wird zu wenig Zeit und Miihe aufgewendet, um
ein gemeinsames Aufgabenverstandnis zu entwi- O O O O O
ckeln.
Teammitglieder bemthen sich zu wenig, die Denk-
weisen und methodischen Vorgehensweisen der ] O O O O
anderen Berufsgruppen zu verstehen.
Teammitglieder haben unterschiedliche Zielvorstel- 0 0 0 O 0

lungen fur die Erledigung ihrer Aufgabe.

Die interprofessionelle Zusammensetzung des
Teams erschwert die Entwicklung eines gemeinsa- L U U U U
men Aufgabenverstandnisses.

Die fachspezifischen Denkweisen der einzelnen

Teammitglieder erschweren die Bildung einer ge- Ol ] Ol ] ]
meinsamen Basis fir die Erledigung der Aufgabe.
Die Methoden der anderen Berufsgruppen bleiben
unklar.

Es findet eine strukturierte Kommunikation zwi-
schen den unterschiedlichen Berufsgruppen statt.

Gefordert durch:
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Bewerten Sie bitte aus Ihrer Sicht die Qualitét der interprofessionellen Teamarbeit in lhrer
Klinik.

ungentgend
schlecht
akzeptabel
sehr gut
hervorragend

ooooo

Insgesamt bewerte ich die Leistung meines interprofessionellen Teams als...

ungenugend
schlecht
akzeptabel
sehr gut
hervorragend

Ooooogno

Gefordert durch:
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Gestern Abend wurde der 55-jahrige Herr Miller auf der internistischen Station mit Verdacht
auf Pneumonie aufgenommen und eine entsprechende Therapie begonnen. Aufgrund der
Anamnese und einiger untypischer Symptome haben Sie Zweifel an der Diagnose.

Was entspricht Ihrer Reaktion am ehesten? Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie wirklich in Ihrem
Arbeitsalltag reagieren wiirden. Es handelt sich nicht um eine Wissensabfrage, sondern um eine
Einschéatzung Ihres tatsachlichen Verhaltens.

Versetzen Sie sich dazu in die Situation und stellen sich vor, wie Sie tatsachlich reagieren.
Bringen Sie die funf Antwortalternativen in eine Rangfolge, indem Sie die Buchstaben A-E
den Rangpositionen 1-5 zuordnen.

(1 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am ehesten.

5 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am wenigsten.)

Antwortalternativen Rangfolge

Ich auB3ere deutlich, dass es sich meiner Mei-
nung nach nicht um eine Pneumonie sondern
um exazerbierte COPD im Rahmen eines In-
fektes handelt.

Trotz des anfanglichen Zweifels vertraue ich
auf die Einschéatzung meines erfahrenen
Teams und unterstitze die eingeleitete Thera-

pie.

Ich aulere deutlich meine Zweifel und fordere >

C eine kurze Besprechung zur Klarung unserer 3.
weiteren Vorgehensweise.

Ich bespreche meine Zweifel mit einem erfah-
reneren Kollegen des Teams.

Ich aulere deutlich meine Zweifel an der Diag-
nose.

Gefordert durch:
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Sie haben das Ende des Fragebogens erreicht.

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Wenn Sie noch Anmerkungen, Kommentare etc. zu unserer Befragung haben, kénnen Sie
gerne das folgende Textfeld nutzen (optional):

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen per Post direkt an das Institut
fr Patientensicherheit:

Universitatsklinikum Bonn
Institut fur Patientensicherheit
z.Hd. Frau Lina Heier
Sigmund-Freud-Stral3e 25
Gebaude 02 (Auenbrugger Haus),
53127 Bonn

Geordert dorch
"u< b universitats U K Gemeinsamer
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Anlage 3: Situational Judgement Tests (Teamarbeit, Fehlermanagement, Patientenbeteiligung)

Geférdert durch:
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Gestern Abend wurde der 55-jahrige Herr Miller auf der internistischen Station mit Verdacht
auf Pneumonie aufgenommen und eine entsprechende Therapie begonnen. Aufgrund der
Anamnese und einiger untypischer Symptome haben Sie Zweifel an der Diagnose.

Was entspricht Ihrer Reaktion am ehesten? Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie wirklich in Ihrem
Arbeitsalltag reagieren wiirden. Es handelt sich nicht um eine Wissensabfrage, sondern um eine
Einschatzung Ihres tatsachlichen Verhaltens.

Versetzen Sie sich dazu in die Situation und stellen sich vor, wie Sie tatsachlich reagieren.
Bringen Sie die funf Antwortalternativen in eine Rangfolge, indem Sie die Buchstaben A-E
den Rangpositionen 1-5 zuordnen.

(1 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am ehesten.

5 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am wenigsten.)

Antwortalternativen Rangfolge

Ich auBBere deutlich, dass es sich meiner
Meinung nach nicht um eine Pneumonie
sondern um exazerbierte COPD im Rahmen
eines Infektes handelt.

Trotz des anfanglichen Zweifels vertraue ich
auf die Einschéatzung meines erfahrenen
Teams und unterstitze die eingeleitete

Therapie.
Ich aullere deutlich meine Zweifel und fordere

C eine kurze Besprechung zur Klarung unserer 3.
weiteren Vorgehensweise.

Ich bespreche meine Zweifel mit einem
erfahreneren Kollegen des Teams.

Ich auBBere deutlich meine Zweifel an der
Diagnose.




Geférdert durch:

' LI( b universitats U K Gemeinsamer
= klinikumbonn Bundesausschuss
T
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Ihr Kollege hat der Patientin Luise Schuster (70) das falsche Insulin-Praparat verabreicht. Sie
haben seinen Fehler bemerkt und konnten gegensteuern. Am folgenden Tag spricht Frau
Schuster Sie an. Sie ist sehr besorgt und sagt Ihnen, dass sie sich in diesem Krankenhaus
nicht mehr sicher fuhle.

Was entspricht Ihrer Reaktion am ehesten? Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie wirklich in Ihrem
Arbeitsalltag reagieren wiirden. Es handelt sich nicht um eine Wissensabfrage, sondern um eine
Einschéatzung lhres tatsachlichen Verhaltens.

Versetzen Sie sich dazu in die Situation und stellen sich vor, wie Sie tatsachlich reagieren.
Bringen Sie die funf Antwortalternativen in eine Rangfolge, indem Sie die Buchstaben A-E
den Rangpositionen 1-5 zuordnen.

(1 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am ehesten.

5 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am wenigsten.)

Antwortalternativen Rangfolge

Ich beruhige Frau Schuster und erzéhle ihr,
dass die Medikation friihzeitig umgestellt, nun
aber zurlickgestellt wurde und dass sie sich
keine Sorgen zu machen braucht.

Ich beruhige Frau Schuster und versichere ihr,
dass alles in Ordnung ist. Den Fehler stelle ich

B anonym in das 2.
Beschwerdemanagementsystem meines
Krankenhauses ein.

Ich spreche mit Frau Schuster, zeige

Verstandnis fir ihre Sorge und bitte meinen

Kollegen offen mit der Patientin Gber den Vorfall
Zu sprechen.

Ich sage Frau Schuster, dass sie sich keine
D Sorgen zu machen braucht und ich den Fehler 4,
melden werde.

Ich spreche mit Frau Schuster und versichere
ihr, dass ich bereits zusammen mit meinem
Kollegen alle ihre Werte gecheckt habe und
dass alles in Ordnung ist.




eférdert durch.
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Sie sind auf dem Weg zu einer Besprechung und bereits funf Minuten zu spéat. Zwei Mitarbeiter
des Krankentransportdienstes kommen auf Ihre Station und sprechen Sie im Vorbeigehen an,
dass sie Herrn Lemm in die Radiologie bringen sollen. Sie zeigen aktiv auf die Zimmernummer
212 mit dem Hinweis, dass der Patient in der Mitte liegt und eine Computertomografie des
Kopfes mit Kontrastmittelgabe erhalten soll. Als der Patient auf die Station zurtickkehrt, fallt
Ihnen auf, dass Sie sich in der Zimmernummer geirrt haben und der falsche Patient die
Untersuchung erhalten hat.

Was entspricht Ihrer Reaktion am ehesten? Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie wirklich in Ihrem
Arbeitsalltag reagieren wirden. Es handelt sich nicht um eine Wissensabfrage, sondern um eine
Einschéatzung lhres tatsachlichen Verhaltens.

Versetzen Sie sich dazu in die Situation und stellen sich vor, wie Sie tatsachlich reagieren.
Bringen Sie die finf Antwortalternativen in eine Rangfolge, indem Sie die Buchstaben A-E den
Rangpositionen 1-5 zuordnen.

(1 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am ehesten.

5 = Dieses Vorgehen entspricht meiner Reaktion am wenigsten.)

Antwortalternativen Rangfolge

Ich informiere meinen direkten Vorgesetzten
Uber den Vorfall und bespreche mit ihm das
weitere Vorgehen, wie zum Beispiel eine
Laborkontrolle der Nierenwerte.

Ich spreche den Vorfall bei der Ubergabe an,
damit der Patient optimal versorgt werden kann

und verstéarkt auf eine

Kontrastmittelvertraglichkeit geachtet wird. %
Ich erstelle eine anonyme CIRS Meldung, damit
der Fall systematisch analysiert wird.

Ich behalte es fur mich und Uberlege, wie ich
solche Fehler in Zukunft vermeiden kann.

Ich bespreche mit meinem Team, wie man eine
solche Situation zuklnftig vermeiden kann.




Anlage 4: Fragebogen zur formativen Evaluation des eLearnings

Gefordert durch:

Gemeinsamer Interprofessionelles Training zur
Bundesausschuss . . -
Verbesserung der Patientensicherheit

Liebe Teilnehmer*innen,

wir mochten uns herzlich fur Ihre Teilnahme am KOMPAS-eLearning bedanken und Sie bitten,
die nachfolgenden zehn Fragen zu beantworten. Dies hilft uns, das Konzept der Fortbildung auf

Basis Ihrer Rickmeldungen zu verbessern.

Ihre Angaben werden vertraulich behandelt. Die Auswertung erfolgt ausschlie3lich anonym. Bei
Forschungsberichten und weiteren Veroffentlichungen werden Daten ausschlie3lich in
anonymisierter Form verwendet. lhre Teilnahme ist freiwillig und kann zu jeder Zeit ohne Angabe
von Grunden zuriickgezogen werden. Durch eine Nichtbeteiligung entstehen keinerlei Nachteile

fur Sie personlich.

Vielen Dank!

lhr KOMPAS Team
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Innovationsausschuss Verbesserung der Patientensicherheit

Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

1. Die Inhalte des eLearnings wurden
verstandlich vermittelt.

2. Die unterschiedlichen Medien (Videos,
Text, Interaktionen) haben zum besseren
Verstandnis der Inhalte beigetragen.

3. Die Mdglichkeit, das eLearning zu
unterbrechen und an derselben Stelle
spater fortzusetzen, war hilfreich im
Arbeitsalltag.

4. Das elLearning war in dem vorgegeben
Zeitrahmen (60 min pro Modul) gut zu
schaffen.

5. Die Moglichkeit, das eLearning an
verschiedenen Orten (in der Klinik, von
zu Hause aus etc.) zu nutzen, war
hilfreich.

6. Die Bedienung des eLearnings fiel mir
leicht.

7. Die Gestaltung des eLearnings hat mir
gefallen.

8. Ich wirde das eLearning
wiederbenutzen, wenn ich mein Wissen
in den Bereichen Teamarbeit,
Fehlermanagement und/ oder
Patientenbeteiligung auffrischen méchte.

9. Ich wirde das eLearning Kolleg*innen,
die sich im Bereich Patientensicherheit
weiterbilden méchten, weiterempfehlen.

10. Welche Schulnote geben Sie dem
elLearning?

Wenn Sie noch Anmerkungen, Kommentare
etc. zum eLearning haben, kénnen Sie gerne
das folgende Textfeld nutzen (optional):




Anlage 5: Fragebogen zur formativen Evaluation des Team-Prasenztrainings

Gefordert durch: /~

Komplexe Intervention
Patientensicherheit

\

§“"’¢_ - .

s S KOMPAS Verbt;g;zrrzr:fe;:rl%rﬁ::ae:t:rzz:ZLne%rf:i:
Innovationsausschuss \/ g

Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen zutreffen.

1. Das elLearning hat mich gut auf das Team-
Prasenztraining vorbereitet.

2. Das Team-Prasenztraining erganzt das
elLearning gut.

3. Das Team-Prasenztraining greift relevante
Inhalte aus dem elLearning auf.

4. Die eingesetzten Lehrmethoden im Team-
Prasenztraining (z.B. Videoanalyse,

Rollenspiel) sind fiir das Verstandnis der Inhalte

gut geeignet.

5. Das Team-Prasenztraining regt zu einer

kritischen Auseinandersetzung mit dem Thema

Patientensicherheit an.

6. Das Team-Prasenztraining vermittelt mir
nutzliche Verhaltensweisen, die ich in den
Arbeitsalltag Gbernehmen werde.

7. Das Team-Prasenztraining hat einen positiven

Einfluss auf mein Team.

8. Der Arbeitsaufwand fur das Team-
Préasenztraining entspricht dem Nutzen.

9. Die Referenten waren gut vorbereitet.

10. Welche Schulnote geben Sie dem
Team-Prasenztraining?

Wenn Sie noch Anmerkungen, Kommentare etc.

zum Team-Prasenztraining haben, kdnnen Sie
gerne das folgende Textfeld nutzen (optional):




Anlage 6: Interviewleitfaden

Einstieg

Hallo Frau/Herr X, wir haben nun den Termin fiir das (telefonische) Interview im Rahmen des Projekts KOMPAS. Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit daftr
nehmen.

Damit Sie nun auch ein Bild von mir als bekommen, mdchte ich zum Einstieg noch ein paar Worte zu mir und zum Ablauf des

Interviews sagen. Mein Name st S N

Das Interview wird max. 30 Minuten dauern. Ich werde Ihnen einige Fragen zu lhren Erfahrungen mit dem KOMPAS Training stellen. Sie dirfen alles sagen,
was aus lhrer Sicht wichtig ist. Ich bin an lhrer persénlichen Meinung interessiert. Es gibt kein richtig und kein falsch. Zur Beantwortung der Frage kdnnen Sie
sich so viel Zeit nehmen, wie sie mochten.

Sie haben die Einwilligungserklarung bereits unterschrieben. Vielen Dank dafiir. Wie Sie wissen, wird das Gesprach auf Tonband aufgenommen, um eine
anschlieBRende Auswertung zu ermoglichen. Zudem werde ich Sie mit lhrem Namen ansprechen, um eine angenehmere Gesprachsatmosphare zu
ermoglichen. Vor der anschlieRenden Auswertung werden jedoch alle persdnlichen Informationen, die Riickschliisse auf Ihre Person erméglichen, geldscht
oder anonymisiert. lhre Daten werden streng vertraulich behandelt. Sie haben zu jedem Zeitpunkt die Moglichkeit, eine Frage zurlickzuweisen oder das
Gesprach ohne Angabe von Griinden zu beenden. Ist das in Ordnung fiir Sie?

Haben Sie noch Fragen an mich oder zum Vorgehen?

(Antwort abwarten) Dann starte ich jetzt die Tonbandaufnahme.

Welche Rolle spielt das Thema Patientensicherheit fiir Sie im Job?

Haben Sie selbst am eLearning und/oder am Teamtraining teilgenommen?

Bei KEINER Teilnahme (weder eLearning noch Prasenztraining):

Was hat Sie an der Teilnahme gehindert?
(AnschlieRend folgende Fragen liberspringen und weiter zu Frageblock Auswirkungen auf das Team!)



Machbarkeit

Leitfrage

Integrierbarkeit in
den Arbeitsalltag

Integrierbarkeit in
den Arbeitsalltag

Realistischer
Zeitrahmen

Kontext (Endgerat,
Unterbrechungen,
von wo aus)

Ggf. zusatzliche
Faktenabfrage zum
Kontext

Teilnahme eLearning

Das Training liegt nun einige Zeit zurick.
Erzdhlen Sie mal, wie Sie die Teilnahme
am elLearning erlebt haben.

Teilnahme Teamtraining

Das Training liegt nun einige Zeit zurick.
Erzdhlen Sie mal, wie Sie die Teilnahme am
Teamtraining erlebt haben.

Wie ist lhnen die Teilnahme am Training gelungen?

Wie wurde das eLearning auf lhrer
Station organisiert?

Wie haben Sie das eLearning in Ihren

Arbeitsalltag integriert?

Beschreiben Sie mir, in welcher Situation
Sie am eLearning teilgenommen haben.

Auf welchem Endgerat haben Sie das
eLearning durchgefiihrt?

Haben Sie das eLearning am Stiick
durchgefihrt?

Wie wurde das Teamtraining auf lhrer
Station organisiert?

Wie haben Sie das Teamtraining in Ihren
Arbeitsalltag integriert?

Teilnahme elLearning +
Teamtraining

Das Training liegt nun einige Zeit
zuriick. Erzahlen Sie mal, wie Sie die
Teilnahme am elLearning und am
Teamtraining erlebt haben.

Wie wurde das eLearning und das
Teamtraining auf Ihrer Station
organisiert?

Wie haben Sie das eLearning und das
Teamtraining in lhren Arbeitsalltag
integriert?

Beschreiben Sie mir, in welcher
Situation Sie am eLearning
teilgenommen haben.

Auf welchem Endgerat haben Sie das
elLearning durchgefiihrt?

Haben Sie das eLearning am Stiick
durchgefihrt?



Von wo aus haben Sie das eLearning
durchgefiihrt?

Von wo aus haben Sie das eLearning
durchgefiihrt?

Anwenderfreundlichkeit

Leitfrage

Intuitive Bedienung

Attraktives Design

Verstandliche
Vermittlung von
Inhalten

Teilnahme eLearning Teilnahme Teamtraining

Erzdhlen Sie mal, wie es fiir Sie war, als
Sie sich durch das eLearning geklickt
haben.

Wie sind Sie denn dabei vorgegangen?
Was hat gut geklappt? (ggf. Was hat SpaR
gemacht?)

Was hat Schwierigkeiten gemacht?

Beschreiben Sie, wie lhnen das Design
(z.B. farbliche Gestaltung,
Ubersichtlichkeit etc.) gefallen hat.

Wie sind Sie mit den Aufgaben
klargekommen?

Teilnahme eLearning +
Teamtraining

Erzdhle Sie mal, wie es fiir Sie war, als
Sie sich durch das eLearning geklickt
haben.

Wie sind Sie denn dabei vorgegangen?
Was hat gut geklappt? (ggf. Was hat
SpaR gemacht?)

Was hat Schwierigkeiten gemacht?

Beschreiben Sie, wie lhnen das Design
(z.B. farbliche Gestaltung,
Ubersichtlichkeit etc.) gefallen hat.

Wie sind Sie mit den Aufgaben
klargekommen?



Intuitive Bedienung/
Verstandliche
Vermittlung von
Inhalten

Sonstige Erfahrung
mit eLearning

Was hatte das elLearning besser (ggf.
verstandlicher) gemacht?

Wie sind lhre Erfahrungen mit eLearning
in anderen Bereichen?

Was hatte das elLearning besser (ggf.
verstandlicher) gemacht?

Wie sind Ihre Erfahrungen mit
elLearning in anderen Bereichen?

Nutzen des Teamtrainings

Leitfrage

Nutzbarkeit im
Arbeitsalltag

Nutzbarkeit im
Arbeitsalltag

Verandertere
Wahrnehmung von
Patientensicherheit

Teilnahme elLearning

Stellen Sie sich vor, Ilhr Team héatte noch
zusatzlich an einem Teamtraining
teilgenommen, in dem die Inhalte aus
dem elLearning praktisch angewendet
werden. Was hatte das verandert?

Teilnahme Teamtraining Teilnahme elearning

+ Teamtraining

Beschreiben Sie, wie Sie das Teamtraining wahrgenommen haben.

Wie ist es Ihnen gelungen, die Inhalte des Teamtrainings im Arbeitsalltag
umzusetzen?

Welche Auswirkungen hat das Teamtraining auf Ihren Arbeitsalltag?

Wie haben Sie das Thema Patientensicherheit seitdem im Team erlebt?



Forderfaktoren

Leitfrage

Arbeitsbedingungen

Arbeitsbedingungen

Teilnahme elLearning

Was hilft lhnen bei der Umsetzung der
Inhalte des eLearnings im Arbeitsalltag?

Wie miusste ein optimaler Arbeitsalltag
aussehen, damit Sie/ Ihr Team das
Gelernte aus dem eLearning richtig gut
umsetzen kdnnen?

Was misste im Arbeitsalltag anders sein,
damit Sie die Inhalte des eLearnings gut
anwenden kénnen?

Teilnahme Teamtraining

Was hilft Ihnen bei der Umsetzung der
Inhalte des Teamtrainings im
Arbeitsalltag?

Wie musste ein optimaler Arbeitsalltag
aussehen, damit Sie/ lhr Team das
Gelernte aus dem Teamtraining richtig gut
umsetzen kdnnen?

Was misste im Arbeitsalltag anders sein,
damit Sie die Inhalte des Teamtrainings gut
anwenden konnen?

Teilnahme elearning +
Teamtraining

Was hilft Ihnen bei der
Umsetzung der Inhalte
des eLearnings und
des Teamtrainings im
Arbeitsalltag?

Wie miusste ein optimaler
Arbeitsalltag aussehen, damit Sie/ lhr
Team das Gelernte aus dem elLearning
und dem Teamtraining richtig gut
umsetzen kdnnen?

Was misste im Arbeitsalltag anders
sein, damit Sie die Inhalte des
eLearnings und des Teamtrainings gut
anwenden kénnen?



Barrieren

Leitfrage

Trainingsgestaltung

Weitere Faktoren

Ggf. zuséatzliche
Faktenabfrage

Teilnahme eLearning

Was hindert Sie an der Umsetzung der
Inhalte des eLearnings im Arbeitsalltag?

Angenommen, wir wiirden das eLearning
komplett neugestalten. Was wiirden Sie
sich anders wiinschen, damit eine
Umsetzung im Arbeitsalltag besser
gelingt?

Teilnahme Teamtraining

Was hindert Sie an der Umsetzung der
Inhalte des Teamtrainings im
Arbeitsalltag?

Angenommen, wir wiirden das
Teamtraining komplett neugestalten. Was
wirden Sie sich anders wiinschen, damit
eine Umsetzung im Arbeitsalltag besser
gelingt?

Was hatten Sie sich anders gewiinscht/gebraucht?

Teilnahme elLearning +
Teamtraining

Was hindert Sie an der Umsetzung der
Inhalte des eLearnings und des
Teamtrainings im Arbeitsalltag?

Angenommen, wir wiirden das
elLearning und das Teamtraining
komplett neugestalten. Was wiirden
Sie sich anders wiinschen, damit eine
Umsetzung im Arbeitsalltag besser
gelingt?

Was misste sich an der Organisation dndern, damit Sie die Trainingsinhalte besser im Arbeitsalltag umsetzen kénnen?

In wie weit hindern Sie die Arbeitsbedingungen an der Umsetzung der Trainingsinhalte im Arbeitsalltag?

Erleben Sie durch die Ausstattung Einschrankungen?

Flhlen Sie sich zeitlich eingeschrankt bei der Anwendung der der Trainingsinhalte?



Auswirkungen auf das Team

Leitfrage

Teamklima

Teamklima

Zusammenarbeit

Auswirkungen auf
Verhalten

Trainingsgestaltung/
Machbarkeit/Anwen
derfreundlichkeit

Teilnahme eLearning Teilnahme Teamtraining Teilnahme eLearning  Keine
+ Teamtraining Teilnahme
am
Training

Die Teilnahme am Training liegt nun einige Zeit zuriick. Erzdhlen Sie mal, wie es Ihrem Team seit dem Training ergangen ist.

Wie erleben SIE Ihr Team seit der Teilnahme am Training?

Welche Veranderungen im Team wiirden IHRE KOLLEGEN sehen?

Wie erleben Sie die Zusammenarbeit im Team seit dem Training?

Woran machen Sie es fest, dass sich etwas durch das Training verdandert hat?

Was misste am Training verdandert werden, damit Sie noch mehr Auswirkungen im Team spiren kénnten?



Abschluss

Ich werde Ihnen nun noch ein paar Fragen zu lhrer Person stellen.
Darf ich fragen, wie alt Sie sind? Welchen Beruf iiben Sie aus? Wie lange liben Sie diesen Beruf aus?
Ich bin mit meinen Fragen am Ende angekommen. Vielen Dank fiir Ihre Offenheit.

Mochten Sie noch etwas ergénzen, was lhnen wichtig ist? / Ist noch etwas offengeblieben?
Vielen Dank fir die Teilnahme. Ich wiinsche lhnen noch einen schonen Tag / Abend.



Anlage 7: Implementierungsleitfaden

Entwicklung und Erprobung eines
komplexen interprofessionellen
Trainingsprogramms zur Verbesserung
der Patientensicherheit (KOMPAS)

Implementierungsleitfaden

Gefordert durch:
u < b universitats Gemeinsamer
— ! klinikumbon Bundesausschuss
RS
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HAMBURG

FREIBURG



Ziel des Projekts KOMPAS ist es, ein komplexes multimodales interprofessionelles
Trainingsprogramm zur Verbesserung der Patientensicherheit bedarfsorientiert zu

entwickeln, in der Praxis zu implementieren und zu evaluieren.

Die komplexe Intervention setzt sich zusammen aus einem elearning und einem
interprofessionellen verhaltensnahen Team-Prasenztraining. Im Sinne eines Flipped-
Classrooms (die Lernenden bereiten sich mittels des eLearnings auf das Prasenztraining vor)
sollen die Mitarbeiterlnnen interprofessioneller Behandlungsteams individuell theoretische
Grundlagen zu den drei Themenbereiche Teamarbeit, Fehlermanagement und
Patientenbeteiligung internetbasiert erarbeiten (knowledge), welche dann im Prasenztraining

verhaltensnah erprobt (skills) und verfestigt werden (abilities).

Die im Projekt KOMPAS entwickelte komplexe Intervention wird von drei Studienzentren
(Freiburg, Bonn und Hamburg) durchgefiihrt. Im Hinblick auf die Evaluation der Wirksamkeit
der Intervention und die Machbarkeit der Evaluationsmethodik muss gewahrleistet werden,
dass sowohl die Implementierung der Intervention, als auch die Implementierung der
Evaluationsmethodik nach einem standardisierten Ablauf erfolgt. Das vorliegende Dokument
stellt diesbezlglich einen Leitfaden dar, in dem die Standardvorgehensweise detailliert

beschrieben wird. Fiir die drei Studienzentren ist die Einhaltung des Leitfadens obligatorisch.
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Um ein Ereignis, das in 10% der Falle auftritt, mit einer Konfidenz (Sicherheit) von 95%
identifizieren zu koénnen, sind 30 untersuchte Personen in jeder relevanten Subgruppe
notwendig [1]. Durchschnittlich wird konservativ mit 10 Mitarbeiterlnnen pro Station
ausgegangen. Demnach missen in jedem Studienzentrum neun Stationen (drei Stationen pro
Studienarm) eingeschlossen werden. Dies bedeutet, dass in jedem Studienzentrum

auswertbare Daten von insgesamt 90 Personen erhoben werden.

Da eine Drop-out-Rate von 25% bei der Evaluation komplexer Interventionen nicht selten ist,
werden in jedem Zentrum 12 Stationen (vier Stationen pro Studienarm) mit insgesamt 120
Personen rekrutiert. Dies bedeutet, dass lber alle Studienzentren hinweg 36 Stationen mit
360 Personen in die Studie eingeschlossen werden (10 Personen*4 Stationen*3

Studienarme*3 Studienzentren).

Zu Beginn der Datenerhebung werden die teilnehmenden Stationen/Kliniken mittels
computergenerierter Zufallszahlen randomisiert zu einer von drei Studienarme zugeordnet:
Gruppe A erhalt eLearning, Gruppe B erhadlt eLearning kombiniert mit einem vertiefenden
verhaltensnahen, interprofessionellen Team-Prasenztraining und Gruppe C erhilt keine
Intervention wahrend der Datenerhebung (hat aber die Mdéglichkeit, das eLearning oder die
kombinierte Intervention nach Abschluss der Datenerhebung zu erhalten;

Wartekontrollgruppe).

Im Dezember 2017 kontaktiert jedes Studienzentrum den/die lokalen Studienkoordinatorin in
den Kliniken und informiert diesen/diese Gber den Stand des Projekts. Dartiber hinaus erhalt
der/die Studienkoordinatorin ein Schreiben mit Informationen zum KOMPAS Projekt und dem
entwickelten Fragebogen fiir die Evaluation. Bei Bedarf dienen diese Informationen als

Grundlage fiir die Zustimmung der Teilnahme am Projekt fir die jeweiligen Personalrate.

Mit dem/der lokalen Studienkooordinatorin wird der Beginn der Intervention festgelegt.
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Jedes Studienzentrum beginnt mit einem 12-Wochen Block in Gruppe A und C. In diesem Block
wird eine Baselineerhebung (T0), unmittelbar gefolgt von der Freischaltung des eLearnings in
Gruppe A und sich direkt daran anschlieBender formativer Evaluation, durchgefiihrt. In
Gruppe B beginnt der 12-Wochen Block fir im Wochenturnus versetzt. In Woche 13 erhalt
Gruppe B zusatzlich das Team-Prasenztraining mit direkt anschlieBender formativer

Evaluation.

12 Wochen nach Beendigung der letzten Interventionskomponente (Woche 25-30 in Gruppe
A, Woche 26-34 in Gruppe B) findet die 6-wochige Postmessung (T1) statt. 24 Wochen nach
Beendigung der letzten Interventionskomponente (Woche 43-48 in Gruppe A, Woche 44-52
in Gruppe B) findet die 6-wochige Follow-up-Messung (T2) statt. In Gruppe C werden die
Postmessung (T1) und die Follow-up-Messung (T2) analog zu Gruppe A realisiert, um ebenfalls

den 12 bzw. 24 Wochen Rhythmus zu gewahrleisten.

Gruppe C (Wartekontrollgruppe) hat die Moglichkeit, die kombinierte Intervention (eLearning

und Prasenztraining) nach Abschluss der gesamten Evaluation zu erhalten (Woche 65-76).

Abbildung 1 fasst den obligatorischen Implementierungsablauf grafisch zusammen.
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Abbildung 2. Darstellung des Implementierungsablaufs der Intervention
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Die Evaluation verlauft in allen Studienzentren standardisiert wie nachfolgend beschrieben.

6.1 Formative Evaluation

Der Implementierungsprozess der Intervention wird im Sinne einer formativen Evaluation
untersucht. Die Interventionskomponenten werden, wie in Abschnitt 4 beschrieben, direkt im
Anschluss an die jeweilige Interventionskomponente, untersucht. Die formative Evaluation
des elearnings erfolgt online, die des Prasenztrainings im Paper-Pencil-Format. Es werden
Zufriedenheit und Akzeptanz mittels modifizierten MaBnahmenerfolgsinventar (MEI [2])
Uberprift. Fur das eLearning wird zudem die Nutzerfreundlichkeit mittels der System Usability
Scale (SUS [3]) gemessen. Mit einer Zufallsauswahl der Teilnehmerinnen der Gruppe B
(geplant ca. 10% der Teilnehmerlnnen N=36, d.h. pro Interventionsstation 3 Personen)
werden Machbarkeit, = Anwenderfreundlichkeit, Barrieren, Forderfaktoren  der
Implementierung flir das elearning und das Prasenztraining im Rahmen von

halbstrukturierten Einzelinterviews (Zeitdauer ca. 30 Minuten) erhoben.
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6.2 Summative Evaluation

Die primaren Outcomes sicherheitsbezogenes Verhalten beziiglich Teamarbeit,
Fehlermanagement und  Patientenbeteiligung und die subjektiv  eingeschditzte
Patientensicherheit sowie die Verbesserung der Basiskompetenzen beziiglich Teamarbeit,
Fehlermanagement und Patientenbeteiligung (sekunddre Outcomes) werden zu den drei
Messzeitpunkten (TO= Baseline, Postmessung T1 nach 12 Wochen, Follow-up T2 nach 24
Wochen) mittels Online-Fragebogen gemessen. Darin sind Skalen standardisierte Fragebogen
sowie Situational Judgement Tests [4] inkludiert. Insbesondere werden die Skalen aus dem
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS deutsche Version [5]), dem Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) [6], dem Fragebogen zur Arbeit im Team (FAT) [7], dem NWI-R [8], dem
WIP [9], der Safety Organizing Scale (SOS) [10], dem Error Orientation Questionnaire (EOQ)
[11], Attitudes towards Patient Safety Questionnaire (G-APSQshort) [12], dem Fragebogen zur
psychischen Sicherheit (psychological safety [13] dem PPRQ [14] und dem TS [15] eingesetzt.
Die Situational Judgement Tests wurden in den Studienzentren fir den jeweiligen
Themenbereich mithilfe eines Leitfadens zur Erstellung eines Situational Judgement Tests
entwickelt (Freiburg: Teamarbeit, Bonn: Fehlermanagement, Hamburg:
Patientenbeteiligung). In einem Expertenworkshop mit acht Mitarbeiterinnen
interprofessioneller Behandlungteams (Pretest) wurde die Alltagstauglichkeit der Situational
Judgement Tests Uberpriift und finale Anpassungen vorgenommen.

Die Beantwortung der Online-Fragebogen dauert jeweils circa 15-20 Minuten. In der Baseline-
Messung werden zudem soziodemographische Daten der Stationsmitarbeiterinnen, wie Alter,
Geschlecht und Betriebszugehorigkeit erfasst. Als strukturelle Daten werden Ulber die
Qualitdtsmanager der Kliniken die Krankenhausform, Betten- und Mitarbeiterzahl,
Diagnosespektrum und die durchschnittliche Liegedauer erfasst. Ebenso werden Erfahrungen
mit CIRS (Critical Incident Reporting System) und bisherige Schulungen zum Thema

Patientensicherheit abgefragt.
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6.3 Organisatorischer Ablauf und Datenschutz

Die Evaluation wird wissenschaftlich durch das Studienzentrum Bonn mit Unipark, einem
serverbasierten Online-Umfrage Tool, durchgefiihrt. Alternativ wird die Durchfliihrung mittels

Fragebogen in Papierform angeboten.

Fir die Online-Befragung werden Namen und Kontaktdaten der Teilnehmerinnen bendtigt.
Hierflir wird jeder Klinik eine Excel-Liste zur Verfliigung gestellt, die URL-Links zum Online-
Fragebogen enthélt. Diese Liste verbleibt bei dem/der lokalen Studienkoordinatorin in der
Klinik. Das Forscherteam erhalt keinen Zugriff auf diese Liste. Die Zugangsdaten (URL-Link zum
Online-Befragungsinstrument) werden hausintern in Form einer Serien-E-Mail an die
entsprechenden Teilnehmerlnnen verschickt. Die Teilnehmerlnnen gelangen durch Anklicken

des URL-Links in der E-Mail zum Fragebogen.

Um einen moglichst hohen Riicklauf zu erzielen, werden alle Teilnehmerinnen jeweils zwei
und vier Wochen nach dem Start der Online-Befragung an die Teilnahme erinnert. Diese
Erinnerungen erfolgen, analog zur Einladung, durch eine Serien-E-Mail. Die Erinnerungsmail
enthalt auRerdem eine Dankesinformation fiir diejenigen Teilnehmerinnen, die bereits an der

Befragung teilgenommen haben.

Die gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes werden in der Studie exakt eingehalten:
Es sind keine Riickschlisse auf einzelne Personen maoglich. Die Daten werden zur Auswertung
vollstandig anonymisiert, so dass eine Zuordnung von Angaben zu einzelnen Befragten nicht
moglich ist. Lediglich der Klinikbezug bleibt bestehen. Die Zuordnung der Daten Uber die drei
Erhebungstermine erfolgt tGber Teilnehmercodes, die die Teilnehmerlnnen selbst zu Beginn
der Befragungen eingeben. Die Erstellung der Codes erfolgt nach einer vorgegeben Logik.
Diese Codes lassen keine Rickschliisse auf einzelne Teilnehmerinnen zu und kénnen bei der

Befragung ohne Ausflllen libersprungen werden.
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Abstract

Background: Improving patient safety is a major goal in healthcare systems worldwide. There are several international
training programs to improve patient safety, but they are often focused on single topics and professions. Therefore, one
inter-professional training program for inpatient care teams, which combines key areas of patient safety (Teamwork, Error
management and Patient involvement), was developed by our research group. In the present study we aim to (1)
pilot this training program by comparing two different training formats (e-learning only versus blended learning)
with a waiting control group and (2) evaluate the feasibility of the intervention.

Methods and analysis: (1) To pilot the intervention a cluster randomized controlled trial will be performed at
three study sites. Therefore, an e-learning group and a blended learning group will be compared to a waiting control
group at three points of assessment; (2) The feasibility of the intervention will be evaluated using qualitative methods.
We will conduct problem-focused individual interviews as part of the post-intervention measurement in order to
collect information on acceptance, implementation, promoting factors and barriers from the staffs’ perspective.

Discussion: The study puts forth a training program which has the potential to improve patient safety in inpatient
care. Members of inter-professional inpatient care teams can receive systematic training in three competencies which
are central to patient safety management. Thus, we expect the greatest improvement in staff Safety-related behavior
regarding Teamwork, Error management and Patient involvement as well as Subjectively perceived patient safety
in the blended learning group. In addition, the development of an optimal implementation strategy can foster
implementation of the intervention in healthcare practice. Consequently, the intervention could be used continuously
and comprehensively for advanced training of hospital staff.

Trial registration: The study has been registered in the German Register of Clinical Trials (DRKS-ID: DRKS00012818).
Registered on August 8, 2017.
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Background

Improving patient safety is a major goal in healthcare
systems worldwide [1]. Patient safety can be defined as
the “avoidance, prevention and amelioration of adverse
outcomes or injuries stemming from the process of
healthcare” [2]. The World Health Organization has
stated that 134 million adverse events occur each year in
hospitals, contributing to 2.6 million deaths annually
due to unsafe care [3]. Internationally, a wide range of
interventions for improving patient safety exist, putting
a particular emphasis on developing training programs
[4]. Existing international training programs often focus
on single professions as well as a specific patient safety
topic, e.g., teamwork (Strategies and Tools to Enhance
Performance and Patient Safety — TeamSTEPPS, USA)
[5, 6], Speak up initiatives (USA) [7-9], patient involve-
ment (Patientenempfehlungen (Recommendations for
patients) — PATEM, Switzerland) [10]. To the best of
our knowledge, there is no inter-professional training
program for inpatient care teams which covers different
key areas of patient safety. However, due to the com-
plexity of patient safety, a reduction to the most import-
ant contents was necessary. Therefore, focus groups
were established by our research group to find out the
requirements of an inter-professional, multi-content,
training program in Germany [11]. The main findings of
the study were the training format and recommenda-
tions regarding the content: The training should be a
combination of e-learning and interactive in-person
training (blended learning), with the content focused on
Teamwork, Error management and Patient involvement
[11]. These recommendations are consistent with the
Patient Safety Curriculum Guide [1] and the Learning
Objective Catalog for Patient Safety [12], which define
these as the three key areas, among others. If we look
into the literature, a considerable amount of evidence
can be found confirming these topics as the three key
areas. Current research shows that training programs
can provide new insights and improve attitudes toward
teamwork [13-17]. Improving teamwork can lead to
increased patient satisfaction [18], employee satisfaction
[19] and employee well-being [20], more efficient patient
treatment [21] as well as to decreased medical errors
[22] and mortality [23]. By improving communication
within the team of healthcare professionals and with
patients, such programs can also contribute to improve-
ments in healthcare delivery and make healthcare safer
[17, 24-31]. Furthermore, discussions and reflections of
adverse events, errors and their consequences for
patients can build the foundation for open communi-
cation and thus a practiced safety culture [32]. With
regard to patient involvement, patients have been found
to possess the willingness, ability and desire to play an
active role in error prevention in accordance with their
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capabilities [28, 33-36]. However, this willingness is
closely linked to positive attitudes of the inpatient care
team concerning open communication about errors and
patient involvement as well as to their social and com-
municative competencies [37-39]. In total, all three
topics are mutually dependent on each other and lead to
better patient safety.

The KOMPAS project (KOMPAS = German acronym
for “Development and evaluation of a complex training
program to improve patient safety”) takes a first step to
close this gap by designing a training program according
to the stated criteria by using innovative adult education
methods. Moreover, an optimal implementation strategy
can foster the implementation of the intervention in
healthcare practice by overcoming potential barriers.
The present study aims to (1) pilot the training program
by comparing two different training formats with a
waiting control group (WCG) and (2) evaluate the feasi-
bility of this intervention.

Research questions

(1) In the course of piloting the intervention, the
following research question and hypothesis will
be pursued:

e To what extent can the intervention be used to
improve Safety-related behavior with regard to
Teamwork, Error management and Patient
involvement?

H1: The improvement of Safety-related
behavior with regard to Teamwork, Error
management and Patient involvement in

IG1 (intervention group 1: e-learning only)
and IG2 (intervention group 2: combined
e-learning and in-person training = blended
learning) is significantly higher than in

the WCG.

In the e-learning course, the participants will
work individually on the theoretical foundations
for the three key areas. Due to the additional
in-person training, the participants will try out
and consolidate their knowledge. This leads us
to the following hypothesis:

H2: The greatest improvement in Safety-
related behavior with regard to Teamwork,
Error management and Patient involvement
is in IG2 (intervention group 2: combined
e-learning and in-person training = blended
learning)

e To what extent can the intervention be used to
improve Subjectively perceived patient safety?

H3: The improvement of Subjectively
perceived patient safety in IG1 (intervention
group 1: e-learning only) and IG2 (intervention
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group 2: combined e-learning and in-person
training = blended learning) is significantly
higher than in the WCG
H4: The greatest improvement of Subjectively
perceived assessed patient safety is in 1G2
(intervention group 2: combined e-learning
and in-person training = blended learning)
(2) With regard to evaluating the feasibility of the
intervention the following research question
should be answered:
e Which facilitators and barriers for successful
implementation of the intervention can be
identified?

Methods and analysis

Study design

According to the Medical Research Council Framework
for Developing and Evaluating Complex Interventions
[40], the study is classified as Phase 2 (Feasibility and
Piloting).

To pilot the intervention, a cluster randomized con-
trolled study will be performed. Cluster units will be
wards at the participating hospitals. The cluster design
was selected as it is considered the best option if an indi-
vidual randomization is not possible. For methodical,
ethical and organizational reasons, the same intervention
must be offered to all staff on a ward, otherwise there is
a risk of contamination [41]. Prior to data collection,
inpatient care teams from the participating wards (clus-
ters) at the three study sites will randomly be assigned the
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to: (1) an e-learning group (intervention group 1; IG1), (2)
a blended learning group (combined e-learning and in-
person training; intervention group 2; IG2), or (3), a WCG
based on computer-generated randomization sequence
with a 1:1:1 treatment allocation ratio, stratified by center.
To ensure concealment, central randomization with va-
riable block sizes will be conducted by an independent
statistician not involved in recruitment or implementation
of the intervention. Both representatives of the clusters
and work councils sought consent before randomization.
Data will be collected at three points of assessment: (1)
prior to the intervention (pre-measurement), (2) 12 weeks
post intervention (post-measurement), and 24 weeks post
intervention (follow-up measurement). Figure 1 illustrates
the study process.

The study design will also be tested as part of the
piloting process. This will involve reviewing the central
components of the study, e.g., randomization, recruit-
ment procedures, inclusion and exclusion criteria, com-
parability of samples, and participation rates. Likewise,
the intervention effect and the intra-cluster correlation
coefficient (ICC) will be estimated in order to provide a
suitable basis for calculating the sample sizes for a future
confirmatory study.

The feasibility of the intervention will be evaluated
using qualitative methods. In the course of the post-
measurements, problem-focused individual interviews
(half standardized) will be conducted with a random
selection of participants (for approximately 10% of the
participants) from IG1 (N = 18) and IG2 (N = 18).

Multicenter cluster randomized controlled study
(1) Piloting the intervention (comparing IG1 and 1G2 with WCG)
(2) Evaluating feasibility of the intervention

Follow-up
measurement

Pre- i Post-
Randomization fmeasurement Intervention easiirament
!
Pre 12 weeks after
intervention via
it of L online survey;
Un't. 2 . via online ’
randomization: survey problem-focused
wards interviews

Factor 1:Study arms

24 weeks after
intervention via
online survey

Randomization IG1: e-learning
with computer- 1G2: blended
generated Measurement of learning
random primary WCG
numbers: outcomes
IG1 Factor 2: Data collection
1G2 Measurement of
WCG secondary Pre
outcomes Post
Follow-up

Measurement of
primary
outcomes

Measurement of
secondary
outcomes

Measurement
of primary
outcomes

Measurement
of secondary
outcomes

Fig. 1 Study process.

IG1 intervention group 1, IG2 intervention group 2, WCG waiting control group
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Study setting and recruitment

Hospitals geographically located in areas around the
three study sites (Hamburg (North-West Germany),
Bonn (Middle-West Germany) and Freiburg (South-
West Germany)) can participate in the study. A list of
study sites can be obtained from consortium leaders in
Freiburg. Hospital recruitment will be organized non-
randomly by each of the three study sites according to
pre-defined criteria for participating wards: (1) inpatient
care teams with a minimum of 10 members, (2) in-
patient care teams with an inter-professional compo-
sition. Pediatric, emergency and intensive care wards
will be excluded from participating in the study, as
teamwork is highly regimented in pediatrics and emer-
gency care, and patient involvement would not be com-
parable to other wards. Moreover, inpatient care teams
with less than 10 members and mono-professional teams
will be excluded. Participating hospitals will be asked to
assign a local study coordinator, who supports the re-
search team in local staff recruitment, organization of
the intervention, and data collection at the wards. The
following inclusion criteria for the participants are
mandatory: (1) being a member of the participating
inter-professional inpatient care team (e.g., physicians,
nurses, physiotherapists, speech therapists, ergo thera-
pists), (2) being at least 18 years old and (3) being fluent
in German. Team members of mono-professional teams,
team members under the age of 18 years and team
members who are not able to speak German fluently will
be excluded from participating in the study.

Sample size

As the anticipated effect of the intervention on the
primary and secondary outcomes is unclear, one of
the aims of the feasibility study is to estimate this
effect, in preparation for a confirmatory study [40].
Thus, the required sample size is determined on the
basis of the identification of important rare (predicted
or unpredicted) events [42]. In order to identify an
event which occurs in 10% of cases with a confidence
interval of 95%, 30 people have to be investigated in
each relevant subgroup [42]. A conservative minimum
of 10 employees per inpatient care team on the wards
(cluster) will be taken as a starting point, so the three
study sites each comprise nine wards (three per study
arm). This means that viable data from a total of 90
participants (30 in IG1, IG2 and WCG, respectively)
must be collected at each study site. As we anticipate
a dropout rate of up to 25%, 12 wards will be re-
cruited at each study site and randomly assigned to
the three study arms. Thus, the study will in total
include 36 wards with a minimum of 360 participants
across three sites (10 participants * 4 wards * 3 study
arms * 3 study sites).
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Intervention

The intervention is didactically based on adult learning
theories [43] and consists of a combination of e-learning
and inter-professional, behavior-based team training
performed in-person (blended learning) and involving a
high level of interaction among team members. With
regard to the content, basic competencies for patient
safety will be imparted in the three key areas Teamwork,
Error management, and Patient involvement.

In the following, the intervention is described accor-
ding to the Templates for Intervention Description and
Replication (TIDieR) [44].

Participants can access the online e-learning platform
via a link. The e-learning course can be completed indi-
vidually independent of time and location and allows for
self-directed learning [45]. First, a video is presented,
which introduces the topic of patient safety and demon-
strates how to handle the e-learning course. For each
key area a 1-h module is provided. The three modules
are divided into submodules, which last from 5 to 10
min. The participants can go through as many single
submodules, as they have time in a row. They have the
opportunity to interrupt the process and restart from
the same point at a later time. Within each module, an
introduction video, presenting an overview of the con-
tent of the module, is provided. A variety of learning
materials are used (instructional videos, interactions
within text-based and audio-visual content). A section
with take-home information concludes each module.
Figure 2 provides an overview over the submodules. As
an incentive, physicians get Continuing Medical Educa-
tion (CME) credits and registered nurses get continuing
education credits.

The participants have a maximum of 6 weeks to
complete the whole e-learning course. They will be
reminded twice (after 2 weeks and after 4 weeks). More-
over, a poster in their ward rooms reminds them to
participate. In addition, they will receive cups and pens
with the study logo as encouragement to participate.

The in-person training will take place in the actual
teams in which the participants work. It will be conducted
1 to 4 weeks after the participants have completed
the e-learning course. Behavior-related, practical exer-
cises corresponding to the three key areas will be per-
formed to facilitate the transfer of the theoretical
content from e-learning into routine practice. Within the
key area Teamwork, a video analysis will be conducted.
Therefore, participants have to find mistakes in inter-
professional teamwork seen in the video (corresponding
to the e-learning submodules) and make appropriate
recommendations for improving the inter-professional
teamwork. Within the key area Error management, they
have to do a detailed case analysis of a provided CIRS
(Critical Incident Reporting System) case with the help of
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Module ,Error management” Module ,Teamwork“ Module , Patient involvement”
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Fig. 2 Overview over the submodules
A

an Ishikawa chart [46]. Within the key area Patient
involvement, the participants have to act out a role play on
the subject “Communicate an adverse event.” Participants’
experiences and challenges regarding communication and
behavior will be discussed after the role play. At the end,
an action plan including important take-home infor-
mation for each key area will be established.

The in-person training is expected to last for 210 min
including breaks, which is considered realistic and
resource-friendly. It will be conducted by psychologists,
educationalists, nurses and public health scientists of our
research team with experience in group moderation and
adult education courses. These moderators will be trained
in a train-the-trainer workshop by the consortium leaders.
A trainer manual will provide the basis for the training
and will contain information on the framework conditions
(location, premises, duration and participants), the train-
ing schedule, and the content of the three key areas
(including objectives, methods, and materials).

The intervention promotes all components of the KSA
framework (Knowledge, Skills, Abilities) [47] in the three
key areas. The intervention will take place at an em-
ployee level (e-learning) and a team level (inter-profes-
sional in-person training), but will also address the
organizational and patient level. The intervention will be
carried out at cluster level. In accordance with a flipped
classroom approach (the trainees will prepare for the in-
person training through e-learning), the participants of
IG2 (blended learning group) will start with the e-
learning course, where they work individually on the
theoretical foundations for the three key areas (know-
ledge). Subsequently, the participants of 1G2 will try
out (skills) and consolidate (abilities) their knowledge
in the in-person training. IG1 participants will work
exclusively on the e-learning course. The WCG will not
initially be assigned to an intervention, but will be given

the opportunity to participate once the follow-up meas-
urement has been concluded (see Fig. 3). Figure 3 shows a
schedule of study enrolment, interventions and assess-
ments. The recommendations for interventional trials
(SPIRIT) checklist [63] is available as Additional file 1.

Outcomes

The primary outcomes in the pilot study are Safety-related
behavior regarding Teamwork, Error management and
Patient involvement and Subjectively perceived patient
safety. The secondary outcomes are aspects of Teamwork,
Error management and Patient involvement.

Measuring the outcomes

As part of piloting the intervention, all outcomes will be
measured at the individual level. Primary and secondary
outcomes will be assessed at three points in time (pre,
post and follow-up) by an online survey for the purpose
of a summative evaluation. It will take approximately 20
min to complete this survey. There is also a paper ver-
sion of the survey available. For the primary outcomes,
situational judgement tests [48—50] will be used. They
were pretested within an expert workshop with different
members of inter-professional teams (e.g., physicians,
nurses, therapists). The situational judgement tests de-
scribe typical everyday situations specifying five possible
realistic behaviors. The participants have to rank the be-
haviors in the way that they most likely would react
(ranging from (1) this approach is closest to my reaction,
to (5) this approach is the least of my reactions). The
ideal sequence, based on results of the expert workshop,
will be scored with 30 points (4*4 + 3*3 + 2*2 + 1*1 + 0*0).
The worst sequence will be scored with 10 points
(4*0 + 3*1 + 2*2 + 1*3 + 0*4). The secondary outcomes
will be assessed by validated scales and single items
from standardized questionnaires. (e.g., Teamwork =
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Fig. 3 Schedule of enrolment, interventions and assessments (as per Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT)

Abridged version of the Questionnaire on Working in
a Team (FAT-K) [51], Revised Nursing Work Index
(NWI-R) [52], Scale to assess knowledge integration
problems in interdisciplinary project teams (WIP)
[53]; Error management = Error Orientation Ques-
tionnaire (EOQ) [54], Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ) [55], German short version of the Attitudes to-
wards Patient Safety Questionnaire (G-APSQ short)
[56] Safety Organizing Scale (SOS) [57], Psychological
Safety Questionnaire [58]; Patient involvement: Think-
SAFE Patient Safety Questionnaire [59], Provider-
Patient-Relationship Questionnaire (PPRQ) [60]. Items
will be answered on 5-point Likert scales (ranging

from totally disagree (1) to totally agree (5). A list of
all included questionnaires is provided in Fig. 3.

Once the intervention components (e-learning, in-person
training) have been completed, the feasibility of the inter-
vention will be investigated for the purposes of a formative
evaluation. To evaluate the e-learning, a short online survey
will be conducted with all e-learning participants. To
evaluate the in-person training, a paper-pencil survey
will be conducted with all in-person training partici-
pants. Both surveys will last approximately 5 min. The
intervention components will be evaluated with regard
to satisfaction and acceptance. Additionally, the user-
friendliness of the e-learning course will be measured.
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Therefore, validated scales from standardized question-
naires will be used [61, 62]. Furthermore, items will be
designed which reflect the specific characteristics of e-
learning (e.g., the option of interrupting the e-learning
course and restarting from the same point).

To evaluate the feasibility of the intervention, problem-
focused individual interviews will be conducted. Within
these interviews, the acceptance, feasibility and user-
friendliness of the intervention components will be exa-
mined from the perspective of the participants, and
barriers to participation and promoting factors, which
could have an impact on primary and secondary out-
comes, will be explored.

Figure 3 provides the schedule of enrollment, interven-
tions and assessments.

Data collection and management

To access the online survey regarding summative eva-
luation, all participants will receive an email with a unique
link to the online survey at each time of assessment (pre,
post and follow-up) (see Fig. 1) from the local study co-
ordinator. Lists with contact details of participants will be
stored by the local study coordinator at participating hospi-
tals. None of the researchers at the study sites will have
access to any contact information of the participants. If
required, participants can download a paper version of the
survey and return questionnaires by mail to the study sites.
Moreover, wards that do not provide email access for
participants will receive a paper version of the survey
coded with the ward number for unambiguous allocation
of returned surveys. With the latter option, questionnaires
will be collected in a survey mailbox at the wards or can be
mailed directly to the study sites. For ensuring the alloca-
tion of individual paper-pencil and online data for pre, post
and follow-up surveys, participants will be asked to create
an individual four-digit ID to be entered in the survey. In
order to raise response rates at each time of assessment,
participants will receive at least two reminders via email 2
and 4 weeks after the initial invitation to the survey.
In case of distributed paper-pencil questionnaires, the
local study coordinator will send at least two postal
reminders or give verbal reminders in team meetings
at the wards. In addition, a poster in the ward rooms
will remind them to participate.

Online surveys (pre, post and follow-up) will be entered
by participants and pseudonyms stored on the survey
projects at QuestBack server park (located in Bremen,
Germany), a BSI-certified data center ensuring stringent
security requirements. Paper-based questionnaires col-
lected at the three study sites will be entered to the online
survey platform (Unipark) by researchers, following data
entry rules agreed in the study consortium. For quality
assurance, 10% of the paper-based survey entries will be
reviewed independently by a second researcher at the
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study sites. After the completion of the data collection,
raw data will be downloaded in analyzable formats such as
IBM SPSS Statistics 25.

Concerning the formative evaluation of the e-learning, a
link in the e-learning course will lead the participants
directly to the corresponding online survey. Data will be
collected anonymously and will be entered by participants.
They were also stored at QuestBack server park. Concer-
ning formative evaluation of the in-person training,
data were collected via paper-based survey right after
the in-person training. These anonymous surveys will
be gathered in a mailbox. The collected data will also be
entered into an online survey platform (Unipark) by
researchers following the same rules as is stated above.

The problem-focused interviews will be carried out
with the help of a half standardized interview guide by
members of our research team. The interviewer will be
trained by the consortium leaders. The interviews will
be conducted via phone and recorded on tape. Before
the interview, participants will sign a declaration of con-
sent for the electronic recording, transcription and use
of data for publications and lectures. In addition, they
will sign an information leaflet of data confidentiality in
accordance with the European General Data Protection
Regulation (EU-DSGVO). The tape material will be tran-
scripted by researchers according to transcription rules
of Dresing and Pehl [64]. For the transcription and the
subsequent evaluation MAXQDA Plus 12 software
(VERBI Software GmbH, VERBI Software Company) will
be used. The data will be stored on password-protected
computers. All personal data will be deleted during the
transcription process. All participants will be given a
pseudonym during the evaluation to guarantee data
confidentiality and ensure that no conclusions could be
drawn regarding the identity of the individuals.

Due to data security aspects, data from the KOMPAS
study will not be made available in the public domain.
By the end of the project, survey projects will be
archived and deleted from QuestBack server. All data
will be stored in accordance with national and regional
data security standards.

Data analysis

Quantitative data from the pilot study will be evaluated
using descriptive and inferential statistical analyses. A
linear mixed model will be applied with fixed effects for
the intervention group, time (repeat measures), group *
time interaction, and study site, and a random intercept
for ward affiliation. This model includes the estimation
of the intra-cluster correlation (ICC) for our outcomes
to provide the basis for a larger confirmatory study in
the future. If substantial baseline differences are detected
between groups, the relevant variables will be included
in the analytical model at the individual or ward level.
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Analyses will follow the intention-to-treat approach,
including data from all participants. A sensitivity analysis
will be performed to assess the robustness of the findings
against different strategies for dealing with missing data
and accounting for the amount (“dose”) of intervention
received by the participants. Potential predictors and
moderators will be explored in post-hoc analyses. The
qualitative data from the problem-focused individual in-
terviews focused on reviewing the feasibility of the inter-
vention will be analyzed on the basis of a structured
contents analysis in accordance with Mayring [65—-67].

In order to increase validity of the results, we will use
methodological triangulation [68]. Qualitative and quanti-
tative data will be cross-checked to search for regularities.

Data monitoring

LK supports this study as an independent statistician. He
advanced the study team in the development of the eva-
luation and instruments, but is not involved in trainings
and the data collection process. Moreover, he is res-
ponsible for data monitoring during the data collection
(e.g., cleaning the data, checking for duplicate obser-
vations), dataset preparation, and will analyze the data for
primary research questions of this study. A data monito-
ring committee is not necessary.

Discussion

The study puts forth a training intervention which has the
potential to improve patient safety in inpatient care.
Members of inpatient care teams will be trained in three
key areas, which are crucial for patient safety, simulta-
neously. We expect the intervention to establish a stan-
dardized and quality-assured format for the training of
basic competencies in Teamwork, Error management and
Patient involvement. In doing so, the intervention will
contribute to improving Safety-related behavior as well as
Subjectively perceived patient safety by inpatient care
teams. The inter-professional design of the intervention
will serve to encourage exchange between the different
professions in addition to establishing a shared knowledge
base [69]. The blended learning format will support appli-
cation of the theoretical knowledge gained, thereby facili-
tating the transfer into routine clinical practice.

Despite the fact that we will conduct a multicenter
study, which enables a higher degree of generalization, it
must be critically noted that there is a risk for selection
bias in recruitment, which might narrow the external
validity of the study. Possibly, hospitals and wards which
choose to participate are primarily those which are
prone to interventions of this type and content. More-
over, it is possible that the exclusion of pediatric, emer-
gency, and intensive care units could narrow the
generalization of the results. Furthermore, the fact that
the situational judgement tests have not been validated
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yet, imposes a methodological limitation on the study.
Future studies should establish the validity of the tools
used for the specific context. Another limitation of the
study are the three points of assessment. We cannot rule
out that there are dropouts. That is why we assumed a
high dropout rate from the beginning.

Based on former studies on interventions of patient
safety [13—17], it can be assumed that the training will
have great potential for the results to be used in future
research and practice. The present study will provide the
basis for a confirmatory phase-3 study [40]. Furthermore,
the results of problem-focused individual interviews and
the developed strategies for overcoming potential barriers
could be used for deriving a set of implementation guide-
lines in healthcare. In addition, approaches for improving
the e-learning course and in-person training will be deve-
loped where required in order to maximize acceptance
among the participants.

In future research, the training could be offered at other
hospitals. The training program could also be adapted and
evaluated for the education sector and other areas of
healthcare. Using a train the trainer concept, internal
trainers (e.g., quality managers, human resource staff mem-
bers) could be trained to perform the in-person training.
Consequently, the intervention could be used continuously
and comprehensively to provide advanced training for hos-
pital staff. Moreover, it opens up the possibility of designing
and specializing in a wide range of directions (e.g., tandem/
team teaching, indication-specific modules).

Trial status

Recruiting is in process (issue date 12 December 2018).
Participating hospitals and wards have been provided
with necessary information on intervention and data
collection. Pre-data collection started in July 2018 and
will probably be completed in spring 2019.

Dissemination
The findings of the study will be communicated using a
comprehensive dissemination strategy. Peer-reviewed pub-
lications are planned under corporate authorship of the
KOMPAS research team. Moreover, presentations of study
findings will also be taken to relevant national and in-
ternational research conferences, congresses and local
research symposia. Results will also be disseminated
to the participating wards. Moreover, results from
problem-focused interviews as well as strategies for over-
coming barriers will be made publicly available to create
transparency for persons in charge for the implementation
of the intervention in the future.

Important protocol modifications will be reported to
relevant parties (e.g., trial registries, Ethics Committee,
journals) immediately.
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Additional file

Additional file 1: Standard Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials (SPIRIT) 2013 Checklist. (DOC 126 kb)
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77 Anlage 9: Give-Away Away Themenbereich Teamarbeit
Das KONPAS Modul Teamarbeit auf einen Blick

Interprofessionelle Azt
Teamarbeit = Sozial
i dienst
gelebte Kooperation
verschiedener Berufs- ‘
o i

gruppen auf Augenhéhe :
im Sinne des Patienten haape
* Gemeinsame Abstimmung von Zielen, Strategien
und Behandlung
* Gegenseitiges Vertrauen
*  Wechselseitige Leistungsiiberwachung, um Fehler
zu verhindern
* Unterstitzendes Verhalten
— Teammitglied wird bei Erflllung einer Aufgabe
durch zusatzliche Teammitglieder unterstitzt
— Teammitglied wird von einer Aufgabe befrei

FUhrungserfolg = Flihrungskompetenz 4
des Teamfiihrers + Teamfahigkeit aller Teammitglieder

Teamfiihrer Teammitglieder

* Eigenes Mentales * Eigenes Mentales
Modell teilen Modell teilen

¢ Umwelt iberwachen/ ¢ Auf Verdnderungen/
auf Veranderungen neue Aufgaben
hinweisen einstellen

* Aufgaben delegieren, » Aufgaben erledigen

koordinieren

Abschluss erledigter
Aufgaben rickmelden

* Lageregelmaligneu .
bewerten (Wurden
Aufgaben erledigt?)

* Emotionale/ * Emotionale/
korperliche Grenzen korperliche Grenzen
wahrnehmen offen ansprechen

Anwendung von Methoden zur strukturierten
Kommunikation:

1. SBAR (bei Ubergaben)
Eigene und Patientenidentitat,
ituation aktuelles Hauptproblem
Patientendaten, Aufnahme-
ackground grund, relevante Anamnese
Spezielle Beobachtungen und
ssessment Vitalzeichen

Empfehlung schildern, ggf.
Hilfe anfordern

Recommendation

2. Geschlossene Kommunikation (in kritischen Situationen)

Empfanger bestatigt dem Sender, dass Ic|osed‘
er Nachricht verstanden hat und meldet ‘ Loop

zuriick, wenn er Aufgabe erledigt hat

©,

Gemeinsame
Mentale Modelle

O,

Interprofessionelle
Teamarbeit

Kommunikation

©,

Entscheidungs-
findung

O

Teamfiihrung

S 2 .
Z & Gemeinsamer
“nw Bundesausschuss
Innovationsausschuss

Teilen des eigenen
Wissens mit allen
Teammitgliedern

10 fiir 10 zur Bildung Gemeinsamer Mentaler
Modelle
1. Teamfihrer fordert zu Unterbrechung
aller Handlungen auf
2. Alle horen zu, tragen Informationen
zusammen, duBern Ideen und Bedenken
Speak up bei Sicherheitsbedenken:
1. Beobachtung beschreiben
2. Rickmeldung beim Gesprachspartner
einfordern

* Losungvon Problemen sind Teil der
Teamarbeit: aktiv nach Informationen
suchen, beharrlich sein, fachspezifisches
Wissen teilen

* Entscheidungshilfen nutzen:

FLOLRUDIES

— Facts: Was ist das Problem?

Options: Welche Optionen haben wir?
Risks: Was spricht fiir welche Option?
Decision: Was tun wir also?
Execution: Wer macht was wann

und wie?

Check: Ist alles in Ordnung?




Gefordert durch:

Anlage 10: Give-Away Themenbereich Fehlermanagement
Das Modul Fehlermanagement auf einen Blick oo

Human Factors Fehlerentstehung

Durch latente Bedingungen entstehen Unsicherheiten, die das

Human Factors ist eine interdisziplindre Forschungsrichtung, die T ) o
Entstehen von Fehlern beglinstigen. Selbst wenn ein Fehler passiert ist,

sich mit dem Verhaltnis der Wechselwirkungen zwischen Menschen

und anderen Elementen eines komplexen Arbeitssystems befasst. konnen entsprechende Sicherheitsbarrieren verhindern, dass der Fehler
Patientensicherheit steht und fallt mit dem funktionierenden den Patienten erreicht und ein unerwiinschtes Ereignis auslost.
Zusammenspiel von Die Auswirkungen von unerwiinschten Ereignissen im Krankenhaus

konnen auf unterschiedliche Weise sichtbar werden und verschiedene
*  Mensch (Individuum und Team),

* Technik
* und Organisation.

Ebenen und Personen betreffen. Sie kdnnen:
° Patienten

. Krankenhausmitarbeiter

. Angehorige

° und das Krankenhaus selbst betreffen.

[#]

ORGANISATION

Fehlervermeidung und Bewaltigung 2 .va.wum‘:_{_‘:‘ recrn (3§
W e A

Standardisierung ist eine etablierte Strategie
zur Reduktion von Fehlern, da diese als

Aus Fehlern lernen

Es gibt verschiedene Ansdtze zum Lernen
aus Fehlern.

Dazu gehoren:

Erinnerungshilfe dienen kann und durch diese - Fehlermeldesysteme (2.B. CIRS),

Prozesse und Handlungen gleichbleibend

. ] * das Ursachen-Wirkungs-Diagramm
strukturiert werden. . .
o . . g (Ishikawa Diagramm)
Beispiele der Standardisierung sind ‘ . llanal
Patent ;m:“ Umgebung Fa ana ysen

* Checklisten (z.B. Sicherheits-Checkliste
Chirurgie)

* Expertenstandards

* Standardisierte Arbeitsmittel (z.B.
Notfallkoffer)

Diese Ansatze ermdglichen dem Team ein

vollstandigeres Bild der Ursachen von
beispielsweise unerwiinschten
Ereignissen zu erhalten und daraus zu
lernen.



lhr Teach-Back Moment?
Teach-Back hilft Ihnen dabei
herauszufinden, wie viel und was

ein Patient oder eine Patientin

in einem Gesprach verstanden hat.




N

Heute schon PEF gemacht?
Bei der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF)

geht es darum, gemeinsam die
Behandlungsoptionen abzuwagen und auch die

Behandlungsentscheidung gemeinsam zu treffen.



,Was ist mein Hauptproblem?“

...Ist eine von drei Fragen von Ask Me 3,
einem Modell fir eine strukturierte und sichere

Patientenkommunikation.

Die anderen beiden Fragen sind:
2. ,,Was muss ich tun?”,

3. ,Warum ist es fur mich wichtig, das zu tun?“




N-U-R-S-E*?!
NURSE (Benennen, Verstehen, Respektieren,
Unterstitzen, Herausfinden) ist ein
Kommunikationsmodell fiir den Umgang

mit emotionalen AuRerungen.

* engl. Naming, Understanding, Respecting, Supporting, Exploring




»Teilen Sie uns bitte unbedingt mit,

wenn Sie... !
Ermutigen Sie Patienten insbesondere, sich aktiv in

speziell sicherheitsrelevante Bereiche wie die

Medikamenteneinnahme einzubringen.



Aller guten Dinge sind Drei!
Erinnern Sie sich noch an Ask Me 3?
Wir sind mit der dritten

Befragung am Ende des Projekts angekommen.

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!




Anlage 12: Zugang zum elLearning

Zugang zum elLearning:

https://wb-ilias.uni-freiburg.de/goto.php?target=crs 289673&client id=unifreiburgwb



https://wb-ilias.uni-freiburg.de/goto.php?target=crs_289673&client_id=unifreiburgwb
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