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1 Einleitung

Die aktuellen Entwicklungen im Gesundheitssystem fihren neben der allgemein
anerkannten und zunehmenden Okonomisierung und Zweckrationalisierung einer
gleichzeitigen Steigerung von Anforderungen und Spezialisierungen in den bestehenden
Versorgungsstrukturen. Durch die Einfihrung neuer Gesetze (z. B. das
Krankenhausstrukturgesetz [KHSG]), mit der Zielsetzung der steten Verbesserung der
Versorgungsqualitat erkrankter Menschen, gehen sukzessiv vielfaltige Veranderungen in
der Gesundheitsversorgung einher. Hiervon sind letztlich alle Akteure betroffen, die sich
in diesen Handlungsfeldern sicher bewegen sollen. Dies meint auch die stete
Berilcksichtigung von sich verdndernden wund verdnderten gesetzlichen wie
okonomischen Rahmenbedingungen. Konsekutiv haben diese wiederum Einfluss auf die
einzelnen Mitarbeiter?, die in den verschiedenen Bereichen der Gesundheitsversorgung
als Berufstatige vertreten sind.

Besonders die Notfall- und Akutversorgung hat in den letzten Jahren eine Vielzahl an mit
Veranderungen einhergehenden MaRBnahmen zur Optimierung der bisherigen Strukturen
erfahren. Bestehende Prozesse unterliegen steter Uberpriifungen und Modifikationen.
Hierunter fallen die zunehmenden Anforderungen und daran anzupassende
Qualifikationen fir die dort tatigen Berufe. So sind Zusatzqualifikationen, Fort- und
Weiterbildungen? sowie Studienginge fir viele, der dort titigen Disziplinen und
Professionen, entwickelt und umgesetzt worden. Bis heute sind (bundes-)einheitliche
Aufgaben- oder Kompetenzbeschreibungen fiir Pflegekrafte in Notaufnahmeabteilungen,
im Vergleich zu vielen international tatigen, nicht allgemein anerkannt und etabliert.
Gleichzeitig existieren vielfaltige und differente Moglichkeiten Spezialisierungen und
Zusatzqualifikationen fiir die pflegerische Arbeit in diesem Bereich zu erlangen.
Hinsichtlich der Qualifizierung und Spezialisierung von Pflegekraften in Notaufnahmen
muss die Frage gestellt werden, nach welchen Kriterien qualifizierende MaRnahmen in
Prifungssituationen bewertet werden konnen und sich moglichst vergleichbare
Prifungsergebnisse erzielen lassen. Da diese bisher nicht konzertiert und definiert sind
und allenfalls deskriptiv vorliegen, ist es notwendig, die Anforderungen an das
Pflegepersonal in Notaufnahmeabteilungen herauszustellen. Hierzu bedarf es der
Identifikation des Handlungsfelds durch Erfassung berufstypischer Arbeitsprozesse und
der Analyse sowie Beschreibung bestehender Rahmenbedingungen. Diese bilden die
Basis, aufgrund derer ein kompetenzorientiertes Prifungsverfahren fir die Notfallpflege

letztlich konzeptioniert und entwickelt werden kann.

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit Gberwiegend das generische Maskulinum
verwendet. Dies impliziert immer alle moglichen Formen und schlieSt die weibliche und diverse Form mit ein.
2 Die Begriffe ,Fortbildung” und ,Weiterbildung” werden haufig synonym verwendet, eine allgemein
anerkannte und einheitliche Definition gibt es nicht. In dieser Arbeit wird unter ,Fortbildung” eine
Auffrischung und / oder Vertiefung vorhandener Kenntnisse und Fahigkeiten, unter ,Weiterbildung” das
Erlangen eines neuen Bildungsabschlusses, aufbauend auf eine bereits abgeschlossene Berufsausbildung
verstanden.



Ausgehend von der Notwendigkeit zur Erfassung von Performanz ist der Rahmen eines
solchen Testkonstrukts zu definieren. Hierbei sind die Heterogenitdt der
Notaufnahmeabteilungen und die Einzigartigkeit des besonderen sozialen
Beziehungshandelns in einer Notfallsituation, auch unter medico-legalen wie ethischen
Aspekten, zu beriicksichtigen. Aus diesen Uberlegungen speist sich die Annahme, dass die
im gesundheitsberuflichen Bildungsbereich etablierte Methode der Simulation als
Instrument fiir die Umsetzung der Abschlusspriifung in der Notfallpflege genutzt werden
kann. lhre sorgfaltige, inhaltliche Gestaltung hat einen wesentlichen Einfluss auf die
Vergleichbarkeit der Prifungsleistungen, als zugrunde gelegtes Merkmal fiir Fairness und
Akzeptanz dieses Verfahrens, besonders im Kontext des hohen Einsatzes einer neuen
Berufsbezeichnung. Das macht eine verantwortungsvolle Konzeption und Entwicklung
erforderlich, die neben moglichst kongruenten Prifungsinhalten auch mit
wissenschaftlicher Gite einhergeht. Dies erscheint, sowohl im heterogenen
Handlungsfeld als auch in der Einzigartigkeit des besonderen, sozialen
Beziehungshandelns, in Notfall- und Akutsituationen erschwert. Die vorliegende Arbeit
soll einen Beitrag zur Etablierung eines solchen Testkonstrukts zur Abbildung klinischer
Kompetenzen des Pflegehandelns in Notaufnahmeabteilungen leisten. Der Schwierigkeit,
in einer klinisch-praktischen Abschlussprifung die pflegerische Performanz in realen
Notfallsituationen messbar zu machen, soll durch die Analyse und Herausstellung
pflegebezogener Prozesse im Umfeld der Notaufnahme entgegengetreten werden. Die
Projektidee entstand durch personliche Erfahrungen des Autors als praktischer Prifer in
der Notfallpflege und wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit wissenschaftlich durch
empirische Belege und die methodische Herleitung des konzeptionellen Rahmens fiir ein

solches Testkonstrukt untermauert.

2 Aufbau und Struktur der Arbeit

Die vorliegende Arbeit wird dazu in drei Teile unterteilt. Der erste Teil beschaftigt sich mit
den Rechercheergebnissen zur Qualifikation Notfallpflege und deren zugehdrigen
Rahmenbedingungen in der Notfall- und Akutversorgung, mit dem Fokus auf die
Bundesrepublik Deutschland. Dies erfordert die Darstellung der an der Versorgung
beteiligten Disziplinen im Zusammenspiel mit (ibergeordneten rechtlichen,
gesundheitspolitischen und 6konomischen Aspekten. Der Bereich der innerklinischen
Notfallversorgung, die Pflegekradfte und deren aktuelle Mdoglichkeiten zum Absolvieren
einer Fachweiterbildung, sind, aus bildungs- wie berufspolitischer Perspektive, ebenso
von Interesse. Die herausgestellten und das Handeln direkt wie indirekt beeinflussenden
Rahmenbedingungen, die normativen Gegebenheiten und auch die Heterogenitat der
Versorgungsstrukturen in den Notaufnahmeabteilungen, werden auf Relevanz fiir die
Priifungskonzeptionierung hin eingeordnet. Dies stellt eine erste Annaherung dar, ein
kompetenzorientiertes und gleichzeitig sinnfiihrend wie akzeptables Prifungsverfahren

zu entwickeln. Hierbei orientiert sich der Autor am Ordnungsprinzip des Okologisch -



systemischen Ansatzes nach BRONFENBRENNER.? Die verschiedenen Realititsebenen
(Mikro-, Meso-, Exo- sowie Makrosystem), die er in seinem Ansatz definiert, ermoglichen
eine differenzierte Betrachtung auf unterschiedliche Bezugskontexte des situativen
Handelns. Dabei wird das dem Ordnungsprinzip innewohnende, analytische Potenzial auf
das Handlungsfeld der Notaufnahmeabteilung und seine Bezlige angelegt.

Der zweite Teil der Arbeit bildet die bestehende Kohdrenz der Merkmale der
institutionellen Strukturen in den Notaufnahmeabteilungen, in Anlehnung und
Modifikation des Managements von Geschiftsprozessen nach GADATSCH?, ab. Diese
konzeptuelle Ubertragung liegt in der immanenten Prozessstruktur begriindet, die ein
zentrales und (bergeordnetes Merkmal im Gesundheitssystem und auch im
Handlungsfeld darstellt. Einerseits entspricht sie der haufig maRgeblich
mitbestimmenden, ©6konomischen Perspektive auf die Notfallversorgung im
Gesundheitssystem. Andererseits muss sie, aufgrund fehlender Abbildbarkeit der
situativen Einflussfaktoren auf das Notfallgeschehen, um die strukturellen Merkmale des
ersten Teils erweitert werden. Daraus kann eine Verbindung zur postulierten
Kompetenzorientierung, mit Fokussierung und moglicher Zuordnung auf ihre
Uberpriifbarkeit, hergestellt werden. Diese Verschrankung erméglicht die Identifikation
von pflegebezogenen Prozessen in der Notfallversorgung. Damit einhergehend erfolgt der
Ubertrag der jeweilig situativen Anforderungen auf die Ebene des konkreten Handelns,
der in Differenzierung zum Prozessverstandnis als ,, Workflow” bezeichnet wird. Er ist
gepragt durch die das Handeln beeinflussenden Merkmale und Elemente des Meso- wie
Mikrosystems.

Die Auswahl und Vorstellung des Priifungsverfahrens ergeben sich aus der bestehenden
»Good Practice” von Kompetenzorientierung. Der erforderliche, summative Charakter
dieser Abschlussprifung muss, zum Erméglichen von Messbarkeit, mit nachvollziehbaren
Kriterien hinterlegt und konzeptionell transparent gestaltet sein. Trotz aller Facetten der
Heterogenitat im Handlungsfeld, soll im Rahmen der Konzeptionierung in einem ersten
Schritt dem Anspruch auf Relevanz und Reprasentanz, als Grundlage fiir vergleichbare
und faire Priifungsbedingungen, entsprochen werden. Die Begriindungen zur Simulation
der Notfallsituation und zur Modifikation der ,,Good Practice” in das daraus resultierende
Prifungsformat (mOSCE-NA) geht, unter Einbeziehen der zuvor gewonnenen
Erkenntnisse zur Entwicklung der konkreten Prifungsinhalte, einher.

Im dritten Teil der Arbeit werden die Resultate in Anforderungen an ein mogliches
Verfahren zur Durchflihrung eines solchen Testkontrukts Uberfiihrt. Das zentrale
Konstruktionsprinzip stellt dabei der simulative Kontext zur Uberpriifung des
Kompetenzverstandnisses fiir Pflegepersonal in Notaufnahmeabteilungen dar. Diesem
sind, durch die Ausfiihrungen in Teil eins und zwei dieser Arbeit, allgemeingiiltige,

rahmende Prinzipien und immanente Merkmale zur Handlungsorientierung im

3 vgl. Bronfenbrenner 1981. In: Kessl und Reutlinger 2008, S. 172-173.
4vgl. Gadatsch 2005. In: Mitrovi¢ 2006, S. 46-56.



Handlungsfeld der Notaufnahmeabteilung hinterlegt. Sie schaffen die Grundlage, die
erwartbare und benétigte Kompetenz vergleichbar und Uberpriifbar zu gestalten. Die
Verifizierung des mOSCE-NA als geeignetes Instrument fir klinische Kompetenzprifungen
im Rahmen der Abschlussprifung ,Notfallpflege” muss zukiinftig erfolgen. Die
vorgeschlagenen, exemplarischen Aspekte zur Umsetzung des Verfahrens, sind als
Angebote flr weitere Validitatsprifungen, Reliabilitaitsempirie und angestrebter

Objektivitat zu verstehen.

2.1 Problemstellungen und Zielsetzungen

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen eine erforderliche Giite von pflegerischen
Fachweiterbildungen und ihrer erwarteten Qualitdtssteigerung des professionellen
Pflegehandelns in der Notaufnahmeabteilung durch ein Prifungsverfahren zu
unterstiitzen. Die Konzeptionierung und Entwicklung eines Referenzrahmens, als
nutzbares Konstruktionsprinzip auf Grundlage bereits etablierter ,,Good Practice” in
bezugswissenschaftlichen Disziplinen, wie in der Medizin und im Rettungsdienst,
erscheint dabei sinnfiihrend. Die klinisch-praktische Abschlussprifung wird als ein
wesentlicher  Aspekt und  fester Bestandteil des zu  Uberprifenden
Kompetenzverstandnisses der fachweitergebildeten Pflegekrafte, neben weiteren
Anteilen, gesehen. Der Autor orientiert sich dabei an modernen berufspadagogischen
Konzepten®, die eng mit einer Handlungsorientierung einhergehen. Dabei ist ,[...]
fachbezogenes und fachiibergreifendes Wissen zu verkniipfen, zu vertiefen, kritisch zu

"6

priifen sowie in Handlungszusammenhédngen anzuwenden |[....].“° Die Bezugnahme zur

Berufsausiibung als praktisch orientiert, bendétigt die Befahigung zu ,[...] eigenem Urteil

und zu kompetentem und verantwortlichem Handeln [...“]

, die mit der zugehorigen
Kompetenzorientierung und deren Uberpriifbarkeit einhergehen. So stellt ,,gerade die
Anwendung von Wissen im Rahmen praktischer Problemstellungen selbst eine komplexe
Féhigkeit [...]® dar, die es durch Testverfahren zu Gberpriifen gilt. Dies kann dazu fiihren,
auf  der  Anbieterseite eine moglichst umfassende  Abbildung des
Kompetenzverstdandnisses durch ein kompetenzorientiertes, klinisch-praktisches
Prafungsverfahren durch Riickschliisse auf Performanz zu ermdglichen.

Problemstellung eins: Das insgesamt sowohl strukturell als auch prozessual sehr

heterogene Handlungsfeld Notaufnahmeabteilung wird als Hochrisikobereich und auch
als Schnittstelle zwischen der pri- und innerklinischen Versorgung betrachtet.®

Unter dem Begriff ,,Handlungsfeld” werden ,[...] zusammengehérige Aufgabenkomplexe
mit beruflichen sowie lebens- und gesellschaftsbedeutsamen Handlungssituationen, zu

deren Bewiiltigung beféhigt werden soll.”° verstanden. Dabei sind ,, Handlungsfelder [...]

5vgl. Bundesministerium fuir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Bundesministerium fir Gesundheit 2018a,
S. 2.

6 ebd.

7 Achtenhagen und Tramm 1993, S. 167.

8 ebd. S. 165

9vgl. Wedler et al. 2018, S. 309.

10 Bader 2003, S. 213-214..



immer mehrdimensional, indem sie stets berufliche, gesellschaftliche und individuelle
Problemstellungen miteinander verkniipfen [...].“** Der in dieser Arbeit verwendete Begriff
»Notaufnahmeabteilung” inkludiert, in Ermangelung verbindlicher Definitionen,
sinngemal? alle Ublichen Bezeichnungen fiir diese innerklinischen Versorgungsstrukturen,
z. B. Rettungsstelle, Notaufnahme, Notfallstelle, Notfallzentrum, Notfallambulanz und
weitere. Dieses Handlungsfeld stellt besondere und, im innerklinischen Kontext, nahezu
einzigartige Anforderungen an das dort tatige Personal. So sind auch Pflegende in den
Notaufnahmeabteilungen gefordert, meist ohne Vorliegen bestatigter Diagnosen,
symptomorientiert die jeweilige Notfallsituation und die mit ihr einhergehende
Abwagung zwischen Notwendigkeit und Bedarf der Betroffenen zu erfassen. Das
Spektrum umfasst dabei Patienten jeden Geschlechts und Alters, sowie Erkrankungen,
psychiatrische Alterationen und Verletzungen jeden AusmaBes und Schweregrades.
Ebenfalls missen bei gleichzeitigem Auftreten mehrerer Notfalle!?, beim Management
von Infektionsgeschehen, unklaren Schadenslagen und GroRereignissen wie z. B.
Katastrophen, ein priorisiertes Handeln im Kontext knapper Ressourcen, verstanden als
defizitdre Beeinflussung, zielgerichtet, qualitatsorientiert und sicher umgesetzt werden.
Die hohe Eigenverantwortlichkeit erfolgt dabei immer unter den Aspekten der
Mitarbeiter- und Patientensicherheit. Ebenfalls sind die Angehoérigen und
Begleitpersonen in moderne Betreuungskonzepte zu integrieren. Die Kompetenzen durch
die Fachweiterbildung!® Notfallpflege sind vielfaltig und durch interdisziplindre
Teamarbeit gekennzeichnet. Die dem Handeln im Notfallgeschehen innewohnenden
Aspekte, wie Komplexitat, als Merkmal kritischer Situationen, Eigendynamik und
Stressoren wie Zeitdruck, sind ebenso charakteristisch und priagend.'

Zielsetzung eins: Identifikation immanenter Merkmale des Handlungsfeldes

Die bestehenden Rahmenbedingungen zur professionellen Notfall- und Akutversorgung
im heterogenen Handlungsfeld der Notaufnahmeabteilung werden beschrieben, auf
Gemeinsamkeiten hin analysiert und, sowohl systemisch strukturell als auch prozessual,
als immanente Merkmale identifiziert.

Problemstellung zwei: Die Notwendigkeit hierzu ergibt sich aus der fehlenden

Vergleichbarkeit von bestehenden Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen im Allgemeinen
und fir die in dieser Arbeit fokussierte Fachweiterbildung fiir Pflegende in

Notaufnahmeabteilungen im Besonderen. Dem zugrunde liegen, neben der

11 Schewior-Popp 2014, S. 9.

12 Eine einheitliche Definition eines , Notfalles” oder auch eines , Notfallpatienten“ liegt in Deutschland bisher
nicht vor. Es wird sich in dieser Arbeit daher den Definitionen der fihrenden Notfallmedizinischen
Fachgesellschaften (Koster et al. 2016, S. 9—10) angeschlossen.

13 Dper in dieser Arbeit verwendete Begriff Fachweiterbildung bezieht sich auf berufsbegleitende
QualifizierungsmaBnahmen, die analog bestehender und etablierter Formate (wie z. B. in den Bereichen der
Intensivpflege und Andsthesie) mindestens die Dauer von zwei Jahren umfassen und an drei-jahrig
examiniertes Pflegepersonal mit bestehender Berufserfahrung in ihrem Handlungsfeld adressiert sind. Sie
unterliegen dabei in ihrer Ausgestaltung der theoretischen wie praktischen Lehre entweder landesrechtlichen
oder kammerrechtlichen normativen Regularien oder den Empfehlungen der ,Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V.” (DKG).

14 vgl. St. Pierre und Hofinger 2020, S. 26—-32.



Heterogenitat, die bildungsfoderal bedingten Faktoren, wie unterschiedliche Priifungs-
und Abschlussprifungsmodalitdten und differente Zulassungsvoraussetzungen wie
Ubergangsbestimmungen (s. u.). Letztere filhren, bei besonderen Modalititen zur
anerkannten Qualifikation Notfallpflege, zu fehlender Vergleichbarkeit der Giite der
neuen Berufsbezeichnung. Hierunter fallen die Zulassungsvoraussetzungen, meist allein

“15.16 und das Absolvieren einer

orientiert am Kriterium der ,,Berufserfahrung in Jahren
inhaltlich nicht vergleichbaren, mindlichen Prifung.l” Eine Uberwiegend zeitliche
Berufsausibung in der Notaufnahmeabteilung kann der mit dieser Zusatzqualifikation
intendierten Qualitat, im Rahmen der angestrebten Professionalisierung der Pflegenden,
gef. nicht automatisch entsprechen.

Einer hohen Giite der beruflichen Qualifikation wurde im Rahmen der Neustrukturierung
der Notfallversorgung durch den gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) einerseits zwar
Rechnung getragen, da der Bedarf am Berufsbild Pflege im Setting der
Notaufnahmeabteilungen verbindlich formuliert wurde.®® Damit geht auch die
Notwendigkeit einer besonderen Spezialisierung der dort titigen Pflegekrifte einher.’®
Andererseits lassen die getroffenen Formulierungen verbindliche und einheitliche
Kriterien zu dieser ,Zusatzqualifikation Notfallpflege” vermissen. Dies resultiert in
variablen Modalitdten in der Umsetzung und Gestaltung der Fachweiterbildung auf der
verantwortlichen Anbieterseite (vgl. S. 28). Anzunehmen ist damit, dass uneinheitliches
Vorgehen bei der Erfassung von klinischer Kompetenz auch zu differenten
Wahrnehmungen des Berufsbildes und des Rollenverstdandnisses der Notfallpflege flihrt.
Der Autor vertritt damit die Ansicht, dass die Orientierung an der Quantitat pflegerischer
Mitarbeiter mit der Zusatzqualifikation Notfallpflege ,im Dienst”, aktuell nicht
ausreichend fir einen Qualitatsindikator sein kann.2° Damit scheint die vergleichbare
Gestaltung und Uberpriifung der angestrebten Kompetenz der Notfallpflegekrafte
notwendig und sinnfihrend.

Zielsetzung zwei: Uberfiihrung der Heterogenitit in Objektivierbarkeit durch Simulation

Die identifizierten Merkmale werden in zu bericksichtigende Prifungsbestandteile
Uberfuhrt und auch als begrenzende Faktoren fir eine Prifung ,in situ“/,vor Ort“
argumentiert. Das notwendige, alternative Testkonstrukt zur Prifung des klinisch-
praktischen Kompetenzverstandnisses, wird dabei durch die Methode der Simulation
vorgestellt. Dabei werden Modglichkeiten und Grenzen simulativer Methodik
bericksichtigt und auf die Abbildbarkeit von Notfallpflege, angelehnt an bestehende
»Good Practice” bezugswissenschaftlicher Disziplinen, geprift.

Die gewonnenen Erkenntnisse sollen zur Konstruktion eines Prifungsverfahrens,

angelehnt an das Verfahren ,Objective structured clinical examination” (OSCE) fur

15 vgl. hierzu § 17 Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 6.
16 ygl. hierzu § 21 (5) Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2019c, S. 20.

17 vgl. Machner et al. 2020, S. 1-8.

18 ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 20204, S. 7.

19 vgl. ebd.

20 ygl. ebd. S. 6



Notaufnahmeabteilungen (MmOSCE-NA) genutzt werden. Die Merkmale werden als
Referenz zur konkreten Umsetzung dieser Prifungsform und damit, unabhéangig der
jeweilig zugrunde liegenden Ordnungsmittel und Zugehorigkeit zu Versorgungsstufen,
nutzbar gemacht. Der verfolgte Ansatz dient einer ersten Unterstiitzung des Erreichens
von Vergleichbarkeit der Prifungsleistungen im besonderen Handlungsfeld. Seine
zuklnftige Umsetzung unter wissenschaftlicher Begleitung kann damit auch zu Validitat
und Reliabilitat des Verfahrens fiihren. Sowohl das Handlungsfeld als auch der Subjekt-
wie Situationsbezug stellen den Gegenstand der Prifung dar. Dieser muss dazu, sowohl
als Teil eines Arbeitsprozesses, als auch inhaltlich wie strukturell, beschrieben und

verstanden werden.

2.2 Literaturrecherche und -analyse

Fir diese Arbeit wurde zunachst nach relevanter Literatur im Bereich der rechtlichen und
allgemeinen Ordnungsmittel zur Fachweiterbildung Notfallpflege und bezugsnormativer
Gesetze und Verordnungen recherchiert. Diese bieten den libergeordneten Rahmen z. B.
hinsichtlich der Kompetenzorientierung, der Zielsetzung der QualifizierungsmaRnahme,
der umzusetzenden Abschlusspriifungen und dem daraus resultierenden curricularen
Aufbau als Anforderung fiir die jeweiligen Bildungsanbieter. Relevant sind die
landesrechtlichen Verordnungen der Lander Berlin und Bremen, sowie die Empfehlungen
der DKG. Weitere Empfehlungen von Fachgesellschaften zur Qualifizierung Pflegender in
Notaufnahmeabteilungen konnten ebenfalls gefunden werden. Diese wurden aufgrund
ihrer fehlenden Modularisierung, deutlichen Abweichungen von der gesamten
Weiterbildungsdauer oder dem differierenden Umfang theoretischer wie praktischer
Weiterbildungsmodalitaten ausgeschlossen. Die Ergebnisse brachten eine Weiterflihrung
der Literaturrecherche sowohl systematisch als auch mittels des sog. Schneeballsystems
unter Bericksichtigung des hermeneutischen Ansatzes nach SCHLEIERMACHER mit sich.
Sein zweiteiliges, hermeneutisches Verfahren basiert auf der Analyse des Eigenlebens
eines Textes und darauf, dass vom Autor Gemeinte oder Beabsichtigte nachzuvollziehen
und nacherleben zu kénnen.*

Das jeweilige Kompetenzverstandnis der Weiterbildungen wurde unter mehreren
Perspektiven als relevant angesehen. Neben rechtlichen Aspekten zum Berufsbild
Pflegender, im Spannungsfeld zwischen Kompetenzerwerb durch fachbezogene
Spezialisierung und der Delegations- wie Substitutionsproblematik, ist die differente
Gestaltung von Abschlussprifungen von Interesse. Diese resultieren damit in
uneinheitlicher Abbildung von Vergleichbarkeit der mit Kompetenz einhergehenden und
erwarteten hohen Qualitdt der Berufsbezeichnung Notfallpflege. Im Kontext der
normativen Verankerung dieser Qualifizierung in den vorzuhaltenden Strukturen der
Notfallversorgung, erscheint dies mit Stand von 2021 unzureichend geklart. Die

Fokussierung auf ein kompetenzorientiertes, klinisch-praktisches Priifungsverfahren zum

21 ygl. Becker et al. 2018b, S. 222.



Abschluss der Qualifizierung Notfallpflege, fiihrte zu keinem Ergebnis. Eine Erweiterung
der Recherche auf weitere bezugswissenschaftliche Disziplinen, deren
Forschungserkenntnisse oder Literatur mit konkretem Bezug zu klinisch-praktischen und
kompetenzorientierten Prifungsverfahren, erfolgte primar online gestitzt und
orientierend (u. a. Google Scholar/Google). Fir die Auseinandersetzung mit den
Ausbildungen und der Prifung von Pflegenden in Notaufnahmeabteilungen, wurde der
komplexe Themenbereich dieser Arbeit in Suchbegriffe Gberfihrt. Als unterstiitzend fir
die thematische Auseinandersetzung und die Auswahl von Suchbegriffen, ist die ,face-
validity” des Autors anzusehen. Dies meint einerseits die aktive, berufspolitische
Mitarbeit in verschiedenen Gremien zur Gestaltung und Entwicklung der
Fachweiterbildung Notfallpflege. Andererseits sind auch die Erfahrungen in leitender
Funktion zur Umsetzung einer solchen Fachweiterbildung pragend, besonders hinsichtlich
der Gestaltung von Abschlussprifungen unter persénlich erlebten, neuralgischen
Aspekten.

Die in den eingdngigen medizinischen Datenbanken (z. B. PubMed®, CINAHL®)
recherchierten Schlagworte , Kompetenz®, , Prifung”, ,Notaufnahme” und ,,Simulation”
in  Kombination mit ,Notfall“, ,Pflege”, ,Notfallpflege”, ,Pflegehandeln®,
»lnterventionen”, , Aufgaben” und deren Trunkierungen und Kombination mit den
gangigen Bol’schen Operanten ,,AND” wie ,,OR”, fihrten im deutschsprachigen Raum zu
einer Vielzahl von Ergebnissen. Diese spiegeln die Aktualitat und Dynamik im Bereich der
deutschen Notfall- und Akutversorgung, fiir letztlich alle handelnden Personen, Berufe
und Professionen, wider. Auch unterstreicht die Quantitdit der fachlichen
Auseinandersetzungen die Aktualitdt der Thematik, fiir diese an der Notfall- und
Akutversorgung beteiligten Akteure.

Im Ergebnis wurden, im Bereich der medizinischen und rettungsdienstlichen Aus-, Fort-
und Weiterbildungen, Formate unter Kompetenzorientierung, mit unmittelbar
handelndem und haufig simulativem Charakter, gepriift. Bezogen auf den zeitlichen
Aspekt der Entwicklung der Fachweiterbildung Notfallpflege, ist im Rahmen der
Literaturrecherche deutschsprachige Literatur ab dem Jahr 2010 bis Dezember 2020
einbezogen. Dies liegt darin begriindet, dass die Forderungen nach einer Spezialisierung
fiir Pflegekrafte in Notaufnahmeabteilungen seitdem in Form konkreter Empfehlungen
zur Gestaltung und Entwicklung der Fachweiterbildung Notfallpflege durch
Fachgesellschaften und andere berufspolitische Gremien umgesetzt wird.?? Fiir alle
Suchbegriffe kamen darlber hinaus samtliche Quellen wie Fachblcher,
Veroffentlichungen, Fachartikel, Strukturvorgaben, Gesetzestexte- und Kommentare
sowie Vortrage in Betracht. Der Themenbereich dieser Arbeit weist dabei im Grundsatz
einen engen Bezug zum deutschen Bildungssystem und deutschen Ausbildungsstrukturen
fiir Gesundheitsfachberufe auf. Hierbei sind wenige Bezlige, zur verhaltnismaRig noch

sehr neuen Fachweiterbildung Notfallpflege im  Vergleich zu anderen

22 ygl. Dormann et al. 2017, S. 294.



Fachweiterbildungen, vorzufinden. Die Recherche nach Veroffentlichungen von Experten,
Arbeitsgruppen und Fachgesellschaften in Form von Positionspapieren und
Empfehlungen in Fachzeitschriften, wurden, neben ihrer jeweiligen Onlineprasenz, in den
Verlagsdatenbanken der Georg Thieme Verlag KG, Springer Medizin Verlag GmbH™, der
Arbeitsgemeinschaft von Verlagen, der utb GmbH™ und der Stumpf+Kossendey
Verlagsgesellschaft mbH™ durchgefiihrt. Durch das Schneeballverfahren, durch die in
Fachzeitschriften und durch nationale wie internationale Fachgesellschaften
veroffentlichten Expertenmeinungen und Diskurse, wurde zusatzliche, anglo-
amerikanische Literatur und solche ohne zeitliche Begrenzung ausgewabhlt, falls sie von
Relevanz fur diese Arbeit gewesen ist. Die englischen Verschlagwortungen der oben
genannten Begriffe und die Erweiterung um den Begriff des ,,OSCE”, ausformuliert wie
abgekiirzt, fiihrten hinsichtlich der Nachvollziehbarkeit oder Uberfiihrung von Aufgaben
in klinische Kompetenz zu einer Vielzahl von definierten Anforderungen und Tatigkeiten
von Pflegekrdften in Notaufnahmeabteilungen im internationalen Raum. Die sehr
zahlreichen und differenten Betrachtungsweisen, auch fiir eine Ubertragbarkeit des
Themenbereichs auf das deutsche Gesundheitssystem, konnen im begrenzten Rahmen
dieser Arbeit nicht umfanglich bericksichtigt werden. Um das Meinungs- sowie
Erkenntnisspektrum dennoch abbilden zu kénnen, wurden die relevanten Quellen nach
Exemplaritat ausgewahlt. Sie stellen damit gewiss nur einen orientierenden Einblick in
den derzeit verfligbaren theoretischen Bezugsrahmen dar und erheben keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Der damit einhergehenden Komplexitat der Arbeit, soll auf Grundlage
der Ergebnisse der Literaturrecherche durch Formulieren von Problemstellungen und
Zielsetzungen begegnet werden. Diese werden im weiteren Verlauf dann aufgegriffen und

bearbeitet.

3 Strukturen der Notfallversorgung - Teil 1

Durch die sich immer weiter verdichtenden Anforderungen an das Gesundheitssystem
und dessen vorhandene Versorgungsstrukturen sind auch die Krankenhauser gefordert,
eine Optimierung der Notfallversorgung vorzunehmen. Es soll eine praklinische, fachlich
bereits initiierte und/oder seitens der Patienten und seiner Angehérigen/Bezugspersonen
auch erwartete, hohe Versorgungsqualitit weitergefiihrt und gewihrleistet werden.?
Diese optimale Patientenbehandlung steht wesentlich im Kontext Ubergeordneter
rechtlicher und letztlich ethischer Rahmenbedingungen und
Entscheidungsfindungsprozesse.,,Obwohl sich Gesundheit nicht einklagen Iésst, dominiert
das Recht alle Beziehungen im Gesundheitswesen.“?* Daraus leiten sich, bei anerkannter
und sich verscharfender Ressourcenknappheit, Forderungen von allen am
Versorgungsprozess beteiligten Disziplinen ab. Mitarbeitende und Betroffene, Vertreter

aus berufspolitischen®® Fachgesellschaften sowie dffentlich-rechtliches Eintreten durch

23 ygl. Koster et al. 2016, S. 5.
24 Niehues 2012, S. 14.
25 ygl. Deutscher Bundestag 2007, S. 43.



Kammerorgane und das bestehende Rechtssystem?® 27, erheben im Bereich der Notfall-
und Akutversorgung einen Anspruch auf eine Versorgung auf flichendeckendem, wie
héchstem Niveau®®. Die unterschiedlichen Perspektiven und Interessen und die sich
daraus ergebenden Diskrepanzen sind in unterschiedlichen Diskursen zu verfolgen. Dies
meint das Austarieren von konkurrierenden Zustandigkeiten wie Verantwortlichkeiten,
zwischen den notwendigen und am Bedarf orientierten Leistungen, deren Durchfiihrung
und die Finanzierung der jeweiligen Notfallversorgung, bei gleichzeitig steigender
Inanspruchnahme der Strukturen.?

Ein ,Notfall“3*°/“Notfallpatient“3 32 liegt vor, wenn sich ein Patient infolge von Krankheit,
Verletzung oder jeder korperlichen oder psychischen Veranderung des
Gesundheitszustandes, fur die sich der Patient selbst oder durch Dritte befunden
entweder in Lebensgefahr befindet oder der Gesundheitszustand in kurzer Zeit eine
wesentliche Verschlechterung erwarten ldsst, wenn nicht unverziglich medizinische und
pflegerische Hilfe geleistet oder in Anspruch genommen wird. Hierbei spielen, neben den
objektivierbaren, medizinischen Situationen, auch das subjektive Empfinden der direkt
und indirekt Betroffenen eine wesentliche Rolle. In der Bewertung von AusmaR und
Bedeutung der Situation sind, iber die fachlichen Fertigkeiten hinaus, die personalen wie
sozialen Fahigkeiten der Mitglieder des behandelnden Teams von entscheidender
Relevanz.

Neben der Vielschichtigkeit und Komplexitat der einzelnen Notfallsituation, kann das
Besondere des Handlungsfeldes Notaufnahmeabteilung auch durch seine Beziige zu
auBer- und innerklinischen Bereichen abgeleitet werden. Notfille jeder Art kbnnen
unterschiedlich komplex und in ihrem Verlauf dynamisch sein. Die jeweilige, subjektive
Deutung und Wahrnehmung dieser Ausnahmesituation durch den Betroffenen, seiner
Angehorigen und der jeweilig prdasenten Gesundheitsfachberufe, unterstreicht ein
notwendiges Situationsbewusstsein. Dieses kann, im Gegensatz zu vielen elektiven
Interventionen, nur bedingt praventiv beriicksichtigt und von daher nicht umfassend in
Aus-, Fort- und Weiterbildungskontexten fiir das Arbeiten im Handlungsfeld der
Notaufnahmeabteilung gelehrt werden. In Bezug auf das erfolgreiche Absolvieren einer
Fachweiterbildung in fest vorgegebenem, chronologischem Rahmen, ist eine gerichtete,
kompetenzorientierte Entwicklung zu erwarten, prifungsrechtlich und
verfahrenstechnisch vergleichbar zu gestalten und fair und summativ zu bewerten.?

Die sich aus dem Handlungsfeld ergebenden, potentiell neuralgischen Aspekte fiir solch
ein Prifungsverfahren, liegen unter anderem darin begriindet, dass fir diese komplexe

und mehrperspektivische Betrachtung eine Giberwiegend deskriptive Beschreibung dieses

26 ygl|. Biermann 2009, 299.

27 ygl. Biermann 2010, S. 27.

28 yg|. Metzinger 2016, S. 658.

29 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, S. 339.
30 Ricken 2012, S. 1.

31 Behringer et al. 2013, S. 625.

32 ygl|. Rettungsdienstgesetze der Lander

33 ygl. Schaper 2012, S. 60-63.
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durch die Vielzahl moglicher, pflegerischen Interventionen, u. a. auch angelehnt an das
Pflegesituationsverstandnis als besondere ,Form sozialen Beziehungshandelns“3*, nicht
ausreichend sein kann. Pflegehandeln ist stets eingebettet in Rahmenbedingungen,
welche als konstitutive Elemente beschrieben und damit beeinflussend fiir das konkrete
situative Handeln angesehen werden.®

Vielmehr erfordert das Verstandnis von Kompetenz und einer daran ausgerichteten
Prifung einerseits eine formale und inhaltliche Strukturierung vorzunehmen,
andererseits sind die Zusammenhange und Wechselwirkungen der miteinander in Bezug
stehenden Systeme abzubilden und zu rekonstruieren. Das Denken in systemischen
Zusammenhangen erscheint hierzu besonders geeignet, da die Mitarbeiter in den
Bereichen der Notfallversorgung einer zunehmenden Bewaltigungs- und
Losungskompetenz fiir die immer starker miteinander verbundenen okologischen,
gesellschaftlichen, politischen und &konomischen Probleme bedirfen.3® Diese
Komplexitat ist oftmals erst in Systemzusammenhangen beschreibbar und zu verstehen.
Daraus kénnen im Gesundheitssystem dann auch einzelne Strukturen als Gesamtprozess

der Notfallbehandlung abstrahiert und fokussierter herausgestellt werden.
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Abbildung 1: Das Handlungsfeld und seine strukturellen Bezlige in der Notfallversorgung. Modifizierte
Darstellung auf Grundlage des SVR¥ 2018, S. 548

Der Behandlungserfolg eines Notfalles wiederum ist, gemessen zum Beispiel an empirisch
harten, klinischen Endpunkten wie Mortalitdt zum Outcome des Notfallpatienten®, in
hohem MaRe vom Zusammenarbeiten und der Verzahnung der einzelnen Systeme, der

ihnen innewohnenden Prozesse und den Mitarbeitern im behandelnden Team, ihrer

34 Hundenborn 2007, S. 42.

35 ygl. ebd.

36 vgl. Mikula 2002, S. 12.

37 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.
38 ygl. Becker et al. 20183, S. 171.
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Fertig- und Fahigkeiten, ihrem Wissen und Kénnen, abhingig.®® So kann die
Notaufnahmeabteilung als Handlungsfeld nicht isoliert vom Gesamtprozess der
Notfallversorgung und ihrer zugehoérigen Systeme betrachtet werden. Im Zusammenhang
mit dem paddagogischen Anliegen an eine qualitativ hochwertige klinisch-praktische
Abschlussprifung, eignet sich die systemische Sichtweise ebenfalls.

Es gilt, auf die Herausforderungen der sich wandelnden Gesellschaft, an Erziehung
allgemein und damit auch im Kontext der Fachweiterbildung speziell, zu antworten.*®
Dem legt der Autor das folgende Verstandnis von Entwicklung zugrunde:

"[...] verstanden als lebenslanger Prozess der Wechselwirkung zwischen
naturgegebenen Anlagen, aktivem Subjekt und einer in ihren Elementen
interagierenden Umwelt. Dieser Ansatz ist insofern einer Mehrzahl
wissenschaftlicher Disziplinen verpflichtet, als er auf biologischem/neurologischen
Wissen, auf einer konstruktivistischen Entwicklungspsychologie und auf dem
Wissen einer in sozialen Systemen denkenden Soziologie aufbaut."*

Zur Darstellung dieser komplexen Bezlige im sozialen Beziehungshandeln, wird das

Okologisch - systemische Entwicklungsmodell nach BRONFENBRENNER als sinnfiihrend
angesehen. Er betrachtet Entwicklung als "[...] dauerhafte Veréinderung der Art und Weise,
wie die Person die Umwelt wahrnimmt und sich mit ihr auseinandersetzt."* Gleichwohl
ist das Handeln einer Person ebenfalls immer in den Kontexten, in denen sie handelt, zu
berlicksichtigen. Die in der Literatur zu findenden Abbildungen seines Ansatzes weisen,
kontrar zur innewohnenden Dynamik der Systeme untereinander, einen meist statischen
Charakter auf. Flr die Zielsetzung der Konzeptionierung einer Priifung kdnnen seine
Systeme so jedoch nutzbar gemacht werden. Ermoglicht wird damit, zu
beriicksichtigende, strukturelle oder elementare Merkmale in der Abbildung von
Pflegehandeln im Handlungsfeld zu identifizieren und unter Situationsbezug deskriptiv
darzulegen. Diese Merkmale kénnen zur Bildung von Referenzen und der Entwicklung von
Prifungs- wie Bewertungskriterien herangezogen werden. Im Folgenden werden dazu die
theoretische Explikation seiner systemischen Sichtweise und ihre zugrundeliegende
Entwicklungslogik skizziert. Dies dient darlber hinaus ebenfalls einer ersten Anndherung
an die, die Entwicklung der Kklinisch-praktischen Abschlussprifung leitenden,
systemischen Aspekte fiir ein Kompetenzverstandnis. Dies meint im Kontext dieser Arbeit
sowohl die dem jeweiligen Handlungsfeld Notaufnahmeabteilung direkt zugehdrigen, als
auch seine o6kologisch-systemischen Beziige. Dabei sind die Perspektiven auf die
Notfallversorgung in Deutschland als Teil des Gesundheitssystems und auch in Bezug zur

(zukinftigen) Rolle des Berufsbildes Notfallpflegender einzunehmen.

39 ygl. Ziegler et al. 2015, S. 1.

40 vgl. Holtz 2008, S. 11.

41 Liegle. In:Herlth et al. 2000, S. 283.
42 Bronfenbrenner 1993, S. 19.
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3.1 Der 6kologisch-systemische Ansatz nach Uri Bronfenbrenner
Im systemtheoretischen Entwurf BRONFENBRENNERs wird der Mensch als Teil einer

Vielzahl unterschiedlicher Systeme gesehen, deren Mitglieder wiederum verschiedene
Rollen einnehmen. Jede Person ist mit mehreren Systemen ihrer Umwelt verzahnt, wobei
die einzelnen Teilsysteme nicht isoliert von den anderen betrachtet werden kénnen. Sie
stehen in wechselseitiger Beziehung zueinander und beeinflussen sich dynamisch und
interaktionistisch zwischen Individuum und seiner sozialen Umwelt gegenseitig. Aus
padagogischer Perspektive ist sein systemisches Verstdandnis von Entwicklung damit
leitendes Interesse fiir diese Arbeit:

"Die Okologie der menschlichen Entwicklung befaf3t sich mit der fortschreitenden
gegenseitigen Anpassung zwischen dem aktiven, sich entwickelnden Menschen und
den wechselnden Eigenschaften seiner unmittelbaren Lebensbereiche. Dieser
Prozefs wird fortlaufend von den Beziehungen dieser Lebensbereiche untereinander
und von den gréferen Kontexten beeinflufSt, in die sie eingebettet sind."*
Veranderungen in diesen Lebensbereichen sind damit nicht nur auf der individuellen und

unmittelbaren Ebene erfahrbar. Auch die strukturellen oder normativen nehmen als
rahmende Bedingungen indirekten Einfluss auf das Individuum. Sie werden von
BRONFENBRENNER als Mikro, Meso-, Exo- und Makrosysteme bezeichnet. Ebenfalls
erlaubt sein Modell eine Abstraktion und damit einhergehende Eignung auf das zugrunde
liegende Kompetenzverstdndnis in dieser Arbeit (vgl. S. 31). BRONFENBRENNERs Modell
setzt, Uberwiegend am Defizit orientierten Betrachtungen, die Untersuchung und
Erfassung "aktiven, konstruktiven und kooperativen Potentials" (akkP) entgegen.** Im
Verlauf dieser Arbeit wird beschrieben, wie sich das Verstandnis des akkP durch das
Erfahrbarmachen  von  Entwicklungserscheinungen  einer  klinisch-praktischen
Abschlusspriifung zuschreiben |dsst. BRONFENBRENNERs 6kologisch-systemischer Ansatz
findet bis heute in vielfaltiger Art und Weise Berlicksichtigung und wird kontextuell
modifiziert und adaptiert.*> % 4 Hier dient er der Erkenntnisgewinnung der
Systemzusammenhange im Bereich der Notfallversorgung. So sollen nicht die originar
angestrebte Entwicklung des Individuums oder seine Entwicklungsprozesse als
padagogisches Phanomen empirisch erfasst und beschrieben werden. Im Verstandnis des
Autors kann sein Ansatz auch dazu genutzt werden, die mit der Entwicklung
einhergehenden und erwartbaren Entwicklungserscheinungen zu beschreiben. Das
erwartete Handeln in Pflegesituationen in der Notaufnahmeabteilung kann, unter Bezug

auf den o6kologisch-systemischen Ansatz, damit hergeleitet, durch Simulation gezielt

43 ebd.S. 37

44 vgl. Bronfenbrenner 1993, S. 266-267.
45 Epp 2018, S. 3.

46 vgl. Haslberger 2010, S. 12.

47 vgl. Kubek 2012, S. 135-165.
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provoziert und als Performanz beobachtet werden. Dies stellt den Bezugsrahmen fiir die
erforderlichen, summativen Bewertungen dar.*® 4% %0

BRONFENBRENNERs 1986 getroffene Erweiterung seines urspriinglichen Ansatzes um das
Chronosystem wird in den folgenden Kapiteln derart zugrunde gelegt, dass die durch
dieses System inkludierten Entwicklungen und damit einhergehenden, dkologischen
Ubergidnge, z. B. von Schule zu Beruf, Einflisse auch fiir die Wahl zum Ergreifen des
Pflegeberufes darstellen. Nach Lesart des Autors sind die notwendigen
Zugangsvoraussetzungen zum Pflegeberuf, das erfolgreiche Absolvieren der
grundstandigen Ausbildung und die fir die Zusatzqualifikation erforderliche, einschlagige
Berufserfahrung, als chronologischer Entwicklungsprozess unter 6kologisch-systemischer
Perspektive zu werten. Die weitere Entwicklung fiihrt zum angestrebten, erfolgreichen
Absolvieren der Fachweiterbildung. Durch diese Zusatzqualifikation soll die konzertierte
Zielsetzung®, erforderliche Handlungskompetenz fir professionelles, situativ-soziales
Beziehungshandeln in Notfallsituationen zu erlangen, erreicht werden. Mit ihr wird ein
weiterer 6kologischer Ubergang im Leben des Weiterbildungsteilnehmers (WBT ler)
ermoglicht, der wiederum dem aktiven, konstruktiven und kooperativen Umgang mit
verknappten Ressourcen aus 6kologisch — systemischer Perspektive begegnen kann.>? Das
erfolgreiche Absolvieren der Fachweiterbildung geht mit moglichen Veranderungen, u. a.
im Mikrosystem, einher. Unmittelbar kdnnen darunter eine veranderte Rolle oder
veranderte Aufgabenbereiche fallen. Aber auch indirekt ist die Zusatzqualifikation
»Notfallpflege” zum Beispiel auf dem Arbeitsmarkt von Interesse fiir Arbeitgeber.

Die in Phasen des Ubergangs beobachtbaren Entwicklungserscheinungen kénnen als
Resultat eines Entwicklungsprozesses, z. B. im Rahmen einer praktischen
Abschlusspriifung, bewertet werden. Sein Ansatz erlaubt, einerseits bereits den Weg der
Zulassung zu den Abschlusspriifungen als einen solchen Entwicklungsprozess zu
verstehen. Andererseits wird durch ihn die Notwendigkeit der angestrebten Umsetzung
einer klinisch-praktischen Priifungsform legitimiert. Durch die Fachweiterbildung
erworbene Vorstellungen, konkretisiert im jeweiligen Kompetenzverstandnis und den
hinterlegten Weiterbildungszielen (vgl. S. 29), kommen durch das beim Handelnden
beobachtbare Verhalten zum Ausdruck. Im Folgenden werden die einzelnen Strukturen
(Mikro-, Meso-, Exo- und Makrosystem) in ihrer Sinnfiihrung nach dem ,Bottom-Up“-
Prinzip beschrieben und im Verlauf auf ihre Priifungsrelevanz liberfiihrt. Die im zweiten
Teil der Arbeit verwendeten Begriffe der Makro-, Exo-, Meso- und Mikroebenen sind
dabei Modifikationen dieser deskriptiven Darstellung. Die Systeme sind im Verstandnis
BRONFENBRENNERs durch ihre Merkmale, z. B. in Form von ihnen innewohnenden
Strukturen, charakterisiert und beschreibbar. Die Bezeichnung der jeweiligen Ebene ist

nach Ansicht des Autors geeignet, diese Merkmale als direkt wie indirekt das Handeln

48 ygl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2019c, S. 17.

49 ygl. Senat fiir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz 2016, S. 11.
50 vgl. Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 18.

51vgl. Wedler et al. 2018, S. 311.

52 ygl. Dutzmann und Nuding 2021, S. 191.
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beeinflussend zu konkretisieren und damit in die jeweilige Realitdt des Handelnden, z. B.
in Form von steuernden Prozessen, zu Uberfilhren.>® Das situative Handeln ist gepragt
durch die individuelle Wahrnehmung und die Auseinandersetzungen mit der Umwelt. Der
Handlungsgegenstand ist damit der , Notfall“, der durch die Kriterien der systemischen
Betrachtung in seinen individuellen und situativen Anforderungen sowie in seiner
Heterogenitat gewirdigt wird. Das analytische Potential von BRONFENBRENNERSs Ansatz
ermoglicht damit die Identifikation von Merkmalen eines vergleichbaren

Anforderungsprofils, auch an Priifungssituationen.

3.2 Das Mikrosystem
Hierunter fallen nach BRONFENBRENNER Systembeziehungen in einem primér

bedeutsamen Lebensbereich als Instanz fir Sozialisation:

»Ein Mikrosystem ist ein Muster von Tdtigkeiten und Aktivitdten, Rollen und
zwischenmenschlichen Beziehungen, die die in Entwicklung begriffene Person in
einem gegebenen Lebensbereich mit den ihm eigentiimlichen physischen und
materiellen Merkmalen erlebt.“**

Unter dem Begriff ,Lebensbereich” versteht BRONFENBRENNER einen Ort, an dem

Menschen leicht mit anderen in Interaktion treten koénnen. Die drei wesentlich
kennzeichnenden Elemente innerhalb des Mikrosystems stellen die ,Rollen”, die
»Zwischenmenschlichen Strukturen“ und die ,(molaren) Aktivitaten und Tatigkeiten”
dar.>> Diese werden als Potenziale, insbesondere fiir die Férderung des psychischen
Wachstums, angesehen. Der Erkenntnisgewinn dieser Darstellung liegt in der
Uberfithrung der Merkmale in Erscheinungen. Sie werden kurz erldutert und in ihren
Aspekten sinnfihrend auf eine mogliche Prifungsrelevanz zusammengefasst. In
BRONFENBRENNERSs Ausfiihrungen werden sie im empirischen Kontext der menschlichen
Entwicklung dargestellt. In dieser Arbeit sollen sie in ihrer Form in Erscheinung treten und
bedirfen damit einer sinngemafen Modifikation. Das maligebliche Element ist
,Verhalten, aber nicht alles Verhalten ist molare Tétigkeit.°® Dies meint das Eingebettet-
Sein des Handelns als Verhalten in einen kontinuierlichen Prozess. Er verfolgt eine
gerichtete Absicht, meist mit Zeitperspektiven und Zielstrukturen.”” BRONFENBRENNER
flihrt weiter eine wechselseitige Einflussnahme und Kennzeichnung unterschiedlicher
Ausmale, wie z. B. die Komplexitdt oder die Intensitdit molarer Tatigkeiten, mit den
anderen Elementen des Mikrosystems aus. Aus diesem Grunde sei eine eindeutige
Differenzierung der Merkmale nicht moglich.

Die angestrebte Uberfiihrung in erwartbare Entwicklungserscheinungen, kann sich in

Form von zu bewaltigenden Defiziten darstellen, die Zeitperspektiven, Zielstrukturen oder

53 ygl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2019b.

54 Bronfenbrenner 1993, S. 38.

55 BRONFENBRENNER nutzt an dieser Stelle auch den Begriff ,Baustein“. Damit ist eine
Differenzierungsmoglichkeit zur Beschreibung der Komplexitdt von sozialem Beziehungshandeln in
Situationen zwar méglich, doch sind die einzelnen Bausteine zusammengehorig und nicht einzelne Merkmale.
Ihre Wechselwirkung ist dynamische Auspragungen und aufeinander zu beziehen.

56 Bronfenbrenner 1993, S. 60.

57 vgl. ebd. S. 61.
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auch das priorisierte Handeln sowohl unter Qualitaitsmerkmalen als auch unter

Sicherheitsaspekten negativ beeintrachtigen.

Das Element ,,Molare Aktivitéten und Tdétigkeiten”

BRONFENBRENNER definiert diese als ,, ein liber eine gewisse Zeit fortgesetztes Verhalten,
das sein eigenes Beharrungsvermégen besitzt und von den am Lebensbereich Beteiligten
als bedeutungs- oder absichtsvoll wahrgenommen wird.“*® An ihnen kénnen Stand und
Ausmall des psychischen Wachstums erkannt werden. Als priifungsrelevante Aspekte
kénnen identifiziert werden:>®

e intrinsische Motivation zur Tatigkeit ohne Anregung oder Anleitung anderer

e Ausfiihrung (bis zur Vollendung) Gber einen gewissen Zeitraum

e Wahrnehmung von den am Lebensbereich Beteiligten als bedeutungs- oder

absichtsvoll

o gewisse Widerstandsfahigkeit gegen Unterbrechungen

e ausgebautes Bezugssystem
Der , Ausfiihrung” wird eine zeitliche Bestandigkeit in Abgrenzung zum , Augenblick” als
abgeschlossene Handlung zugesprochen. Dies stellt eine erste Anndherung an ein

weiteres, pragendes Merkmal des Handelns, das Prozessverstandnis, dar.

Das Element ,,Zwischenmenschliche Strukturen/Beziehungen*

Auf Basis von Dyaden werden im Rahmen von Entwicklung zunehmend groRere,
zwischenmenschliche Strukturen méglich.®® Grundlegende Bedingung dieser besteht in
der Reziprozitit®! dieser Beziehungen. Insbesondere die Form der ,Dyade gemeinsamer
Tatigkeiten“®? kann in eine Entwicklungserscheinung resultieren, die ,Krafteverhiltnisse”
und , affektive Beziehungen in Priifungsrelevanz Gberfiihren:%3

e interaktive Fertigkeiten

e Bewusstsein wechselseitiger Abhangigkeit

e selbststandige Beeinflussung der Situation
Hierunter sind im Verstandnis des Autors die das Handlungsfeld pragende

Interdisziplinaritat und Teamverstandnis auch unter Begriffen wie Macht und Hierarchie
zu erfassen.

Das Element ,Rollen”

BRONFENBRENNER definiert das dritte Element des Mikrosystems, die Rolle, als ,ein Satz
von Aktivitéten und Beziehungen, die von einer Person in einer bestimmten
Gesellschaftsstellung und von anderen ihr gegeniiber erwartet werden. “* Sie beeinflussen

das Verhalten einerseits in ihren Beziehungen und andererseits in ihren Tatigkeiten. Sie

58 ebd. S. 60.

59 ygl. ebd. S. 61-70.

60 BRONFENBRENNER spricht von Dyaden, N+2-Systemen, Triaden, Tetraden und groReren Strukturen mit
unterschiedlichem, auch komplexerem Einfluss auf die Entwicklung.

61 Reziprozitdt meint hier, wenn die Wirkung einer Tatigkeit oder Beziehung in beide Richtungen verl3uft,
sodass eine gegenseitige Einflussnahme der Personen besteht. (vgl. ebd.)

62 Bronfenbrenner 1993, S. 72.

63 ygl. ebd. S. 71-95.

64 ebd. S. 97.

16



sind meist klar benannt und weisen gesellschaftliche Stellungen auf, die wiederum mit
Erwartungen an die jeweilige Rolle verkniipft sind.®> Die fehlende Konzertierung erlaubt
die entsprechende Konkretisierung auf der Mesoebene (vgl. Tab. 4, S. 84):

e ,rollenkonformes” Verhalten in sozialen Beziehungen anderen und einfordernd
der Person selbst gegeniiber
e Erwartungen an Inhalt von Tatigkeiten im Sinne des Kompetenzverstandnisses
Die gewadhlten Modifikationen ,einfordernd” und ,im Sinne des

Kompetenzverstindnisses” sollen den Ubertrag von BRONFENBRENNERs Ansatz in die

erwartbaren Entwicklungserscheinungen unterstreichen.

Die Priifungsrelevanz des Mikrosystems

Umgelegt auf das Handlungsfeld der Notaufnahmeabteilung kann der Arbeitsplatz
strukturell damit als ein Lebensbereich im Mikrosystem identifiziert werden. Im
Zusammenhang mit den molaren Tatigkeiten und Aktivitdten, den von der sich
entwickelnden Person oder von anderen Personen in diesem Lebensbereich ausgelibten
Rollen und den bestehenden Beziehungen zwischen den Personen, bildet dieser im
Verstandnis BRONFENBRENNERs ein Mikrosystem. Er ist im Kontext der Notfallversorgung
nicht isoliert zu betrachten (vgl. Abb. 1). Durch seine vielen Schnittstellen zu pra- und
innerklinischen Strukturen und als Abteilung eines Betriebes/Krankenhauses mit vielen
Mitarbeitern, konnen die vielfaltigen Verschachtelungen und Beziehungen nachvollzogen
werden. Sie sind gepragt durch Interaktionen, die das Handeln unmittelbar beeinflussen
und durch das Handeln beeinflusst werden. Die wechselseitigen Beziehungen weisen
dabei bereits im Mikrosystem keine klare Trennschéarfe auf. Diese Merkmale bestimmen
in ihrem jeweiligen AusmaR das situativ-soziale Beziehungshandeln. Bericksichtigung
finden muissen das Zusammenspiel dieser und ihre Reziprozitit. So kdénnen eine
Realitatsnahe und damit die Akzeptanz des Testkonstrukts gewahrleistet werden.

Eine klare Quantifizierung und objektive Merkmalsbestimmung im Prifungsverfahren
erscheinen damit zwar erschwert. Dennoch kdnnen diese in Form von definierten
Merkmalen solche, adaptiert an verknappte Ressourcen im Gesundheitssystem,
defizitaren Charakter  aufweisen, kongruente Rahmenbedingungen und
Konzeptionsentscheidungen, z. B. in Form von Regieanweisungen, abgebildet werden.
BRONFENBRENNERS Ausfiihrung, dass insbesondere die molaren Tatigkeiten die
,Entwicklung des Individuums am unmittelbarsten erkennen lassen [...]“®®, fokussiert dies.
Exemplarisch werden damit beispielsweise realitatsnahe Storungen, wie Telefonanrufe
oder kollegiale Interaktionen, z. B. Unterstiitzungsanfragen, legitimiert. Diese erlauben,
die  ,Beharrlichkeit”®®” und die ,gewisse  Widerstandsfihigkeit”®  gegen
Handlungsunterbrechungen sichtbar zu machen. Sie geben dabei Hinweise auf ein

Rollenverstandnis des Absolventen in der Notfallversorgung, da ein Bewusstsein zur

65 ygl. Bronfenbrenner 1993, S. 96 ff.
66 Bronfenbrenner 1993, S. 60.

67 ebd.

68 epd. S. 61.
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selbststdandigen Beeinflussung der Situation erwartet werden kann. Damit soll ein
Prafungsverfahren derart gestaltet sein, dass das ,Wie“ durch den Teilnehmer aktiv,
konstruktiv und kooperativ entschieden und seitens der Prifer erfasst, zugeschrieben und

bewertet werden kann.

3.3 Das Mesosystem

BRONFENBRENNER versteht unter dem Mesosystem die Wechselbeziehung der
verschiedenen Lebensbereiche zueinander, in denen die sich entwickelnde Person aktiv
tatig ist. Der wesentliche Unterschied zu den in weiten Teilen analog dem Mikrosystem
verstandenen Elementen und Hypothesen, besteht in der Uberbriickung dieser
Lebensbereiche.?® Ebenso spricht er von einem Mesosystem, wenn sich ein ,6kologischer

«70

Ubergang“” vollzieht. Dieser ist gekennzeichnet durch Verdnderungen von der Person
selbst oder auch von anderen vermittelt. Hierzu wird ein Wechsel in ihrer Rolle, ihres
Lebensbereiches oder auch beider benannt’:. Nach BRONFENBRENNER sind genau diese
,Okologischen Uberginge” sowohl Folge, als auch AnstoR von Entwicklungsprozessen. Sie
bieten damit Bedingungen fiir Entwicklungserscheinungen und damit einhergehende
Moglichkeiten, diese zu beobachten, da sie im entwickelten Handeln notwendigerweise
zum Ausdruck kommen’2. BRONFENBRENNER konkretisiert im Mesosystem vier Arten von
Verbindungen der Lebensbereiche, die diese Annahme bestarken. Diese werden sinnhaft
als ,, Beteiligung an mehreren Lebensbereichen”, ,indirekte Verbindung”, ,Kommunikation
zwischen den Lebensbereichen” und ,,Kenntnis tiber andere Lebensbereiche” ausgefiihrt’3.
Als wesentliche, zu beriicksichtigende Elemente fiir diese Arbeit werden die Bedeutungen
der unterschiedlichen Verbindungen fir das durch Wechselseitigkeit gepragte Handeln in
Notfallsituationen angesehen. Verbindungen entstehen auch durch andere Personen, die
an zwei Lebensbereichen teilnehmen, oder auch einfach durch die Kenntnisse, die in
einem Lebensbereich tiber den anderen vorhanden sind.” Sie ergeben soziale Netzwerke,
die, je nach Art der Verbindung wiederum, unterschiedlich genutzt werden oder
unterschiedlichen Nutzen haben. In der Zusammenfiihrung des Verstandnisses der
Fachweiterbildung als Entwicklungsprozess, konnen die entwicklungsférdernden
Potenziale des Mesosystems im padagogischen Sinne positiv auf die Entwicklung wirken.
Im Rahmen dieser Arbeit ist damit der Einfluss der Fachweiterbildung gemeint. Hierzu
zdhlen die Wechselbeziehungen zwischen der Weiterbildungsstatte, den praktischen
Einsatzbereichen und den jeweiligen Lebenskontexten, aber auch die parallele
Weiterfihrung der beruflichen Aufgaben und arbeitsvertraglichen Verpflichtungen des
WBT ler. Die jeweils zugehdrigen Netzwerke und inkludierten Lebensbereiche sind ebenso

beeinflussend. Beide lassen sich mesosystemisch zur Entwicklung einer

69 vgl. Bronfenbrenner 1993, S. 199.
70 ebd. S. 61.

7Lvgl. ebd. S. 43.

72ygl. ebd. S. 44.

73 ygl. ebd. S. 200-206.

74 vgl. Heimlich 1997.
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zusatzqualifizierten Pflegekraft flir Notfallpflege liberfiihren. Das erfolgreiche Absolvieren
stellt, im Verstindnis des Autors, einen 6kologischen Ubergang dar und bietet die
Moglichkeit, die Entwicklungserscheinungen im Rahmen des situativ-sozialen
Beziehungshandelns zu priifen. Dabei sind die systemisch verzahnten Beziehungen der
Mikro- und Mesosysteme und ihre innewohnenden Merkmale relevant fir die inhaltliche
Gestaltung der Abschlussprifung, die diese in Erscheinung treten lassen soll. Hierzu sind
Abstimmungen zwischen der Weiterbildungsstatte und dem jeweiligen Handlungsfeld
eines Absolventen zu treffen, die die Alltagspraxis beriicksichtigen.

Relevant ist dazu das Bewusstsein der wechselseitigen Einflussnahme mit dem
,Lebensbereich Weiterbildungsstatte” zur beruflichen Weiterentwicklung des
Individuums, ebenfalls ein gekennzeichnetes Mikrosystem. Hierunter fallt damit die
Verantwortung der jeweiligen Anbieter, die zur erfolgreichen Entwicklung des WBT ler
fihrenden und prdagenden Merkmale, im Rahmen der Abschlusspriifung zu
bericksichtigen. Diese Wechselwirkung auf die berufliche Entwicklung wird dem
Mesosystem zugeordnet. Die Weiterbildungsziele konnen in diesem Sinne einer
zielgerichteten Beeinflussung von Entwicklung und deren Erscheinungen zugehdrig und
dienlich sein. Bestimmte duflerliche Merkmale oder Fahigkeiten, die dem Handeln des
Individuums durch ein anderes Individuum zugeschrieben werden’, sind als
beobachtbare, personale EinflussgrofRen auf das Handeln von Interesse. Sie legitimieren
erneut die postulierte Notwendigkeit zur Umsetzung einer klinisch-praktischen
Abschlussprifung zur Erfassung des situativ-sozialen Beziehungshandelns in der

Notfallversorgung eines Patienten.

Die Priifungsrelevanz des Mesosystems

Das situative Element leitet sich aus dem zwar sehr heterogenen, dennoch aber
zielfihrenden Verstandnis der Notaufnahmeabteilungen und des Priifungsgegenstandes
ab.”® So werden Patienten einer initialen Versorgungsstruktur zugefiihrt, die jedoch
keinen langeren Aufenthalt, z. B. in Form eines stationdren Verbleibes, vorsieht. Somit ist
die originare Notfallversorgung (exklusive der Wartezeit der Patienten) durch knappe und
Uberschaubare Zeitraume im Bereich von wenigen Minuten bis zu einigen Stunden
charakterisiert.” Demnach mussen die Bedingungen fiir solche Testkonstrukte derart
gestaltet werden, dass sie die beobachtbaren Entwicklungserscheinungen im Kontext des
situativ-sozialen Beziehungshandelns einerseits im kurzfristigen Aufenthalt, andererseits
im damit erschwerten Beziehungsaufbau beinhalten. Sie sind durch die Merkmale auf der
Mikro- wie Mesoebene gekennzeichnet, durch die Verbindungen und Uberbriickungen zu
bericksichtigen und in Form von definiertem Fachwissen durch Vorgaben der

Ordnungsmittel legitimiert. Das Prifungsverstandnis des Autors wird in Bezug zur

75 ygl. Seifert, Anne. In: Epp 2018, S. 6.
76 vgl. Behringer et al. 2019, S. 331.
77 vgl. ebd.
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Notfallsituation und den beiden unmittelbar das Handeln beeinflussenden Systemebenen

des okologisch-systemischen Ansatzes damit wie folgt definiert:

,Die kompetenzorientierte, klinisch-praktische Abschlusspriifung ist eine Moglichkeit,
die erwartbaren und durch das Weiterbildungsziel definierten
Entwicklungserscheinungen des angestrebten Kompetenzverstindnisses fiir
Notfallpflege im situativ-sozialen Beziehungshandeln in der Performanz dem

Absolventen zuzuschreiben und zu bewerten.”

Die entwicklungsférdernden Faktoren im Mikro- und Mesosystem kénnen fiir die
sinnvolle Vernetzung der Wechselwirkungen von Beruf, Weiterbildung, zugehérigen
Ausbildungsorten sowie deren Verzahnung herangezogen werden. Die herausgestellten
Merkmale sind als beeinflussend fiir das unmittelbare Handeln verstanden und der
Konzeptionierung zutraglich. Diese gilt es, anhand festgelegter und objektivierbarer
Kriterien, zu provozieren und damit in Erscheinung treten zu lassen. Konsekutive
Bericksichtigung erfahren damit neben den Merkmalen, auch die zu inkludierende Anzahl
der strukturell verschiedenen, zugehorigen weiteren Lebensbereiche im Kontext der
Notfallversorgung. Deren strukturelle Verschiedenheit kennzeichnet sich nach
BRONFENBRENNER durch gemeinsame Tatigkeiten mit vielen verschiedenen Personen,
unterschiedlichen Aufgaben und Situationen, sowie Unterschiede in kulturellen
Kontexten wie Religion, Ethik oder Altersgruppen.’®

Das situativ-soziale Beziehungshandeln in Notfallsituationen ist letztlich gepragt von
erwartbaren Entwicklungserscheinungen, die sich als Performanz hoher kognitiver
Leistungsfihigkeit, sozialen Fahigkeiten und Flexibilitdt’”® darstellen. Diese Darstellung
verstarkt die Notwendigkeit, Interaktion in Beziehungen beobachtbar und die Prifung,
trotz des situativen Charakters des Prifungsgegenstandes, fair und vergleichbar zu
gestalten. Umgelegt auf die Konzeptionierung missen dazu auch die wesentlichen
Interaktionspartner und Netzwerke in den Mikro- wie Mesosystemen in das
Prifungsverfahren inkludiert werden.

Die grofRte Berufsgruppe, der in einer ZNA tatigen Mitarbeiter, stellen die Pflegekrafte
dar.8% 81 |m praklinischen Bereich soll die Ausbildung des neuen Berufsbildes des
Notfallsanititers®? 8 dem Umstand einer klaren Gestaltung der Kompetenzverteilungen
auf den Notfallsanitdter (NotSan) oder jeweiligen Arztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD)
Rechnung getragen werden.?* Dies ist bisher nicht abschlieRend geklart.8> % Insbesondere

die inkludierten heilkundlichen Tatigkeiten ohne die Anwesenheit eines Arztes kann

78 ygl. Bronfenbrenner 1993, S. 203.

79 ygl. ebd.

80 vgl. Wedler et al. 2018.

81 ygl. Blum et al. 2010, S. 79.

82 NotSanG vgl. Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz 22.05.2013.
83 ygl. Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz 22.05.2013.

84 ygl|. Bayrisches Rotes Kreuz 2014.

85 ygl. Dittmar et al. 2020.

86 ygl. Breuer et al. 2020.
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bedeuten, auch die Pflegekrafte zur Sicherung und Fortfiihrung praklinisch initiierter,
invasiver MaRnahmen und Verfahren zu konfrontieren.®” Das Vorgehen von Mitarbeitern
des Rettungsdienstes erfolgt haufig durch klare Handlungsanweisungen und anhand der
Umsetzung festgelegter Algorithmen.® Diese ,Standardarbeitsanweisungen” (SAA) und
»,Behandlungspfade“ (BPR) dienen einer zielgerichteten und strukturierten
Vorgehensweise und konnen so auch die Handlungssicherheit erhéhen. Im
Schockraummanagement werden diese etablierten praklinischen Strukturen auch im
innerklinischen Bereich eingesetzt® und missen dort bekannt und etabliert sein. Dies
wird im umgangssprachlichen Gebrauch auch als das ,Sprechen einer gemeinsamen
Sprache” bezeichnet. Die notwendigen fachlichen Qualifikationen im &rztlichen
Bereich®! sind weitestgehend konzertiert. Sie sollen den zunehmenden Anforderungen
an die Komplexitat der Notfallmedizin, auch bildungsfoderal durch die einzelnen
Landesdrztekammern (LAK) anerkannt, gerecht werden. Die Zusatzqualifikation
»,Notfallmedizin“ im praklinischen Bereich ist Standard. Die seit 2018 zu erlangende
Zusatzweiterbildung ,Klinische Notfall- und Akutmedizin® ist im Zusammenhang mit dem
Beschluss des G-BA zur Neuregelung der Notfallstrukturen an Krankenhdusern von
Relevanz (s. S. 39 ff.). Bereits seit Langem in Notaufnahmen eingesetzte nicht-arztliche
Mitarbeiter sind sowohl im administrativen Bereich als auch im versorgenden Bereich
(z. B. rettungsdienstliche Qualifikationen) etabliert. Relevant fiir die Konzeption ist der
stete, interdisziplindre Kontakt zu Strukturen und Netzwerken und ihre wechselseitigen
Einflisse und Abhangigkeiten. Diese sind elementarer Bestandteil einer addquaten und
qualitativ hochwertigen Patientenversorgung.

Zu einer Akzeptanz der Prifung sollen die Merkmale der interdependenten
Interdisziplinaritat mit lokalen Begebenheiten der jeweiligen Notaufnahme abgestimmt

sein und so den Lebensweltbezug des Absolventen bericksichtigen (vgl. S. 82 ff.).

3.4 Das Exosystem

Hierunter werden informelle und formelle soziale Strukturen verortet, die das sich
entwickelnde Individuum indirekt im unmittelbaren Handeln beeinflussen.

,Unter einem Exosystem verstehen wir einen oder mehrere Lebensbereiche, an
denen die sich entwickelnde Person nicht selbst beteiligt ist, in denen aber Ereignisse
stattfinden, die diejenigen in ihrem Lebensbereich beeinflussen oder von ihnen
beeinflufst werden. “*?

Diese Ereignisse wirken sich letztlich auf das Mikrosystem der sich entwickelnden Person

und auf die Prozesse der Entwicklungsverdnderungen aus. Darunter fallen die gréReren

Institutionen der Gesellschaft — nicht nur die planvoll strukturierten, sondern auch die

87 vgl. Mann et al. 2020.

88 ygl. Afflerbach et al. 2019.

89 ygl. Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) 2019, S. 9-10.
%0 ygl. Gries et al. 2010.

91 vgl. Bundesarztekammer 20183, S. 361.

92 Bronfenbrenner 1993, S. 224.

21



spontan entstehenden — und wie sich diese auf der konkreten lokalen Ebene entfalten.%
Die hier zu verortenden, indirekt das Handeln beeinflussenden Strukturen sind in der
Notaufnahme vielfaltig (vgl. Abb. 2) und werden an dieser Stelle anhand einiger Beispiele
verdeutlicht.

Verfahrens- wie Dienstanweisungen kénnen als Leitfaden aufgefasst werden, der die, fiir
ein erfolgreiches Handeln als erforderlich angesehenen, Arbeitsschritte vorgibt. Dies kann
z. B. in Form von Algorithmen oder Leitlinien vorgegeben sein und liegt in
unterschiedlichen Gestaltungen und Adressierungen vor. In der Notaufnahmeabteilung
werden sie hiufig als ,Standard Operating Procedures” (SOP)** bezeichnet. Im
institutionellen Bereich sind sie akzeptiertes und anerkanntes Werkzeug, unter anderem
im Bereich des verpflichtenden Qualitdtsmanagements. In den verbindlichen Vorgaben
des G-BA sind Mindestanforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
erbrachter Leistungen verankert, die solche Verfahrensanweisungen erforderlich
machen.%® Zur weiterfihrenden Differenzierung zwischen Prozess-, Verfahrens- und
Arbeitsanweisung wird auf die rahmenden Gesetze und die zugehorigen Normen
verwiesen.®® Sie werden im Rahmen der Qualititssicherung hinterlegt, sind somit
potenziell einzusehen und kénnen damit durch die Weiterbildungsstatte, z. B. in der
klinisch-praktischen Prifung, bericksichtigt werden. Allgemein dienen sie als
orientierender , Handlungsleitfaden” und kénnen mono-, z. B. als Pflegestandards, wie
interdisziplinar, z. B. in Form von Schockraumalgorithmen oder abteilungsiibergreifend,
wie Hygienepldne, ausgerichtet sein. Sie verfolgen das Ziel, eine hohe Ergebnisqualitat
durch eine Standardisierung im Handeln sicherzustellen.

Ebenso indirekt beeinflussend ist die im Exosystem verortete die Infrastruktur des
sozialen/beruflichen Umfeldes. Hierunter fallen Kommunikationswege, z. B.
Alarmierungspfade oder auch die Inanspruchnahme konsiliarischer Dienste. Die sich
daraus ergebenden Abhangigkeiten als wechselseitige Beziehungen, sind fir das Handeln
in Notfallsituationen damit sehr relevant. Exemplarisch sei hier auf meist notwendige
Befundung oder notwendige Messergebnisse verwiesen, welche zu einer Festlegung,
Modifikation, zum Abbruch oder auch der Fortfihrung einer Therapie fiihren. Typische
Beispiele sind die Dauer oder die Wege bis zu einer Mitteilung von Ergebnissen. Hierbei
sind allgemeine Laboruntersuchungen in Abgrenzung zum gebrauchlichen , Notfalllabor”
oder die Dauer der Auswertung einer Elektrokardiografie (EKG) durch einen &rztlichen
Kollegen zu nennen.

Im Bereich der Fachweiterbildung sind die bestehenden Strukturen in abteilungsinternen
und den abteilungsfernen, praktischen Ausbildungsortlichkeiten indirekt beeinflussend.
Diese konnen einerseits intern der entsendenden Institution, z. B. die Intensivstation oder

Anasthesieabteilung, oder auch extern, z. B. bei Einsdtzen im Rettungsdienst, sein. lhre

93 vgl. Oerter 1978, S. 36.

94 vgl. Kirsch et al. 2014, S. 426.

95 vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2019, S. 31.
% vgl. Deutsches Arzteblatt 2021.
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jeweiligen , Ereignisse” nehmen indirekten Einfluss auf das unmittelbare Handeln. Hier
konnen andere Hierarchiestrukturen, Dienstplangestaltung oder auch ganzlich andere
Kommunikationswege aufgefiihrt werden, wiederum in wechselseitiger Beziehung zu
weiteren Ubergeordneten Rahmenbedingungen. Die vorgestellten SOP miissen unter
verbindlichen, auch rechtlichen Aspekten gestaltet sein. Darunter fallt die Inkludierung
der jeweilig aktuellen Evidenz (,,evidenzbasierte Pflege”/,evidence based nursing” [EbN]
und ,evidenzbasierte Medizin“/, evidence based medicine” [EbM]) zum Pflegestandard,
zur drztlichen Leitlinie oder zur interdisziplindren Verfahrensanweisung. Ahnlichen Bezug
bieten Inhalte des Infektionsschutzgesetzes, die auf der Ebene der Hygieneplane
konkretisiert werden. Auch die curricular geplanten ,Fremdeinsdtze” in anderen
Abteilungen oder Institutionen der Weiterbildungsteilnehmer sind Vorgaben, die aus den
Ubergeordneten Weiterbildungsverordnungen oder Empfehlungen resultieren. Hierunter
fallen die Ausgestaltungen durch Weiterbildungsanbieter, die sich an den
landesrechtlichen Verordnungen in Bremen und Berlin und denen der DKG orientieren.
Ersichtlich wird die nicht immer eindeutige Zuordnung zu den einzelnen Systemen. Die
JInstitution Krankenhaus” kann als institutionelle Ortlichkeit zur Notfallversorgung und
deren zugehorige Anforderungen an die Zugehorigkeit zu einer Versorgungsstufe
verstanden werden (vgl. S. 39). Nach Lesart des Autors geht damit ein Charakter
allgemeingiiltigerer Einflisse auf das Handeln, zur Sicherstellung des Gesamtprozesses
der Patientenversorgung, einher (vgl. Teil zwei). Demgegeniber stellt die Perspektive auf
das , Institut Krankenhaus” mit seinen internen Strukturen, einen eher konkreten Einfluss
auf das situativ-soziale Beziehungshandeln dar. Der angestrebten Vergleichbarkeit von
Leistungen, unter Gewahrleistung einer moglichst hohen, inhaltlichen Kongruenz im
Prifungsverfahren, durch eine Standardisierung, sind so letztlich Grenzen gesetzt. Die
verwendeten Begriffe ,Leitlinie” oder auch ,Richtlinie” im medizinischen Kontext sollen
dies verdeutlichen:

Im Interesse der qualitativ hochwertigen Patientenversorgung werden im Bereich der
evidenzbasierten Medizin kriteriengeleitet und konzertiert Leitlinien entwickelt.®’ Die
Ubergeordnete Zielsetzung dieser besteht, wie in der gesamten Ausrichtung der
Notfallversorgung, in der Gewahrleistung von Patienten- wie Mitarbeitersicherheit und
bestmoglicher Behandlung, Betreuung und Begleitung von Notfallpatienten. Deren
konkrete Gestaltung wiederum, unterliegt institutseigenen Verantwortlichkeiten. So
werden die Leitlinien {iblicherweise nicht bis auf die Produktebene formuliert. Ahnliches
gilt fur den Begriff ,Richtlinie” und seine Verwendung. Beispielsweise wird im
rechtsverbindlichen Rahmen zur Durchfiihrung von invasiven MaRnahmen wie
Punktionen, z. B. normativ durch das Robert-Koch-Institut®®, Ubertragen auf die
Exoebene, z. B. im Rahmen der Verpflichtung zur Entwicklung von Hygieneplinen®, ein

aseptisches Vorgehen im situativ-sozialen Beziehungshandeln gefordert. Die Auswahl der

97 vgl. AWMF 2020.
98 ygl. Robert Koch-Institut 2011, S. 1136.
99 ygl. Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention 2010, S. 754 ff.
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dazu noétigen Ressourcen, z. B. der Personal- oder Materialbedarf, obliegt den
entscheidenden Personen, z. B. auf Abteilungsebene, so dass die Ausflihrung der
exemplarischen Punktion durch eine instituts- oder abteilungseigene Leitlinie oder SOP

festgelegt sein sollte.

Die Priifungsrelevanz im Exosystem

Es wird ersichtlich, dass Freiheitsgrade in der Prifungsgestaltung aufgrund der
dynamischen Wechselbeziehungen und der moglichen differenten Gestaltung der
Handlungsfelder untereinander bericksichtigt werden missen. Die jeweilig
festzulegenden Kontexte sind damit entscheidende Kriterien zur Provokation von
Sichtbarkeit der erwarteten Entwicklungserscheinungen. Eine Bestimmung von zu
implementierenden Variablen, als sog. Freiheitsgrade auf der Exoebene, kann dem
gerecht werden. Die daraus erfolgende Abstimmung der lokalen Begebenheiten der
entsendenden Notaufnahme mit dem jeweiligen Weiterbildungsanbieter ist logische
Konsequenz (vgl. Anlage). Damit kann eine adressatenorientierte Implementierung, z. B.
haus- oder auch abteilungsinterner SOP, Prozeduren oder Materialien erfolgen, wobei die
immanenten Merkmale den Rahmen zur Prifungskonzeption bieten (vgl. Tab. 5). Dies

gelingt mit dem Verstandnis der universellen Wirkungen des Makrosystems.

3.5 Das Makrosystem

Der Begriff des Makrosystems

"bezieht sich auf die grundsdtzliche formale und inhaltliche Ahnlichkeit der Systeme
niedrigerer Ordnung (Mikro-, Meso- und Exo-), die in der Subkultur oder der ganzen
Kultur bestehen oder bestehen kénnten, einschliefSlich der ihnen zugrunde
liegenden Weltanschauungen und Ideologien. "%

Somit richtet sich das Makrosystem nicht auf spezifische Kontexte, die das Leben des oder

der Einzelnen betreffen, sondern auf lbergeordnete institutionelle Muster, Strukturen
und Aktivitaten, die fir eine Kultur oder Subkultur gelten — es kann als ibergreifender
Bezugsrahmen aufgefasst werden. Es besitzt also eine universelle Wirkung, die die
Gesellschaft als Ganzes durchdringt. Darunter fallen z. B. politische, 6konomische, soziale,
juristische oder erzieherische Muster.®® Die unter dem Makrosystem verorteten
Strukturen, wie Berufsbilder und ihre Rollenmuster, soziale Werte, Gesetze und Normen,
makropolitische Entscheidungen, Institutionen und auch das Schulsystem?!%, kénnen
damit auch direkt auf den klinischen Kontext und seine institutionellen Strukturen
Ubertragen werden (vgl. Abb. 3). Dies erlaubt eine Abstraktion auf ,Ereignisse”, die sich
ebenfalls indirekt auf das konkrete Handeln auswirken. Makrosysteme kénnen damit
auch Bezilige zu moglichen, kiinftigen Konstruktionsmustern enthalten. Darunter fallen
berufs- und bildungspolitische Aspekte der Fachweiterbildung Notfallpflege unter einem

Berufsbildverstandnis, die einerseits zu ihrer curricularen Ausgestaltung filihren.

100 Bronfenbrenner 1993, S. 42.
101 yg|. Bronfenbrenner, Urie. In: Oerter 1978, S. 36.
102 yg|, Epp 2018, S. 5.
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Andererseits sind die rahmenden Muster, Strukturen und Aktivitaten auf der Makroebene
wesentlich fiir den Erfolg und die Anerkennung der BildungsmalRnahme und fir die
Ausgestaltung der zukiinftigen Rolle der Notfallpflege. Dies sowohl im System der
Notfallversorgung in der Bundesrepublik Deutschland, als auch in der Institution
Krankenhaus und der jeweiligen Notaufnahmeabteilung. Dies kniipft an die Bedeutung
von Qualitat der Bildungsangebote und die erforderliche Giite von Testverfahren an. Im
Folgenden werden diese Bezlige differenziert dargestellt.

Fiir die Arbeit von besonderem Interesse sind die dem Handlungsfeld auf Makroebene
zuzuordnenden Gesetze und Normen, bestehende, relevante makropolitische
Entscheidungen fiir die Notfallpflege, das kontextuelle, systemische Verstindnis der
Institutionen und die Kompetenzorientierung. Sie werden im weiteren Verlauf
beeinflussend sowohl fiir die Entwicklung des Individuums, als auch fiir die resultierenden
Entwicklungserscheinungen im situativ-sozialen Beziehungshandelns dargestellt. Dies
entspricht dem Anspruch der Kompetenzorientierung. Ausgehend von der Forderung,
,die Strukturen, den Aufbau und die (Arbeits-) Organisationsformen des
Handlungssystems der Gesundheitswirtschaft zu betrachten®, kann, angelehnt an das
konstruktive Element der handlungstheoretischen Aneignungsdidaktik!®, ein weiterer
Bezug hergestellt werden: ,Ein Handlungsfeld wird durch komplexe berufliche,
gesellschaftliche und/oder private Aufgaben und Problemstellungen bestimmt. Bei der
Bewiiltigung der Aufgabenstellung innerhalb des Handlungsfeldes agiert das Individuum
kognitiv, sozial - kommunikativ, gegenstdndlich - materiell und emotional.*% Damit muss
fiir die Konzeptionierung der Abschlussprifung die Notaufnahmeabteilung erfasst und
charakterisiert werden.' Daraus kénnen, in Ermangelung konzertierter Aufgaben und
Tatigkeiten, eine begriindbare Abstrahierung und die Auswahlimmanenter Merkmale des
Handlungsfeldes zur Konzeptionierung resultieren. Die nachfolgend aufgefiihrten
makrosystemischen Bezlige bilden die universalen Ereignisse ab, die fir die Konzeption

der Priifung besondere Relevanz auf das situativ-soziale Beziehungshandeln aufweisen.

Notfallpflege im berufs- und bildungspolitischen Kontext

Durch die fortschreitenden Spezialisierungen in den innerklinischen Ortlichkeiten fiir
Notfdlle, werden zunehmend Moglichkeiten geschaffen, diesen zunehmenden
Anforderungen durch berufliche Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen gerecht

werden zu kdnnen. Auf die seit Jahren berufspolitisch z. B. durch Fachgesellschaften und

107, 108,

Verbiande geforderte 109 Weiterbildungsmoglichkeit fiir Pflegekrdfte wurde
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mittlerweile normativ durch die ,Zusatzqualifikation Notfallpflege reagiert. Ein
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105 ebd. S. 45.
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bundeseinheitliches und damit vergleichbares Konzept erscheint, auch bildungsféderal
bedingt, kurz- und mittelfristig nicht umsetzbar. Dennoch sind die auf landesrechtlicher
Ebene in Berlin und Bremen sowie die durch die DKG geschaffenen Rahmenbedingungen
als Meilensteine zur Professionalisierung der Pflegekrafte in Notaufnahmeabteilungen zu
betrachten. Dies ist, neben dem nationalen Interesse, zur Anschlussfahigkeit an
international etablierte und bestehende Qualifizierungen, von Relevanz. Der
Themenkomplex der europaweit angestrebten horizontalen wie vertikalen
Durchlassigkeit durch eine Vergleichbarkeit von Berufsausbildung und Qualifikationen des
Pflegeberufes, wird in dieser Arbeit nicht vertiefend aufgegriffen. Dies liegt unter
anderem darin begriindet, dass die verschiedenen Bildungs- und Gesundheitssysteme
sich nicht kongruent auf das deutsche Gesundheitswesen Ubertragen lassen. Tragend
dafir ist die international Gberwiegende Akademisierung der Pflege zu sehen. Mit dieser
gehen normgebende und differenzierte wie anerkannte Zustandigkeiten und
Verantwortungen  einher!!!,  die  durch bestehende  und konzertierte
Kompetenzbeschreibungen hinterlegt sind.’? Dies wiederum ist fiir die Konzeptionierung
der Abschlussprifung von Bedeutung. Die zukiinftig auch in Deutschland erforderlichen
Veranderungen im Gesundheitswesen!'® filhren zunehmend zu einem Mix
unterschiedlicher Qualifikationen und eine verdnderte Bildungspolitik!** ist absehbar. Die
Unterteilung Pflegender unter Einordnung zu Bildungsniveaus durch das ,International
Council of Nursing” (ICN) verdeutlicht dies.!® Diese Perspektive kann den zukiinftigen
Entwicklungen auch fir die Absolventen der Fachweiterbildung im ,,Grade- und Skillmix“
dienlich sein.!'® Aktuell ist das erfolgreiche Absolvieren der Weiterbildung Notfallpflege
nicht an die Auslibung der Tatigkeit als Pflegekraft in Notaufnahmeabteilungen als
Berufszulassung geknipft. Hinweisenden Charakter einer solchen Entwicklung besitzen
jedoch die Verankerung im G-BA und die bestehenden Forderungen nach pflegerischen
Personalbemessungen mit einhergehenden Mindestbesetzungen!'’ in den, zunehmend

auch als pflegesensitiv!®

wahrgenommenen, Abteilungen. Durch friihzeitige und
abgestimmte Berlcksichtigung dieser Aspekte, kann Anforderungen an formale
Qualifikationen, auch fir zukiinftige Anerkennungsverfahren, vorausschauend begegnet
werden. Die Rechtsbeziehung im konkreten Pflegehandeln bezliglich Delegation und
Substitution ist dabei von hoher Relevanz. Damit eignet sich die praventive
Bericksichtigung der Aspekte fiir eine zukunftsorientierte Weiterbildung mit allgemein
kompetenzorientierten Prifungsverfahren. Im internationalen Kontext ist die

|14119

Qualifikation der Pflegekrafte eng an , Kompetenz-Leve geknipft. Fur Pflegende in
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114 ygl. Eddy et al. 2016, S. 104 ff.

115 vgl. Ewers 2019.

116 yg|, Stewig-Nitschke und Krey 2014, S. 7-8.

117 ygl. Behringer et al. 2019, S. 331.

118 ygl. Behringer und Lamp 2015, S. 29-30.

119 National Emergency Nurses Association 2018, 7-8.

26



Notaufnahmeabteilungen wird im internationalen Bereich haufig mindestens eine
hochschulische Qualifikation, auch in Form eines ,,Advanced Nurse Practitioner” (ANP)-
Grades, vorausgesetzt.'? Fiir die zugehdrige europiische Interessenvereinigung ,The
European Society for Emergency Nursing” (EUSEN) besteht die Mindestqualifikation fur
eine Pflegekraft in Notaufnahmen in ,[..] an academic qualification (Diploma or
preferably a Bachelor Degree) with substantial experience in the Emergency Department
setting and who is able to demonstrate clinical performance to a set of standards.“?* Die
Aufgabenbereiche dieser akademisierten Pflegekrafte sind vielfaltig und kdnnen bis hin
zur substitutiven Diagnostik und Therapie reichen.? In Deutschland ist dies, trotz tlw.
differenter Auslegungen'®, dem Arzt vorbehalten, da sie hoheitlich einer Approbation
bedirfen und juristisch der Ausibung heilkundlicher Tatigkeiten entsprechen.

Die international etablierten Kompetenzbeschreibungen?!?*12>126 T3tigkeitskataloge!?” 128
und Verantwortungsbereiche?®, kénnen aufgrund fehlender Rechtssicherheit einerseits
nicht vorbehaltslos auf die Beschreibung und Uberpriifung von Kompetenz im Verstandnis
des deutschen Qualifikationsrahmens (DQR) lbertragen werden. Andererseits gibt es
Beispiele, z. B. beim Schmerzerleben (vgl. S 35 f.), wo eine entsprechende Sicherstellung
von frihzeitigen MalBnahmen eng mit der Patientenzufriedenheit und guter
Behandlungsqualitat assoziiert ist. Hier kénnen, adaptiert an internationale Modelle,
Qualifizierungsmalnahmen die Prozesse in der Notaufnahme kompetent unterstiitzen,
wenn diese Rechtssicherheit gewahrleistet ist. Fir die angestrebte Konzeption der
praktischen Abschlussprifung ist dies insofern von Relevanz, da es hinsichtlich des
besonderen Handlungsfeldes auch um eine inhaltliche Akzeptanz und Realitatsndhe der
zu priifenden Items geht, ohne dass diese aktuell konzertiert und normativ festgelegt sind.
Das abzuprifende Spektrum sollte somit nicht der Pramisse des , denkbar Moglichen”
folgen, sondern muss den Gegebenheiten des Handlungsfeldes, auch unter juristischen
Aspekten, entsprechen. Diese sind vor dem Hintergrund der Eigenverantwortlichkeit und
Selbststandigkeit bei Prifungsinhalten jeweils zu priifen und individuell zu begriinden. Die
optimale Patientenversorgung lauft in der Lebenswelt Gefahr, mit rechtlicher und
personlicher Absicherung bei gleichzeitigem Wunsch der Gewahrung von Hilfe durch die
wahrnehmbare Erweiterung formaler Qualifikationen zu konkurrieren.

Festzustellen bleibt somit, dass international bestehende Tatigkeiten und Beschreibungen
von Aufgaben durch zugeordnete Kompetenzen fiir Pflegende nicht kongruent und

rechtssicher auf das deutsche Handlungsfeld libertragbar sind.
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Kompetenz in der Notfallpflege

Weiterer prifungsrelevanter Bezug besteht in Teilaspekten der Kompetenzorientierung
im DQR und der zugehorigen Niveaustufen. So wird z. B. mit der in den meisten
Bundeslindern durchgefiihrten DKG — Empfehlung®*® zur Weiterbildung Notfallpflege das
Erreichen des Bildungsniveaus sechs angestrebt.'®! Das entspricht zwar einerseits dem

akademischen Grad des Bachelors'3?

,ist jedoch, wie zuvor beschrieben, nicht automatisch
mit Verantwortung, neuen Tatigkeiten oder Aufgabenbereichen verbunden. Die
Fachweiterbildung Notfallpflege verfolgt dessen ungeachtet das Ziel, die pflegerischen
Mitarbeiter in Notaufnahmeabteilungen mit der dort nétigen Kompetenz zu qualifizieren,
um ein professionelles Handeln in diesem speziellen Bereich zu gewahrleisten.
Bundeseinheitliche und verbindliche Vorgaben, vor dem Hintergrund von Qualitdt und
Vergleichbarkeit, werden seit Jahren gefordert (vgl. S. 25), sind jedoch aus vielfaltigen

Grinden bis heute nicht vorhanden.

Abschlusspriifungen

kann ja ja
nein ja ja
ia ia nein

Tabelle 1: Ubersicht Abschlusspriifungen; eig. Darstellung.

Die einzelnen Module, deren Bezeichnungen, ihre Anzahl, die zugehoérigen Lerninhalte
und die Anzahl und Gestaltung der Prifungen, besonders der Abschlussprifungen
different (vgl. Tab. 2). Diese sollen letztlich abbilden, dass eine Qualifikation durch
Uberprifte Handlungskompetenz erfolgt ist. Neben den Fachweiterbildungen in Bremen
und Berlin ist zeitnah mit dem G-BA — Beschluss auch eine Empfehlung zur Weiterbildung
durch die DKG veréffentlicht worden. Die dort getroffenen Empfehlungen verstehen sich
als bundesland-iibergreifende Umsetzungsempfehlungen und Kriterien, z. B. durch
definierte Anerkennungsverfahren der Weiterbildungsstatten zur Durchfiihrung von
Weiterbildungen. Sie werden seitens der DKG, bei fehlender landesrechtlicher
Verordnung, als inhaltlich verbindlich betrachtet und sind als Grundlage fir
landesrechtliche Verordnungen zu nutzen.®® In der zugehérigen Verklausulierung sollen
die Teilnehmenden ,Kompetenzen zur Planung, Bearbeitung und Auswertung von
umfassenden  fachlichen  Aufgaben- und  Problemstellungen  sowie  zur

eigenverantwortlichen Steuerung von Prozessen3*

erwerben. Die zugehorige
Anforderungsstruktur ist dabei durch Komplexitdit und haufige Verdnderungen
gekennzeichnet. In den zugehorigen Kompetenzbeschreibungen werden Aspekte mit
argumentativem Charakter, einerseits fiir die Notwendigkeit zur Durchfiihrung
praktischer Priifungen, andererseits jedoch auch zu inhaltlichen Orientierungen zur

Notfallversorgung, unter Einbeziehen der bisherigen Erkenntnisse aus dem o6kologisch -

130 yg|. Machner et al. 2020, S. 2.

131 ygl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2016, S. 5.
132 ygl. Kultusministerkonferenz 2017, S. 1.

133 ygl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2019b, S. 3.
134 Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2016, S. 5.
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systemischem Ansatz ermoglicht. Den Merkmalen der Mikro- wie Mesoebene kénnen die
handlungsorientierten Formulierungen des DQR zugeordnet werden:

e ,Methoden zur Bearbeitung komplexer Probleme |[...]“
e Selbststdndigkeit/, Arbeitsprozesse eigenstdndig [...] gestalten”
e In Expertenteams verantwortlich arbeiten [...]“**°
Diese lassen sich in einen Kontext mit situativ-sozialem Beziehungshandeln, molaren

Tatigkeiten, Interaktionspartnern und Netzwerken setzen. Inhaltliche Formulierungen
sind tlw. kongruent zu Merkmalen in den Weiterbildungsverordnungen zu finden. Die DKG
definiert die Kompetenzorientierungen im § 2 als Weiterbildungsziele wie folgt:

o [..] befihigt Teilnehmende, Patienten entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer
bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse zu pflegen.”

o [..] komplexen beruflichen Situationen mit individuellem Handeln, indem
fachliche, personale, soziale und methodische Kompetenzen vertieft und erweitert
werden. “13¢

Sie verweist weiter explizit auf einen Entwicklungsprozess, indem sie diesen ,, Inhalte zur

«137

Kompetenzentwicklung in den einzelnen Modulen zuweist. Nach Lesart des Autors

legitimiert dies den Okologisch-systemischen Ansatz nach BRONFENBRENNER zur
Konkretisierung erwartbarer Entwicklungserscheinungen zum Ende der Weiterbildung
Notfallpflege. Der landesrechtliche Kompetenzbezug in Bremen wird im § 2 als das Ziel fir
alle pflegerischen Weiterbildungen wie folgt definiert:

»[...] Vermittlung spezieller Kenntnisse und Fertigkeiten fiir ausgewiesene
Tdtigkeitsfelder  besonders befidhigen [...] die hierfiir erforderlichen
Verhaltensweisen und Einstellungen vermitteln. [...] erlernen, ihre Pflegetitigkeit
auch auf Grund anerkannter wissenschaftlicher Erkenntnisse zu entwickeln und zu
iberpriifen. “*38
Der explizite Kompetenzgewinn flr die Zusatzqualifikation ,,Fachpfleger fir Notfallpflege”
oder ,Fachpflegerin fiir Notfallpflege” erfolgt dann in den einzelnen Fachmodulen, die in
der Anlage 11 ausgefiihrt werden. Exemplarisch sei auszugsweise auf das ,,Fachmodul 2:
Grundlagen der Versorgung und Uberwachung kritisch kranker Menschen* verwiesen. An
diesem kann eine Verzahnung zum situativ - sozialen Beziehungshandeln nachvollzogen
werden:
e [..] kooperieren in interdisziplindren Arbeitssituationen [...]“
e [..] leisten ihren Beitrag zum effektiven Informationsfluss [...]“
e In [..] Notfallsituationen reagieren die Teilnehmenden besonnen und
strukturiert. Sie handeln nach geltenden Ablaufrichtlinien. “**°
In der landesrechtlichen Verordnung Berlins erfolgt ebenfalls die Kompetenzausrichtung.

Im § 2 wird das Ziel der Weiterbildung folgendermalRen beschrieben:

,[...] soll die erforderlichen fachlichen, personalen, kommunikativen und
methodischen Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenzen vermitteln, um die
speziellen pflegerischen Aufgaben in der Notaufnahme [..] umfassend zu
erfiillen. “*#4°

135 Bundesministerium fir Bildung und Forschung.

136 Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2019c, S. 4.

137 ebd.

138 Senat fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz 2016, S. 16.
139 ebd. S. 68

140 Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 1.
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Hierbei wird explizit auf die berufliche Handlungskompetenz eingegangen.*! Auch in
dieser Verordnung wird situativ-soziales Beziehungshandeln ersichtlich. So sollen die
,Pflegefachkréfte [..] Kompetenzen erlangen, um zeitkritische Entscheidungen
situationsgerecht zu treffen, die Rahmenbedingungen in ihr Handeln einzubeziehen
[...].“**2 Diese werden in acht Weiterbildungszielen konkreter ausgefiihrt.'*3

Neben den 6ffentlich-rechtlichen Gestaltungen einer Fachweiterbildung Notfallpflege in
den beiden Bundeslandern Berlin und Bremen gibt es ebenso seit vielen Jahren bereits
Bestrebungen einzelner Fachgesellschaften, die jedoch in dieser Arbeit nicht
berlicksichtigt werden. Ebenfalls wird die zuklinftige Umsetzung und Gestaltung der
Weiterbildungsverordnungen der einzelnen Landespflegekammern (LPK) einen weiteren

Beitrag zur Kompetenzentwicklung der Notfallpflegekrafte leisten.

Kompetenzverstdndnis

Der Autor geht auf Grundlage der Verordnungen in Berlin und Bremen sowie der DKG vom
Erwerb der dargestellten Kompetenzbeziige als gewahrleisteter, logischer und
strukturierter Prozess, dem eine entsprechende Planung sowie ein konzertiertes
Kompetenzverstandnis zugrunde liegen, aus. Diese lassen einen Riickschluss auf die
Qualitat und Glte von kompetenzorientierten Prifungen zu, die in den jeweiligen
Verordnungen modular verortet sind. Flr den letztlich erfolgreichen Kompetenzerwerb
ist dabei entscheidend, dass nicht alleine das sichtbare/objektivierbare Bestehen der
Prafung wichtig ist, sondern im Rahmen von Qualitdt besonders die dazugehérigen
Zusammenhdnge von Lernweg, Lernaktivititen und Lernzielen. Letztere stellen
Transparenz in Form von Orientierungsmarkern zur Selbststeuerung des Lernprozesses
dar, was wiederum als ein Kernelement von Kompetenz gilt.'** Durch die bestehende
Heterogenitat der Weiterbildungen und die jeweilige differente Umsetzung, kdnnen eine
standardisierte und damit vergleichbare Orientierung an den vorgestellten Aspekten nicht
umfanglich nachvollzogen werden. Die regulierte und kriteriengeleitete Zulassung zur
Abschlusspriifung setzt jedoch das Erreichen dieser Kompetenzen in ihrem jeweiligen

Verstindnis wiederum voraus.!*> 146

Unabhangig der anbieterseitig, curricularen
Gestaltung des Entwicklungsprozesses zur Notfallpflege, ist ein Kompetenzerwerb
verbunden, der in unterschiedlichen Teilaspekten Uberprift wird. Im definierten
Prifungsverstandnis ist damit auch ein rahmendes Kompetenzverstandnis festzulegen (s.
S. 20). Dies kann durch Beriicksichtigen der Erkenntnisse zur Entwicklung und deren
erwartbaren Erscheinungen im situativ-sozialen Beziehungshandeln gelingen. Auch die in

dieser Arbeit sinnfiihrende Beriicksichtigung der zukiinftigen Entwicklungen durch das

141 Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 11.
142 epd.

143 yg|. ebd. S. 1

144 vgl. Schaper 2012, S. 12-24.

145 ygl. Senatsverwaltung fiur Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 3.
146 yg|. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2019c, S. 13.
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neue Pflegeberufegesetz (PfIBG), kann fir ein Kompetenzverstiandnis verschrankt
werden. So stellt die Fachkommission fir die Rahmenlehrplane fest:

,Kompetenz wird verstanden als die Fdhigkeit und Bereitschaft, in komplexen
Pflege- und Berufssituationen professionell zu handeln [...]. Kompetenz ist als
Handlungsvoraussetzung des Einzelnen anzusehen, die nicht unmittelbar
beobachtet werden kann, sich jedoch mittelbar im Handeln selbst zeigt. Das
beobachtbare Handeln wird auch als Performanz bezeichnet. [...].“**

Die beschriebenen Aspekte zur Kompetenz konnen aus den Ergebnissen der

internationalen Literatur und den Ordnungsmitteln zusammengefiihrt werden. Das
Kompetenzverstandnis des situativ - sozialen Beziehungshandelns in der Notfallsituation
durch die Notfallpflege kennzeichnet sich durch:1%®

e Sicherheit in Anforderungssituationen mit breitem Leistungsspektrum

¢ deutlichen Subjekt- und Situationsbezug

¢ die Disposition einer Person, selbstorganisiert zu handeln

e die Disposition zur Bewaltigung komplexer Handlungssituationen in

verschiedenen Kontexten
e Ruckgriff auf bereits vorhandene Fahigkeiten und Fertigkeiten
e Sichtbarkeit in der Performanz

Diese zentralen Definitionscharakteristika'*®

sind damit legitimierend bei der Auswahl und
Darstellung der zu beriicksichtigenden Einflisse und Beziehungen auf die erwartbaren
Entwicklungserscheinungen. Sie sind Fundament fiir ein sicheres, situativ-soziales
Beziehungshandeln in der komplexen, meist durch Stressreaktionen zusatzlich
beeinflussten®®,  Notfallsituation und bieten den Orientierungsrahmen zur

Prafungskonzeption (vgl. Tab. 2-4, S. 82-84).

Notfallversorgung im Spannungsfeld zwischen Recht und Okonomie

Zu einer optimalen Versorgung eines Notfalles zdhlen die jeweiligen gesundheits-
fachlichen Expertisen des behandelnden Teams und die bendétigten und vorzuhaltenden
rdumlichen,  personellen und  apparativen  Ressourcen der jeweiligen
Versorgungssektoren. Die zu erbringenden Leistungen sind in vielen Fallen auf Ressourcen
anderer Bereiche angewiesen oder stehen in wechselseitigen Abhangigkeiten, z. B. bei
Laboruntersuchungen oder konsiliarischen Tatigkeiten. Die Verglitungsstrukturen und die
Haftungsrisiken auf sektoraler, institutioneller und personeller Ebene, sind von hoher
Relevanz fir die Effizienz und Sicherheit der Notfallversorgung. ,Auf der einen Seite
werden die Leistungen nicht vergiitet, auf der anderen Seite drohen Haftungsverfahren,
wenn die zur Verfiigung stehenden diagnostischen Mdglichkeiten im Einzelfall nicht
vollsténdig ausgeschépft werden.”**! Die hier vorgenommene Fokussierung auf die

innerklinischen Strukturen und Prozesse von Notaufnahmeabteilungen, sind, hinsichtlich

147 vgl. Bocker 2019, S. 10.

148 in Anlehnung an: Schaper und Hilkenmeier 2013, S. 13-15.
149 yvgl. Bonse-Rohmann et al. 2008, Kap. 2.1.

150 Vetter et al. 2015, S. 298.

151 Eiff et al. 2016, S. 453.
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der angestrebt hohen Versorgungsqualitat, nicht losgeldst von vorgeordneten Sektoren,
wie z. B. dem Rettungsdienst, als auch nachgeordneter, wie den innerklinischen Fach- und
Funktionsbereichen méglich.’® In Verbindung mit der Heterogenitit des jeweiligen
Notfalles, ergeben sich das etablierte Verstandnis einer Notaufnahmeabteilung als
Schnittstelle? zwischen den pra- und innerklinischen Bereichen und ihre Wahrnehmung
als risikobehafteter Funktionsbereich®™*. Die Relevanz zur Sicherstellung der
Versorgungsqualitat fur alle verantwortlichen Akteure und Entscheider und die rechtliche
Brisanz, sowohl hinsichtlich der Patienten-, der Mitarbeiter- und der
Organisationssicherheit, haben letztlich auch zu neuen Gesetzen und
Gesetzgebungsverfahren gefiihrt. Die im Rahmen des KHSG zu entwickelnden
Qualitatsindikatoren  fir  Notaufnahmeabteilungen®™  sollen  die  geleistete
Versorgungsqualitat durch Giteindikatoren objektivierbar und damit messbar machen. Es
ist bisher nicht eindeutig zu beantworten, inwieweit die beruflichen Zusatzqualifikationen
durch Fort- und Weiterbildungen aktuell als Indikatoren fir Qualitat gelten kénnen.

Im Hintergrund stehen, neben der Gewahrleistung von Versorgungsqualitdt, auch
dkonomische Defizite®™® 7, die durch eine fehlende oder unzureichende Abbildung der
Notfall- und Akutversorgung in den bestehenden Vergiitungssystemen begriindet sind.**®
Mit EinfUhrung der Fallpauschalen im Jahre 2002 ist ein finanzieller Druck auf die
,Organisation Krankenhaus” und damit auch die Notaufnahmeabteilungen entstanden.'*°
Den damit einhergehenden Anforderungen an wirtschaftliche Effizienz kann nur durch
Verbesserungen hinsichtlich der Produktivitdit und Optimierung von Abldufen und
Prozessen begegnet werden. Die angestrebten Verdanderungen sind haufig initiiert durch
dkonomische Aspektel®, die durch die Gestaltung der Vergiitungsstrukturen nur bei
Vorliegen von objektivierbaren Kriterien monetar abgebildet werden kénnen.

Die parallel zu verzeichnenden Weiterentwicklungen im medizinischen Bereich, fihren zu
vermehrten Spezialisierungen und zunehmenden diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten. Der Anspruch der Betroffenen auf eine an der aktuellen Evidenz
ausgerichteten Therapie, wird durch das Beriicksichtigen und Ergreifen der moglichen
Malnahmen und Interventionen nach facharztlichem Standard sichergestellt. Das
Zusammenspiel dieser Faktoren fihrt zu deutlichen Kostensteigerungen bei gleichzeitig
verstarkter Inanspruchnahme®®! der Notfall- und Akutversorgung.!®? Eine entsprechende
Ausrichtung der Beschreibung des Handlungsfeldes auch an Geschaftsprozessen, wird

damit legitim (vgl. Teil zwei).

152 ygl. Sachverstdandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, S. 563.
153 ygl|. Niehues 2012, S. 141 ff.

154 yg|. Wedler et al. 2018, S. 309.

155 ygl. Bundesministerium flr Gesundheit 10.12.2015, S. 21.

156 ygl. Meier et al. 2016, S. 33.

157 vgl. Haas, C., Larbig, M., Schopke, T 2015, S. 5.

158 yg|. Riessen et al. 2014, S. 9-10.

159 ygl. Blum et al. 2017, S. 19.

160 ygl. Riessen et al. 2020, S. 59.

161 ygl. Gries et al. 2017, S. 309.

162 yg|, Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, S. 339.
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Insgesamt gehen die benannten Veranderungen mit sich verandernden Anforderungen,
umfassenderen Aufgaben- und erweiterten Verantwortungsbereichen einher. Dies gilt es
zu berticksichtigen und die Akteure, bereits im Rahmen der grundstandigen, beruflichen
Ausbildung, dahingehend vorzubereiten und zu qualifizieren. Im Rahmen der
Notallversorgung ist dies eine besondere Aufgabe und eine sichere Erreichbarkeit der
dazu notwendigen Handlungskompetenz durch die grundstandigen Qualifizierungen
allein, wird kritisch betrachtet und als unzureichend angesehen.!®® Diese Uberlegungen

164 speziellen Bildungsangebote!® fiir die

minden in die, im Grundsatz konzertierten
Notfallversorgung. Eine planbare Versorgung von Notfdllen ist nicht moglich. Sie sind
charakterisiert als plotzlich, dynamisch und als ein insgesamt sehr heterogenes
Geschehen, welches als unterschiedlich zeitkritisch und dringend wahrgenommen
wird.'® Dies meint ebenso die subjektive Deutung des betroffenen Patienten. Letztlich

t1%7 und welche Strukturen er in Anspruch nimmt.%®

bestimmt dieser, was ein Notfall is
Eine Uberwiegend medizinische Definition von Notfall, im gesundheits-fachlichen
Verstandnis haufig noch immer assoziiert mit ,,akuter Lebensgefahr”, ist heute nicht mehr
als ausreichend anzusehen. Dies ist besonders fir die nicht-arztlichen Mitarbeiter'® in

70 mit den

Notaufnahmeabteilungen von Relevanz, da diese im Rahmen des Erstkontaktes
mit der Notfallsituation verbundenen Herausforderungen, z. B. Stress, Zeit- und
Handlungsdruck?*  und  Ausprdgungen der objektiven und  subjektiven
Behandlungsanldsse, primar konfrontiert sind. In hohem Male sind sie fiir die korrekte
Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit und die Zuordnung in die weiteren
Behandlungsschritte verantwortlich’?, was letztlich auch haftungsrechtliche Risiken

bergen kann. Dies wird im folgenden Kapitel ndher dargestellt.

Aspekte der Rechtsbeziehung in der Notfall- und Akutversorgung

Der Anspruch auf eine professionelle Versorgung von akut erkrankten Menschen in einer
Notfallsituation ist durch Gesetze garantiert.!”® Sie stellt jedoch firr die Leistungstrager

und die Leistungserbringer aufgrund der nicht planbaren Ereignisse hinsichtlich ihrer

163 ygl. Deutsche Gesellschaft fur interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e.V. 2014, S. 3.

164 yg|. Gries et al. 2018, S. 899.

165 yg|, Bundesarztekammer 2018, S. 379.

166 ygl. Sachverstdandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, S. 549.

167 vgl. Dormann et al. 2017, S. 295.

168 ygl. Hossfeld et al. 2019, S. 259.

169 Der Autor schlieBt sich an dieser Stelle ausdriicklich dem interdisziplindren und multiprofessionellen
Teamgedanken als zugrunde liegend fir die Glute der Versorgungsqualitdt an. Die Wahl des Begriffes ,,nicht-
arztliche” Mitarbeiter wird an dieser Stelle dennoch bewusst getroffen, da hier Bezug auf das Spannungsfeld
von Handlungsfahigkeit bei fehlender Rechtssicherheit durch Substitution heilkundlicher Tatigkeiten durch
Pflegekrafte genommen wird (s. S. 39). Auf vertiefende Literatur zu Delegation und Substitution wird
verwiesen. Der Autor legt sich hierbei — unabhangig bestehender Potentiale und Diskussionen — auf eine
Perspektive fest. So sind im Versorgungsprozess eines Notfalles insbesondere die Diagnostik und die Therapie
Interventionen, die in der Rechtsprechung als heilkundliche Tatigkeiten und damit hochstpersonliche
Leistungen eines Arztes, aufgefasst werden. Damit ist an dieser Stelle kontextuell eine Trennschéarfe zwischen
arztlichen und nicht-arztlichen Berufsgruppen notwendig.

170 yg|. Dormann und Christ 2019, S. 377.

171 ygl. St. Pierre und Hofinger 2020, S. 17.

172 ygl. Klinger und Dormann 2019, S. 592.

173 ygl. § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V; § 123 Abs. 1 Satz 1 SGB V
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Haufigkeit und jeweilig unterschiedlichen Ressourcenbedarfe eine nicht umfanglich
objektivierbare GréRe dar.'’* Neben dem im SGB V verankerten Inhalt und Umfang der
notdienstlichen Versorgung fiir die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland, sind die
in jlingerer Zeit erlassenen Gesetze fiir diesen Bereich von zunehmend hoher Relevanz.
Als maBgebliches Organ hat der G-BA 2018 Anforderungen an die Notfallversorgung und
die damit einhergehende Verglitung fir Krankenhauser, die an der Notfallversorgung
teilnehmen, reguliert.)’> Durch den Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen
(GKV) sind diese mittlerweile in Form einer institutionellen Zuordnung zu den einzelnen
Versorgungstufen verdffentlicht.’® Die Beachtung der festgelegten Kriterien und deren
Umsetzung fihrt zur Finanzierung und Abrechenbarkeit der erbrachten Leistungen. Die
Notfallversorgung ist hier besonders gefordert, da Vorhaltekapazitdten einer adaquaten
Finanzierung bediirfen, auch wenn sie nicht immer genutzt werden.'”” Die qualitative
Notfallversorgung muss an sieben Tagen die Woche und 24 Stunden am Tag gewahrleistet
sein, kann jedoch nur retrospektiv betrachtet werden und flhrt(e) zu finanziellen
Defiziten und Fehlanreizen.'”® So "[..] sollen Krankenhduser, die sich an der
Notfallversorgung beteiligen, [...] besser gestellt werden als Hduser, die das nur in einem
geringen Umfang oder gar nicht machen."” Es liegt damit eine unterschiedliche
Wahrnehmung in der Gewichtung und den perspektivischen Interessen der zustandigen
Leistungstrager und der Leistungserbringer vor. Dies ist Ubertragbar auf die qualitative
und rechtssichere Handlungsfahigkeit der einzelnen Teammitglieder in Bezug auf
Interventionen, im Kontext von Notwendigkeit und Bedarf in der jeweiligen
Versorgungssituation.’®® So missen, neben standardisierten Routinetitigkeiten, meist
eine Vielzahl weiterer Faktoren beriicksichtigt werden. Die Etablierung der
institutionellen  Strukturen unterliegt dem steten Interessenabgleich, einer
nachzuvollziehenden Dynamik sowie kontinuierlicher Korrekturen und Modifikationen,
insbesondere durch makropolitische Entscheidungen.'®! Dies ist fiir die unterschiedlichen

183

Akteure'® und deren Qualifikationen!®® von enormer Relevanz. Die Vergiitungsaspekte

der verschiedenen Disziplinen, deren Vorhaltung und Verfligbarkeit bei bestehendem

Personal- und Fachkraftemangel® und deren quantitative Prdsenz, sind mit dem

185«

Verstindnis der Versorgungsqualitdt und dem ,Outcome®“ vielfiltig assoziiert. 18 187

174 yg|. Riessen et al. 2014, S. 5.

175 ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2020b, S. 5.

176 ygl. GKV Spitzenverband 2020, S. 4.

177 vgl. Riessen et al. 2020, S. 60.

178 yg|. Stadte- und Gemeindebund Nordrhein-Westfalen 2015.
179 ygl. Bundesministerium fir Gesundheit 10.12.2015a.

180 ygl. § 39 Abs. 1 SBG V

181 ygl. Riessen et al. 2020, S. 59.

182 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, S. 556.
183 yg|. Gemeinsamer Bundesausschuss 2020b, S. 7.

184 yg|, Behringer et al. 2019, S. 331.

185 ygl. West E. et al. 2014, S. 789.

186 ygl. Riessen et al. 2020, S. 60.

187 yg|. Deutscher Bundestag 11.12.2018.
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Fir die inhaltliche Gestaltung einer praktischen Abschlusspriifung sind die rechtlich
relevanten Aspekte zwischen, bereits im Rahmen der grundstidndigen Ausbildung!®®
vermittelten, Schnittstellen zur Notfall- und Akutversorgung unter den
Vorhaltekapazitaten beruflicher Qualifikationen zu inkludieren. Dies meint das

Spannungsfeld der zunehmend geforderten Substitution®

und der juristisch nicht
eindeutig sicheren, praventiven Delegation von heilkundlichen MalBnahmen. Dies soll am
Beispiel eines der haufigsten Grinde fir das Aufsuchen einer Notaufnahmeabteilung,
dem Leitsymptom ,Schmerzen”, verdeutlicht werden:

190

Literaturabhdngig sind bei 60 — 80 % der Patienten Schmerzen*”, meist in Kombination

“1%1 "die haufigsten Griinde fur das Aufsuchen

mit dem beeinflussenden Faktor , Angst
einer Notaufnahmeabteilung. Beides sind Faktoren, die allgemein anerkannt subjektive
Wahrnehmungen des Einzelnen darstellen und dementsprechend in ihrer
objektivierbaren Auspragung stark differieren kénnen. Der Anspruch auf eine addquate
und schnelle Linderung durch eine medikamentése Therapie der Schmerzen in einer
Notaufnahme ist bis heute nicht sicher gewihrleistet.’® Dank der zunehmenden,
deutschlandweiten Einfiihrung von Ersteinschatzungssystemen in Notaufnahmen ist eine
erste Kontaktaufnahme mit den Patienten zwar frihzeitig nach Eintreffen zu realisieren,
eine Therapie des Schmerzleidens jedoch haufig nicht zeitnah umsetzbar. Dies liegt
teilweise darin begriindet, dass durch das seitens des G-BA geforderte System der
Ersteinschitzung eine sofortige Verfiigbarkeit der Arzte, hier als Verantwortende der
erstmaligen Applikation von Analgetika, nicht unbedingt gegeben ist. Der rechtliche
Aspekt besteht im Anrecht der Schmerzleidenden auf eine adidquate und zeitnahe
Analgesie und Anxiolyse.’®> 1% Wegen zunehmend hoher Arbeitsverdichtung sind viele
der nicht-medikamentdsen analgetischen Mdglichkeiten in einer Notaufnahmeabteilung
gleichzeitig nicht konsequent zu realisieren. Eine Beachtung dieses Spannungsfeldes
zwischen der Delegations- und Substitutionsproblematik kann dabei zwar aus
theoretischer Sicht umgesetzt werden. Die Regularien der
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Heilkundelbertragungsverordnung'” und die bestehende pflegerische Evidenz (z. B.

durch Expertenstandards!®) kénnen den Aspekten von ,Eigenverantwortlichkeit” und

188 Aufgrund der getroffenen Zugangsvoraussetzungen zur Fachweiterbildung Notfallpflege ist das neue
Pflegeberufegesetz (PfIBG) an dieser Stelle aktuell zu dieser Argumentation noch nicht unterstitzend,
zukiinftig jedoch zu beriicksichtigen. Die im Krankenpflegegesetz getroffene Zielsetzung (vgl. KrPflG, § 3, Abs.
2), neben eigenverantwortlicher Erhebung des Pflegebedarfes auch interdisziplindr mit anderen
Berufsgruppen zusammenzuarbeiten und berufsiibergreifende Lésungen zu entwickeln, kann im Verstandnis
der Fachweiterbildung fiir Notaufnahmeabteilungen als Entwicklungsprozess hier argumentativ
unterstiitzend herangezogen und als unzureichend fiir das Handlungsfeld verstanden werden. So ist z. B. die
,[...] Einleitung lebenserhaltender SofortmaRnahmen bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes [...]“ im
heterogenen Handlungsfeld unter anderen/erweiterten padagogischen Perspektiven zu unterrichten.

183 ygl. Dormann et al. 2017, S. 298.

190 ygl. Ciejka et al. 2016, S. 761.

191 Shipton 2011, S. 827.

192 yg|, Kumle et al. 2013, 902.

193 yg|. Ulsenheimer 1997, S. 139.

194 vgl. Erlenwein et al. 2019, S. 317.

195 vgl. §63c SGB V

196 yg|. Deutsches Netzwerk fiir Qualitdt in der Pflege (DNQP)
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»Selbststindigkeit” im Rahmen von beruflichen Zusatzqualifikationen®” entsprechen und
somit der charakteristischen Professionalisierung der Notfallpflege Rechnung tragen. Dies
findet in Ermangelung von Modellvorhaben im praktischen Alltag bisher jedoch kaum
Berlicksichtigung. Eine Nichtbeachtung der geschilderten, optimalen Analgesie beim
Leitsymptom Schmerz zieht in vielfaltiger Weise Konsequenzen mit sich und kann mit
strafrechtlicher Relevanz einhergehen.!®® Fiir die Konzeptionierung der Abschlusspriifung
ergeben sich anhand der dargestellten Aspekte damit weitere Kriterien, die inhaltlich
Bericksichtigung finden missen. Hierbei geht es um stete (haftungs-)rechtliche Bezlige
und Problemstellungen um diese zu gewahrleisten.

Im weiteren Kontext der angestrebten Realitatsndhe simulativer Prifungen kénnen durch
die Abbildung und Implementierung von , Haufigkeit im Auftreten”, z. B. von Symptomen
mit subjektiven Komponenten wie Angst oder Schmerzen, damit neben typischen
Leitsymptomen und Krankheitsbildern auch gleichzeitig Stressoren'®® erkannt werden.
Deren vielfaltige Ursachen untermauern den Anspruch auf Komplexitat und auf das
Element der Konfrontation mit Stress/Stressoren im Rahmen einer praktischen
Umsetzung. Dies wiederum wirft weitere Problemfelder auf. So erscheint z. B. die
Zumutbarkeit eines Notfalles als Prifungssituation mit den belastenden Faktoren,
gemeint ist hier die anzunehmende Ausnahmesituation fiir einen realen Patienten, unter
anderem ethisch nicht geeignet. Dennoch entspricht das individuell reflexiv zu
bewertende und addaquate Management einer solchen Situation der Alltagspraxis von
Pflegekraften. Eine standardisierte Priifung, die die Implementierung solch zugehdériger
Stressoren ermoglicht, kann, im Rahmen des sicher Vertretbaren, nur im simulativen
Kontext erfolgen. Andererseits stellt sich die Frage, inwieweit Aspekte wie Beziehungs-
und Vertrauensaufbau in der Simulation Uberhaupt abgebildet werden kénnen. Die
Performanz?® bei Auseinandersetzungen mit typischen Konfrontationen im
Spannungsfeld zwischen dem situativ , medizinisch Gebotenem® und dem juristisch
moglichen ,,Umsetzen durch pflegerisches Handeln”, als konkurrierende Aspekte des
,Konnens” und des ,Dirfens”, sind damit als priifungsrelevant identifiziert. Dies kann
durch eine geschiitzte Prifungsumgebung sichergestellt werden. Sie zukilinftig dann
formal-juristisch in das Handlungsfeld zu (bertragen und die Notfallpflege mit
zugehorigen Kompetenzen zu etablieren, kann dabei eine mittel- bis langfristige
Zielsetzung sein. Die Konzeption einer kompetenzorientierten Prifung als
Konstruktionsmuster kann zur Definition eindeutiger Aufgaben und Zustandigkeiten des
zuklnftigen Berufsbildes der Notfallpflege dienen. Das professionseigene Verstandnis der
Pflegenden ist dahingehend zu beachten, dass sie einerseits nicht , Arzt-ersetzend” tatig
sein sollen, andererseits ein optimaler Behandlungsprozess im Mittelpunkt fur alle

Beteiligten und den Betroffenen steht und dortige Handlungen als bedeutend und

197 ygl. Erlenwein et al. 2019, S. 321.

198 ygl. Ulsenheimer 1997, 140-141.

199 vgl. Flowerdew et al. 2012, 3.

200 yg|, Bonse-Rohmann et al. 2008, Kap. 2.1.
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absichtsvoll wahrgenommen werden. Durch abgestimmte und vergleichbare, berufliche
Qualifikationen kann umso mehr auch Trennscharfe zu notwendiger und sinnhafter
Delegation, bis hin zu der eigenverantwortlichen Durchfiihrung von Interventionen

geschaffen werden.?®!

Heterogenitdit in der Notaufnahmeabteilung

Die verschiedenen Akteure und die, flir eine umfassende professionelle Versorgung

202 ynd ihre Qualifikationen, miissen dariiber hinaus auch in

erforderlichen Disziplinen
Bezug zu dem, bis heute sehr heterogenen, Handlungsfeld der Notaufnahmeabteilungen
gesetzt werden. Die konkrete Gestaltung der Strukturen und Prozesse einer
innerklinischen Notfallversorgung obliegt den einzelnen Tragern und leitenden Personen
der jeweiligen Institutionen, wobei eine zunehmend strukturelle Etablierung des nun auch
im G-BA gefassten Begriffes der sog. ,zentralen Notaufnahmen” zu verzeichnen ist.2®
Hierunter fallen die institutionseigenen, architektonischen Begebenheiten und die
personellen wie apparativen (Vorhalte-)Kapazitdten. Die in den einzelnen Kliniken
bestehenden, unterschiedlichen Organisationsformen mit ihren teilweise erheblich
differenten Strukturen, uneinheitlichen Prozessen und Verantwortlichkeiten?®,
verdeutlichen die Heterogenitidt des ,Handlungsfeldes Notaufnahmeabteilung”. Dem
muss letztlich auch im Rahmen einer Abschlusspriifung Rechnung getragen werden. Fir
ihre Konzeptionierung ist es wesentlich, bestehende Strukturen und Prozesse in
vergleichbare und maglichst einheitliche Anforderungen zu liberfiihren. Dies ist vor dem
Hintergrund zukiinftiger institutioneller wie personeller Entwicklungen von Relevanz. Der
berufliche Abschluss dieser QualifizierungsmaBnahme der Fachweiterbildung soll ein
professionelles und qualitativ hochwertiges pflegerisches Handeln sicherstellen. Dies gilt
unabhangig der dem jeweiligen Handlungsfeld zugeordneten Versorgungsstufe und den
damit einhergehenden Vorhaltungen, interventionellen Grenzen und Méglichkeiten, was
letztlich auch der Mobilitdt des Absolventen dient. Sie stellt dariber hinaus fir
Personalverantwortliche ein verldssliches Merkmal hinsichtlich der erwartbaren
Einsatzmoglichkeiten dar. Die Berufsbezeichnung ,Notfallpflege” kann so ein
Entscheidungskriterium fiir einen Einstellungsprozess, ein Arbeitsverhaltnis sowie die aus

Qualifizierungsmallnahmen tariflich resultierenden Verglitungsmodalitaten sein.

Organisation und Struktur der Notaufnahmeabteilungen

Neben der qualifizierten Vor-Ort-Behandlung, muss auch das Vorhandensein von
innerklinischen Abteilungen flr die Erstversorgung von Notféllen gewahrleistet werden.
Gegenwartig konnen in deutschen Krankenhdusern drei im Grundsatz sehr divergente
Organisationsformen beziglich der Versorgung von Notféllen unterschieden werden: die

dezentralen, die zentralen und die gemischt dezentral-zentralen

201 yg|, § 63¢c SGB V

202 yg|, Glien 2013, S. 139.

203 yg|, Gemeinsamer Bundesausschuss 2020a, S. 6.
204 yg|, Weimer 2014, S. 143.
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Notaufnahmeabteilungen.?® Sie unterscheiden sich strukturell und prozessual teilweise
erheblich. In dezentralen Notaufnahmen haben die jeweiligen, meist einzelnen,
Fachdisziplinen (z. B. ,Innere Medizin“, ,,Chirurgie”) eigenstandige Strukturen geschaffen,
um die Erstversorgung der Patienten zu gewadhrleisten und/oder sie stationér
aufzunehmen. Diese Abteilungen sind mit Pflegepersonal, Arzten und weiteren
Gesundheitsberufen der jeweiligen Fachdisziplinen besetzt. Die Patienten werden vom
Rettungsdienst, unter Inkaufnahme einer prahospital nicht immer sicher zu
gewadhrleistender, korrekter Zuordnung zu einem Fachgebiet, in die jeweilige
Notaufnahmeabteilung gebracht. Patienten, die selbst vorstellig werden, entscheiden
dies meist eigenstandig und damit ebenfalls nicht sicher. Spatestens beim Auftreten von
mehreren Symptomen oder einer gebotenen Behandlung durch unterschiedliche
Fachdisziplinen sind Verzégerungen und Risiken im Behandlungsverlauf nicht mehr
auszuschlieRen. Hier seien beispielsweise die vielfaltigen und sehr divergenten Ursachen
bei Auftreten von ,Bauchschmerzen”, ,Kopfschmerzen” oder auch , Luftnot” angefihrt.
Durch die sog. zentralen Notaufnahmen soll es entsprechend gelingen, jedem Patienten
schnellstmoglich eine gezielte und fachspezifische Behandlung zukommen zu lassen.
Bereits der Aufnahmeprozess ist anders organisiert, da sowohl der eintreffende Patient
als auch der Rettungsdienst eine Anlaufstelle haben. Das Personal der zentralen
Notaufnahme nimmt, nach der Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit und
eventueller Erst- und StabilisierungsmaBnahmen erst in einem zweiten Schritt die
Zuordnung zur fachlichen Disziplin vor. Dies ist nicht die Aufgabe des Rettungsdienstes
oder des Patienten. Je nach Erforderlichkeit ist es die Aufgabe und Organisation der
benotigten Fachdisziplinen, zum Patienten zu kommen oder bereits strukturell ,,vor Ort”
zu sein. Damit einhergehend bestehen noch unklare Zustandigkeiten mit
»,Verantwortungsdiffusion” und uneinheitlichem Vorgehen. Dem wird zunehmend durch
die Etablierung von interdisziplindren, zentralen Notaufnahmen (ZNA) begegnet. Bei
dieser Form gibt es ebenfalls eine zentrale Anlaufstelle, jedoch keine Trennung mehr nach
Fachgebieten. Die Versorgung der Patienten erfolgt durch ein interdisziplindres Team und
eine Zuordnung zu einem speziellen Fachgebiet entfillt vorerst. Hierfiir sind im Idealfall
eigenstandige Positionen, durch z. B. ein organisatorisch nur der Notaufnahmeabteilung
zugeordnetes und unabhdngiges Leitungsteam, aus pflegerischem und arztlichem
Personal, geschaffen worden.

,Eine zentrale Notaufnahme, in der die Interdisziplinaritdt der Notfallversorgung
gewdhrleistet wird, birgt daneben fiir die Patienten mit akuten und
lebensbedrohlichen Erkrankungen oder Verletzungen die Chance einer héheren
Uberlebenswahrscheinlichkeit. “?%

Die Mehrheit der heutigen zentralen Notaufnahmen?’ hat dariiber hinaus auch ein

erweitertes Leistungsspektrum. Sie bestellen Patienten zur Weiterbehandlung ein

205 ygl|, Blum et al. 2019, S. 13-16.

206 Gries et al. 2010, S. 269.

207 Fir den weiteren Verlauf dieser Arbeit wird der bisherige Begriff ,,Notaufnahmeabteilung” durch den
Begriff zentrale Notaufnahmeabteilung, kurz: ZNA, ersetzt. Dies ergibt sich insbesondere aus der nun
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und/oder haben eine angegliederte Aufnahmestation (NAST) mit dem Charakter einer
»lntermediate Care Station” (IMC), in denen Patienten kurzzeitig (iberwacht oder auch
intensivmedizinisch  betreut werden  kénnen?®. Neben dem erweiterten
Leistungsspektrum gibt es auch integrierte, weitere Ambulanzen oder Spezialabteilungen
wie die ,,Chest-Pain-Unit“ (CPU) oder die ,,Stroke-Unit“ zur Behandlung von Patienten mit
akutem Koronarsyndrom (ACS) oder Apoplexie. Ebenso sind zukinftige Entwicklungen,
wie z. B. integrierte Leitstellen, der Telenotarzt, Portalkliniken, integrierte Notfallzentren
etc., sowie die damit verbundenen Anforderungen?®® 29 bej der Erfassung und

Charakterisierung des Handlungsfeldes zu berticksichtigen.

Der G-BA — Beschluss als normgebender Rahmen

Im April 2018 wurde der G-BA-Beschluss zum gestuften System von Notfallstrukturen
veroffentlicht. Aus ihm konnen erste Festlegungen und richtungsweisende
Vereinheitlichungen zur begrifflichen wie inhaltlichen Klarung der hinterlegten Leistungen
und Versorgungsstrukturen entnommen werden. So werden einerseits die verbindlichen
Grundsatze zur stationdren Notfallversorgung und andererseits die Zuordnung der
Notfallversorgung in Bezug auf Art und Umfang der Notfallvorhaltung/-versorgung in drei
Stufen vorgenommen (vgl. § 3 G-BA). Diese werden als ,Basisnotfallversorgung”,
,Erweiterte Notfallversorgung” und ,Umfassende Notfallversorgung” bezeichnet. Eine
Ausnahmeregelung nach § 4 fir die ,Spezielle Notfallversorgung” (s. a. §§ 23—-28 G-BA) ist
ebenso beschrieben. Auch bei Nichtteilnahme am gestuften System sind die allgemeinen
Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall*!! bindend. Somit ist gewahrleistet, dass jedes
Krankenhaus eine Notaufnahme, auch ohne staatliche Subventionierung, vorhalten muss.
Dies ist mit den rechtlichen Beziehungen zu den bereits beschriebenen Aspekten wie
facharztlichem Standard und dem Anspruch auf evidenzbasiertes Arbeiten verbunden. So
kann vermutet werden, dass die notwendige Versorgungsqualitdt nichtteilnehmender
Krankenhduser bei einer Konfrontation mit Notfallpatienten nicht immer gleichzusetzen
ist mit denjenigen, die entsprechende Fallzahlen, Vorhaltekapazititen und damit
Erfahrung und Routine aufweisen. Fiir diese Hauser kann aus der Evidenzorientierung
nicht nur eine Verpflichtung hergeleitet werden, sondern ebenso ein Anspruch auf
entsprechend konforme Umsetzung fir die Mitarbeiter attestiert werden.

Die in der Basisnotfallversorgung (Stufe eins) benannten Voraussetzungen werden in den
darauf aufbauenden Strukturen (Stufen zwei und drei) erweitert. Eine konkrete

Beschreibung des in den Stufen vorzuhaltenden Personals ist hinsichtlich einer weiteren

erfolgenden Spezifizierung und der im weiteren Verlauf dargestellten inhaltlichen Orientierung an dem im G-
BA verwendeten Begriff der zentralen Notaufnahme. Diese wird somit im Verstdndnis von Gries et al (s.0.)
definiert.

208 yg|, Blum et al. 2010, S. 82.

209 yg|, Behringer et al. 2012, S. 393.

210 yg|, Deutsches Arzteblatt 2019.

211 yg|, Gemeinsamer Bundesausschuss 2018, S. 4.
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Differenzierung sowie Quantifizierung?? nicht eindeutig.?’®* Die rechtlichen
Rahmenbedingungen erfahren aktuell immer weitergehende Konkretisierungen. Hierbei
sind sowohl haftungsrechtliche Aspekte bei den durchfiihrenden Mitarbeitern, unter der
leitenden Frage ,wer macht was”, als auch organisationsrechtliche Aspekte hinsichtlich
der Sicherstellung des Versorgungsauftrages, als Frage des , was muss gemacht werden”,
von Relevanz. Beispielhaft seien die weiterhin kontrovers dargestellten Aspekte zu
Delegation und Substitution im Rettungsdienst?* oder auch die konkrete Sicherung des

215 genannt. Fir die bis heute groRte

Facharztstandards in der Notfallmedizin
Berufsgruppe?'® der Pflegekrifte in Notaufnahmeabteilungen gilt es, das neue Format

einer Fachweiterbildung einerseits zu etablieren und andererseits das konkrete

217 218 219, 220

Pflegehandeln®'’ im Versorgungsprozess*'® und die pflegerischen Aufgaben zu
definieren. Ein bisheriger Bezug kann durch die Bericksichtigung der Pflegekraft mit
Zusatzqualifikation Notfallpflege” im G-BA erfolgen. In den Regelungen werden innerhalb
des § 9 Angaben zur Anzahl und zur erforderlichen Qualifikation des vorzuhaltenden
Personals in der Basisnotfallversorgung getroffen. Die Berufsgruppen der Arzte und der
Pflegekrafte sind als unabdingbares Fachpersonal fiir eine Notaufnahme, 6rtlich einem
zugeordneten Krankenhaus der Basisversorgung (Stufe eins) und den weiteren Stufen
zwei und drei als eine verbindliche Voraussetzung festgelegt. Auch sollen die jeweilige
arztliche und pflegerische Fachkraft Uber eine zugehdrige Zusatzqualifikation verfugen.
Die in den Regelungen getroffenen Formulierungen ,[...] Zusatzqualifikation Notfallpflege
[...]” 2Yim Zusammenhang mit ,,[...] so bald die jeweiligen Qualifikationen in diesem Land
verfiigbar  [...]"?*2 lassen nach Ansicht des Autors jedoch weiteren
Interpretationsspielraum hinsichtlich der konkreten Umsetzungen, Verbindlichkeiten und
Belastbarkeit organisatorischer Entscheidungen zu. So ist seitens des G-BA keine
eindeutige Festlegung erfolgt, ob diese Zusatzqualifikation anhand von Ausbildungs- und
Prafungskriterien oOffentlich-rechtlicher Regularien oder zukinftiger Entwicklungen
(durch z. B. die Pflegekammer in Rheinland-Pfalz und anderen Bundeslandern) oder
privatrechtlicher Natur erworben sein muss. Die bisher differenten Ausbildungsformen
konnen nur sehr abstrahiert und eingeschrankt fir die geforderte ,spezielle

“23  als Referenz fachlicher Qualitit Pflegender fiir die optimale

Fachkompetenz
Notfallversorgung, herangezogen werden. In den tragenden Griinden zum genannten

Beschluss wird dartber hinaus die spezielle Fachkompetenz des, als verantwortlich

212 yg|. Machner et al. 2020, S. 4.

213 ygl. Dormann und Wedler 2018, S. 286.
214 yg|, Dittmar et al. 2020, S. 238-240.

215 yg|. Liedy 2019, S. 147.

216 yg|. Blum et al. 2010, S. 79.

217 ygl. Dittrich et al. 2017, S. 525.

218 yg|, Bernhard et al. 2019, S. 2.

219 yg|. Lassen et al. 2010, S. 49-51.

220 yg|, Behringer et al. 2019, S. 331.

221 Gemeinsamer Bundesausschuss 20203, S. 9.
222 ghd.

223 ebd. S. 7.
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benannten, verantwortlichen arztlichen und pflegerischen Personals, eng mit leitenden
Tatigkeiten verbunden.??* Daraus kénnen aus Sicht des Autors weitere Diskrepanzen
entstehen, da die fachliche Qualifikation einer klaren Zuordnung zur Patientenversorgung
bedarf. Leitungstatigkeiten hingegen stehen nach Ansicht des Autors eher mit
administrativen und fihrenden Qualitdten in Verbindung. Beide Eigenschaften im Kontext
von interdisziplindren, zentralen Notaufnahmen auch personell zu vereinen, kann nicht
im Interesse der professionellen Versorgungsqualitat sein.

Aus den verschiedenen Umsetzungsmodalititen des G-BA kann daher geschlossen
werden, dass eine reine Quantifizierung von Pflegekraften mit der Zusatzqualifikation
Notfallpflege aktuell nicht automatisch mit verbesserter Versorgungsqualitat
gleichzusetzen ist. Die mit hoher Qualitat assoziierte Zusatzqualifikation muss mit klaren
Kompetenzen, Zuweisung von Kriterien und daraus resultierenden
Handlungssicherheiten einhergehen. Dies ist aktuell nicht zu attestieren und untermauert
damit den langjdhrig bestehenden Anspruch auf eine bundesweite Vergleichbarkeit?® der
»Notfallpflege”. Dies kann durch Entwicklung einheitlicher Standards, an denen die
Qualitat der Ausbildung gemessen werden kann, erfolgen. Die dahingehend zu
gestaltende Uberpriifung, z. B. im Rahmen einer Abschlusspriifung muss, unabhingig der
bildungspolitischen Intention und der gestaltenden Kompetenzorientierung, inhaltlich

dem Handlungsfeld entsprechen.

3.6 Das analytische Potenzial des 6kologisch—systemischen Ansatzes

Einzelne Lebensbereiche bieten fiir sich genommen Entwicklungspotenziale, die in
,Okologischen Ubergingen” als Entwicklungserscheinungen sichtbar werden kénnen.
Angelehnt an das Kompetenzverstindnis, stellen diese aktive, konstruktive und
kooperative Potenziale dar. Sie sollen durch die Gestaltung der Priifung, als Performanz
des situativ-sozialen Beziehungshandelns, provoziert/erfahrbar werden. In diesem
Prifungsverstandnis gelingt die Provokation dieser Potenziale durch Implementierung
und Konstruktion von definierten Defiziten, die handlungsfeldspezifisch ausgerichtet sind.
Im Ubertrag auf BRONFENBRENNERs Ansatz verfolgt die Konzeption Abschlusspriifung
damit die Umsetzung auf der operativen Ebene des Mikrosystems ZNA. Die planerischen
und gestaltenden Aspekte der jeweiligen Merkmale des Mesosystems, hier insbesondere
die Wechselseitigkeit der ZNA mit der verantwortlichen Weiterbildungsstatte, sind dabei
gepragt von den immanent bestehenden, rahmenden Strukturen, insbesondere denen
des Makrosystems. Sie sind handlungsleitend und bieten die Grundlage zur
Konkretisierung des Priifungsrahmens in Form einer verdichteten Referenz auf der Ebene
des Exosystems. So kénnen diese Potenziale unter der notwendigen Adressaten- wie
Handlungsfeldorientierung, unter anderem durch defizitdre Merkmalsauspragung,
freigesetzt und beobachtet werden. Dies wird unter Einbeziehen der gewonnenen

Erkenntnisse im Folgenden ausgefiihrt.

224 yg|. Gemeinsamer Bundesausschuss 2020a, S. 7.
225 yg|. Deutscher Bundestag 2007, S. 43.
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Die Identifikation und die Verzahnung der jeweiligen Merkmale werden grundsatzlich als
beeinflussend fiir die Entwicklung verstanden. Der Weg zum Abschluss der
Fachweiterbildung Notfallpflege ist als chronologische, berufliche Entwicklung
anzusehen. Sie steht in unterschiedlich ausgepragten Wechselbeziehungen zu anderen
Mikrosystemen. Fiir die Arbeit ist die Reziprozitdt zwischen dem Mikrosystem der
Weiterbildungsstdtte und der jeweiligen ZNA von Relevanz. Das erfolgreiche
Zusammenwirken beider zeigt sich in der Qualitat der Performanz wahrend der klinisch-
praktischen Abschlussprifung.

makropolitische

Entscheidungen

Weiterbildungs- situativ-soziales

verordnungen :°'T_‘:d i Beziehungshandeln
praktische usbildungssituation -
. im Kontext der
) Ausbildungsorte curriculare fall
ZOTIEIE(\ w Vorgaben Notfallversorgung
ulturelle Werte PP —
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Berufshilder / Infrastruktur im i |
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Geset Leitlinien AN v
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Dienstanweisungen
Gesundheitssystem Exosystem
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Abbildung 2: Einflisse auf das situativ - soziale Beziehungshandeln in der Entwicklung zur Notfallpflege
unter 6kologisch - systemischer Betrachtung; mod. Darstellung auf der Grundlage von Epp 2018, S. 5.2%

Das analytische Potential von BRONFENBRENNERs Ansatz dient in dieser Arbeit der
Beschreibung und Bestimmung von zugehérigen Merkmalen, die erwartbare
Entwicklungserscheinung hervorrufen. Die konkrete Gestaltung der Priifungssituation
muss sich einerseits auf die wechselseitige Einflussnahme der Systeme beziehen und
andererseits die Merkmalspragungen aktiv, kooperativ und konstruktiv ermdglichen. Im
ersten Teil dieser Arbeit wurde dazu das Handlungsfeld ZNA als Lebensbereich
beschrieben. Dies gelang durch die Beschreibung seiner Bezlige und
Rahmenbedingungen, dem Kompetenzverstandnis und den damit einhergehenden
Erwartungen an das Handeln Pflegender mit der Zusatzqualifikation , Notfallpflege” und
ihre zukinftige Rolle.

Dabei ist das Handlungsfeld nicht isoliert von weiteren Bezugssystemen in der

Notfallversorgung zu betrachten, sondern als Teil des Gesundheitssystems, in welchem

226 Fett dargestellte Zuordnungen sind im Verstdndnis des Autors im Rahmen der thematischen Relevanz
erfolgt. Die nicht immer eindeutige Trennscharfe bei Zuordnungen (z. B. , Leitlinien (EbM/EbN)“, , praktische
Ausbildungsorte”, ,curriculare Vorgaben”) ist beabsichtigt. So sind Anteile der praktischen Weiterbildung
auch extern der entsendenden Einrichtung oder in anderen Abteilungen zu absolvieren. Auch der jeweilig
aktuelle Evidenzgrad und Forschungsstand in Leitlinien und seine Umsetzung auf institutioneller oder
Abteilungsebene verdeutlicht die stete Dynamik und wechselseitige Einflussnahme der Systeme und damit
eine Darstellung von jeweiliger Perspektive auf das System, seine Ebenen und Merkmale, die konzeptionell
zu bericksichtigen sind.
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spezielle Anforderungen fiir eine effektive und effiziente Leistungserbringung an das
behandelnde Team gestellt werden. Die Adaption der international bestehenden
Zuweisungen und Erwartungen an das Berufsbild und die Aufgaben der Pflegenden in
ZNA, sind nicht uneingeschrankt moglich und formal-juristisch nicht rechtssicher zu
Ubertragen. Dies macht eine Orientierung am Handlungsfeld und seiner Beschreibung
erforderlich. Die normativen Gegebenheiten in den einzelnen Versorgungsstrukturen
erfordern eine differenzierte Berlicksichtigung der unterschiedlichen Bezugskontexte auf
das situativ-soziale Beziehungshandeln (s. Abb. 2).

Das situative Element des immanent sozialen Beziehungshandelns wird in der
Notfallversorgung seiner innewohnenden Individualitit, Heterogenitat und Dynamik der
jeweiligen Versorgung gerecht. Es entspricht darlber hinaus auch modernen,

bildungspolitischen Anforderungen??’

an pflegerische Weiterbildungen. Die fiir eine
Vergleichbarkeit notwendige Objektivitat des situativ-sozialen Beziehungshandelns im
Mikrosystem ist durch die Vielfalt von Anforderungen an das komplexe Fallverstehen,
erschwert. Das konnte durch die Darstellung des breiten Leistungs- wie
Versorgungsspektrums von Notfdllen und der interdependenten Aufgaben in
interdisziplindrer Kooperation, das sog. ,Teamwork®, in einer ZNA abgebildet werden.?®
Die weiteren beeinflussenden, exosystemischen Aspekte, weisen ahnlich differente und
damit schwer objektivierbare Merkmale und Strukturen der Infrastruktur des beruflichen
Umfeldes und seiner pra- wie innerklinischen Beziige auf. Gleichzeitig sind sie als
Freiheitsgrade benannt, die den lokalen Ausbildungssituationen der Ausbildungsorte, der
curricularen Gestaltung der Bildungsanbieter und letztlich dem
Weiterbildungsabsolventen mit seinem spezifischen Handlungsfeld, in ihrer
Zusammenfiihrung im Mesosystem, gerecht werden kdnnen. Elemente und Merkmale
des Exosystems pragen dementsprechend maligeblich die konkrete inhaltliche wie
fachliche Gestaltung der klinisch-praktischen  Abschlusspriifung durch den
Bildungsanbieter. Dabei sind jedoch die Freiheitsgrade begrenzt und immer abhangig von
den Strukturen und Merkmalen des Ubergeordnet rahmenden Makrosystems. Diese
Analyse erlaubt das Schaffen definierter und realistischer Referenzaspekte fir das
Prafungsverfahren unter der Zielsetzung, den Notfallpatienten die optimale, relevante
und adaquate Versorgung zukommen zu lassen. Die differente Handhabung und
Umsetzung dieses Anspruchs bei den bestehenden Bildungsangeboten wurden
dargestellt und sollten um das Instrument der Priifung von Performanz, als klinisch-
praktische Abschlusspriifung, erweitert werden. Im Kontext der Notfallversorgung
kénnen die gegenseitige Einflussnahme und die teilweise bestehenden Abhangigkeiten
der Systeme untereinander anhand der Beispiele zur Schmerztherapie (s. S. 35) und der
Ersteinschatzung (s. S. 47) verdeutlicht werden. Der sich aus der ersten Problemstellung

ergebenden Zielsetzung, die Identifikation immanenter Merkmale des Handlungsfeldes,

227 ygl. Schaller et al. 2020, S. 13.
228 yg|. Flowerdew et al. 2012, 5.
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konnte bisher in Teilen entsprochen werden. Durch den 6kologisch-systemischen Ansatz
kann die Gestaltung der Prifungssituation in Bezug zum Lebensbereich gesetzt werden.
Insbesondere die herausgestellten Rechtsbeziehungen sind dabei dominant und missen
auch inhaltlich bericksichtigt werden. Das analytische Potenzial des Ansatzes nach
BRONFENBRENNER kann anhand dieser Rechtsbeziehungen, zu denen auch die
Ordnungsmittel mit ihrem Kompetenzverstandnis verortet werden kdnnen, nach dem

Top-Down-Verfahren abgebildet werden:

Makrosystemische Gesundheitsfiirsorge Makrosystemische Sicherung der Versorgungsqualitat
als gesellschaftlicher Wert
Gesundheitssystem Gesetze und Normen
Personale Qualifikation Verfahrensqualitat der
Notfallversorgung Berufsbilder/Rollenmuster Diagnostik und Therapie
Handlungsfeld Ausbildungs-und makropolitische Entscheidungen
Weiterbildungsverordnungen (G-BA)

1shildun

curriculare Vorgaben
Institut Krankenhaus/ Evidenz/

Abteilung ZNA Vorzuhaltende Qualifikationen Leitlinien

Notfallversorgung Qualifikationen ,in situ® SOP’s/Dienstanweisungen

Abbildung 3: Top-Down - Ansatz zur Leistungserbringung unter 6kologisch - systemischer Perspektive;

eig. Darstellung.

Dariber hinaus kann sein Ansatz die Basis zur Priifungskonzeption darstellen (s. Abb. 4).
Die Ubergeordneten Aspekte, die Sicherung oder Wiederherstellung der Gesundheit, als
gesellschaftlicher Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge unter Wahrung der zugehorigen
Versorgungsqualitat, dienen der Verifizierung dieser Darlegungen. Sie legitimieren das
Einbeziehen und die Explikation der zugeordneten Merkmale und Strukturen. Es wird
ersichtlich, dass die zu erbringenden Leistungen effizient und unter Wahrung der
gesetzlichen, wie qualitativen Vorgaben erfolgen miissen. Dieses Verstandnis verdeutlicht
die Komplexitdt der Beschreibung situativ-sozialen Beziehungshandelns in Notféllen als
charakterisierte Ausnahmesituation fiir alle Beteiligten. Umgelegt auf das konkrete
Prifungsverfahren wird ersichtlich, dass die Ubergeordneten Rechtsbeziehungen
handlungsleitend fiir die Notfallsituation sind. Die Zielsetzung optimaler Betreuung,
Begleitung und Behandlung eines Notfalles weist damit zwar Pragungen auf. Diese sind
jedoch auf den Ebenen der Makro- und Exosysteme nicht in eindeutige, beobachtbare
Merkmale im situativ-sozialen Beziehungshandeln zu tibertragen.

Dies wird, insbesondere im Kontext der konkreten Gestaltung des situativ-sozialen
Beziehungshandelns fiir anfallende Aufgaben und Verantwortlichkeiten, Beriicksichtigung
finden missen. Versorgungsqualitdt steht dabei im Fokus unter der Wahrung von
Patienten- wie Mitarbeitersicherheit als reziproker Anspruch an Interaktion im
behandelnden Team. Diese findet unter den definierten Kapazititen der jeweiligen
Versorgungsstufen und dem steten Merkmal verknappter Ressourcen im
Gesundheitssystem statt. Der damit entstehende Mangel kann so in ein rechtlich-

relevantes, stetes Defizit in der Notfallversorgung Gberfiihrt werden. Fiir die Notfallpflege
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ist er handlungsleitend und wird im Rahmen der Priifung als ,,Mangel an rechtssicherer
Verantwortungsiibernahme” legitim in Erscheinung treten konnen. So haben
beispielsweise die An- wie Abwesenheit beruflicher Akteure und deren Qualifikationen
Einfluss auf die Rechtssicherheit bei evidenzbasierten, diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen.

Durch die Betrachtung des jeweiligen ,Handlungsfeldes ZNA“ als Lebensbereich kénnen
weitere rahmende Aspekte abstrahiert und konkretisiert werden. Neben der Gestaltung
von Prifungssituationen mit interdependenten Inhalten, sind die system- oder
abteilungsiibergreifenden Beeinflussungen und deren dortige Ereignisse mafgeblich fir
den Erfolg der Notfallversorgung. Die Erwartung an die Rolle der Notfallpflege impliziert
dabei einerseits eine situativ, fachlich korrekte Bewaltigung der jeweiligen Anforderungen
anhand der aktuellen Evidenz. Dies wird von BRONFENBRENNERs kennzeichnenden
Elementen und deren Merkmale, formuliert als ,,Erwartungen an Inhalt von Titigkeiten”
(s. S. 17), gestiitzt. Andererseits ist im Kontext der erwartbaren
Entwicklungserscheinungen die Konfrontation mit der subjektiven Wahrnehmung der
zwischenmenschlichen Beziehungen legitimiert. Das meint, dass das unmittelbare
Handeln Merkmale und Beziige zur Mikro- und Mesoebene aufweist, was die
gestalterischen Anforderungen an die Objektivierbarkeit der Priifungssituation wiederum
erschwert. Die Makro- und Exosysteme verdeutlichen parallel die stete Komplexitdt und
die Anforderungen an eine klinisch-praktische Abschlusspriifung unter dem dort zu
verortenden Kompetenzverstandnis. Die dem Handeln im dynamischen Notfallgeschehen

229 wie  Stressoren, sind dabei schwer als

innewohnenden  Aspekte
Entwicklungserscheinungen zu definieren und objektivierbar herauszustellen.

Eine konsekutive und logische Konsequenz bietet sich hierbei in der Methode der
Simulation dieser Situationen. Sie erlaubt, neben der vergleichbaren Gestaltung von
objektivierbaren Rahmenbedingungen, auch die Definition und das Einbeziehen dieser
Merkmale. Werden sie als Defizite implementiert, ist die Provokation konstruktiver,
kooperativer und aktiver Entwicklungserscheinungen und deren Sichtbarmachen und
Zuschreibungen moglich. BRONFENBRENNERs Elemente legitimieren durch die
Simulation noch weitere Uberfiihrungen. Die Elemente der molaren Tatigkeiten (s. S. 16)
,gewisse Widerstandsfdhigkeit gegen Unterbrechungen” oder die , Ausfiihrung (bis zur
Vollendung) (iber einen gewissen Zeitraum“ sind durch das Defizit an ausreichenden
Ressourcen der meist parallel zu bearbeitenden, komplexen Aufgaben im Arbeitsalltag
gepragt. Eine Provokation zugehoriger Entwicklungserscheinungen kann durch
festgelegte Storungen, die in Form von Unterbrechungen, z. B. durch Telefonanrufe oder
Gesprachsbedarfe, das Handeln im direkten Umfeld der Patientenversorgung
beeinflussen, gelingen. Das Sichtbarwerden in Form aktiver, kooperativer und
konstruktiver Entwicklungserscheinungen, miissen als vom Absolventen ausgehend

verstanden sein und kénnen nicht im Vorfeld festgelegt werden. Der wesentliche Aspekt

229 yg|. hierzu Senat fuir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz 2016, S. 66.
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der Vergleichbarkeit liegt damit in der sorgfaltigen Planung der Priifungssituation und in
der Gestaltung kongruenter Merkmalspragungen im Vorfeld der Initialphase der
Versorgung. Einerseits sind die Bestimmung der Notfallpatienten und deren
Behandlungsanlasse, andererseits aber auch die Auspragung der strukturellen Merkmale
des Handlungsfeldes von Relevanz. Eine besondere Bedeutung bekommen die defizitar-
rahmenden Prifungsbedingungen und die moglichst kongruenten Merkmale der
Verbringung und des Erstkontaktes in der ZNA. Die Herausforderung besteht darin, solche
zu bestimmen, die die Komplexitat und vielfdltigen Mdéglichkeiten von Notfallsituationen
reduzieren, ohne ihr kennzeichnendes Wesen, also ihre Individualitdt und Dynamik, zu
verhindern. Dies erfolgt durch die Definition von Kriterien, die Strukturen und Merkmale
verallgemeinern oder ein- wie auch ausschlieBen. Der Kompetenzaspekt der
»Selbststandigkeit”, in der Arbeit dargelegt als , intrinsische Motivation zur Tatigkeit ohne
Anregung oder Anleitung andere”, kann in steten Rechtsbezug mit
»Eigenverantwortlichkeit” gesetzt werden. Dieser Komplex kann damit rahmend, als
Anstreben des moglichst rechtssicher abgewogenen, an Bedarf und Notwendigkeit
ausgerichteten, selbststandigen Handelns, argumentiert werden. Dies erlaubt, eine
Vielzahl an Festlegungen zu treffen, die aus der , Top-Down“-Perspektive einerseits die
Entwicklungserscheinungen provozieren und andererseits die Vergleichbarkeit des
situativ-sozialen Beziehungshandelns ermoglichen. Dies soll am folgenden Beispiel
»,Gestaltung des Erstkontaktes” verdeutlicht werden. Es stellt gleichzeitig die
gestalterische Grundlage fiir den weiteren Verlauf der notwendigen Leistungserbringung
in der Notfallversorgung dar und ist die Ausgangssituation fir die objektive, klinisch-

praktische Abschlussprifung.

3.6.1 Okologisch-systemische Perspektive auf die Gestaltung des Erstkontaktes

Eine exemplarische Uberfiihrung des analytischen Potenzials auf die merkmalsgepragte
Gestaltung des Erstkontaktes in der ZNA soll die gewonnenen Aspekte konzeptionell
abbilden. Die erwartbare Entwicklungserscheinung durch Provokation von Merkmalen
des Elements ,Molare Tatigkeit/Aktivitat” liegt damit in der Uberfiihrung, z. B. der
»intrinsische Motivation zur Tatigkeit ohne Anregung oder Anleitung anderer”, in die
Bereitschaft zur verantwortlichen Ubernahme/Aufnahme des Patienten und der
Einleitung von zugehorigen  Arbeitsschritten. Das  Sichtbarmachen dieser
Entwicklungserscheinung, fir den kompetenzorientierten Aspekt des selbstdandigen
Handelns in der Priifung, bedarf einer entsprechenden Provokation. Sie muss unter
Bericksichtigung von Realitatsnahe, z. B. durch festgelegte, verknappte Ressourcen,
erfolgen. Dies kann anhand des analytischen Potenzials abgeleitet werden. So ist neben
der Identifikation geeigneter Patienten oder Patientengruppen fir die Priifung ein Mangel
zu objektivieren und zu begriinden. Die Spezifikationen dieser Priifungspatienten sind
ebenso wesentlich fiir faire und vergleichbare Notfallsituationen wie die Defizite. Beide
sind hinsichtlich ihrer Ausgangslage in Form des Erstkontaktes zu definieren. Sie haben

sich in der Zusammenfiihrung des Kompetenzverstandnisses und dem analytischen
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Potenzial des 6kologisch-systemischen Ansatzes ergeben. Festgelegt werden kann damit,
dass initial bei der Gestaltung des Erstkontaktes keine Verantwortungsiibernahme seitens
eines Arztes erfolgt. Gewahrleistet werden kann dies durch eine Abwesenheit der
arztlichen Kompetenz, ein konkret definiertes Defizit, welches als Mangel an
rechtssicherer Verantwortungsiibernahme in der Aufnahmesituation abstrahiert werden
kann. Dies provoziert das selbststindige/eigenverantwortliche Treffen von
Entscheidungen oder auch das Initiieren und/oder Einleiten von notwendigen oder am
Bedarf orientierten Arbeitsschritten. Dabei sind die Merkmale und Kennzeichen der
einzelnen Elemente nicht trennscharf. Es ist gleichzeitig zu erwarten, dass die
Arbeitsschritte sicher und korrekt sowie zielgerichtet umgesetzt werden.

Das Defizit der Abwesenheit arztlicher Kompetenz wird legitim, wenn Patientengruppen
definiert werden, die Behandlungsdringlichkeitskategorien zugeordnet werden kénnen,
die formal keines sofortigen arztlichen Kontaktes bedirfen. Der aus der Ersteinschatzung
resultierende Zeitkorridor fur einen Arztkontakt kann damit, wiederum rechtssicher,
derart gestaltet sein, dass ein solcher initial nicht zwingend gegeben sein muss. Dies flihrt
z. B. beim Ersteinschatzungssystem ,Manchester Triage System” (MTS) zu einem
Ausschluss von Patienten der ,Kategorie Rot” oder beim ,,Emergency Severity Index” (ESI)
denen der ,Kategorie eins”. Diesen ist der ,sofortige Arztkontakt” formal hinterlegt. Eine
Erweiterung um den Aspekt der zu beriicksichtigenden Schnittstellen des pra- und
innerklinischen Bereichs als immanentes Merkmal, kann unter dieser Perspektive
ebenfalls erfolgen und ist beziiglich der tbertragenen Bedeutung BRONFENBRENNERs
Elemente des Mikrosystems in , Interaktion” oder auch ,,Netzwerk” (s. S. 18) legitim. Diese
werden als ,interaktive Fertigkeiten” im Zusammenspiel mit dem fiir die Versorgung
notwendigen ,ausgebauten Bezugssystem” wund seiner Nutzung sichtbar und
zuschreibbar. Durch die Wechselseitigkeit werden, neben der Interdisziplinaritdt und
Multiprofessionalitat, weitere Bezugsnormen zu diesen kennzeichnenden Merkmalen der
Notfallversorgung moglich und weitere Festlegungen kdnnen getroffen werden. So
erscheint es, dem Mangel an rechtssicherer Verantwortungsiibernahme entsprechend,
zweckdienlich, dass Notfallpatienten ausschlieRlich mit dem Rettungsdienst und ohne
Notarztbegleitung der ZNA zugebracht werden. Dies wird unter Einbeziehen der
Rettungsdienstgesetze der Lander legitimiert. Es bestehen deutliche Erweiterungen der
einem Notfallsanititer zugeordneten Aufgaben und Tatigkeiten.2° Sie bieten das
Potenzial, auch das Pflegepersonal in der ZNA mit therapeutisch komplexen oder
invasiven MaRnahmen zu konfrontieren?®!, ohne dass eine notirztliche Anwesenheit
erforderlich sein muss (vgl. z. B. § 2 Abs. 2 RettG NRW). Darin wird zwischen der
Notfallrettung und dem Krankentransport unterschieden. Diese Differenzierung fuhrt zur
Festlegung einzuschlieBender Notfallpatienten, die mit dem Rettungswagen, nach

hergestellter Transportfahigkeit, unter Aufrechterhaltung der Transportfahigkeit und

230 yg|, Lechleuthner 2014, S. 116.
21yg|. Mann et al. 2020, S. 17.
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Vermeidung weiterer Schaden, in ein fiir die weitere Versorgung geeignetes Krankenhaus
befordert werden. Es sind Personen definiert, bei denen infolge von Verletzung, Krankheit
oder sonstiger Umstande schwere gesundheitliche Schaden zu befiirchten sind, wenn sie
nicht unverziiglich medizinische Hilfe erhalten.?*?> Das wiederum kann in Korrelation mit
den Ersteinschatzungssystemen und den festgelegten Kategorien erfolgen.

Zur angestrebten Vergleichbarkeit der Gestaltung des Erstkontaktes ist das analytische
Potenzial durch Abbilden der Wechselbeziehung zwischen Handlungsfeldbeziigen, hier
der Prdklinik und der ZNA, sinnflihrend. So kdénnen die vielfaltigen Moglichkeiten von
Notfallsituationen fur die klinisch-praktische Abschlusspriifung unter
Adressatenorientierung sowie objektiven Gesichtspunkten eingeschrankt und
konkretisiert werden. Das angefiihrte Beispiel der Gestaltung des Erstkontaktes
berlicksichtigt diese immanenten Merkmale. Aktuellere Ergebnisse unterstiitzen dieses
Vorgehen ebenfalls. So stellen empirisch erhobene Daten aus Umfragen aus deutschen
ZNAs eine groRe Spannbreite im Pflegepersonalaufwand pro Patienten unter Zuordnung
zu den Ersteinschitzungskategorien zwei und drei heraus.?®® Die Kategorie zwei weist
dabei einen durchschnittlichen, rein pflegerischen Zeitaufwand von 85 Minuten auf,
wobei dieser Kategorie 23,5 % der insgesamt erfassten Patienten zugeordnet wurden. In
der Ersteinschatzungskategorie drei betrug der durchschnittliche Zeitaufwand im Mittel
41 Minuten, wobei hier mit 36 % der groRte Anteil der insgesamt erfassten Patienten
eingruppiert wurde. So dient das Instrument der Ersteinschdtzung einerseits zum
Ausschluss von lebensbedrohlichen Situationen, z. B. in Form der ,Kategorie Rot“.
Andererseits wird genauso der Einschluss von Patienten, die dem Notfallverstandnis im
Rahmen der Priufungsleistung entsprechen sollen, ermoglicht. Dies wird beispielsweise
durch das festgelegte Rettungsmittel und zubringende Rettungsdienstpersonal bestimmt.
Gleichzeitig werden damit Patienten fir die Prifung ausgeschlossen, die unter
Ersteinschatzungskategorien fallen, die weder eine zeitliche Behandlungsdringlichkeit,
noch einen erhéhten Ressourceneinsatz bendétigen. Dies meint bei Einsatz des MTS
beispielsweise Patienten, die unter die Kategorien ,,Griin“ und ,,Blau” fallen. Aspekte, wie
ein realitatsnaher, zeitlicher Versorgungsumfang oder auch die bisher lediglich
angenommene Vermutung einer haufigen Konfrontation mit diesen Patientengruppen in
der Alltagspraxis, kénnen legitimiert werden. Diese Rahmenbedingungen ermdoglichen
eine ,Wahrnehmung der Tatigkeiten von den am Lebensbereich Beteiligten als
bedeutungs- oder absichtsvoll“. Diese Festlegungen sind fir die Prifungskonzeption
unerldsslich und resultieren aus den Erkenntnissen zum Charakter der Notfallsituation
und der eines Notfallpatienten. Deren Heterogenitdt bedarf dabei im Kontext des
Prafungsverfahrens alternativer Moglichkeiten zum Prifen ,vor Ort“, beispielsweise
durch Formate im simulativen Kontext. So kdnnen die rahmenden Bedingungen fiir das

situativ-soziale Beziehungshandeln auf der operativen Mikro- wie der gestaltenden

232 yg|. Die Justiz des Landes Nordrhein-Westfalen 2015.
233 ygl|. Behringer et al. 2019, S. 332.
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Mesoebene unter 6kologisch-systemischer Perspektive beriicksichtigt werden. Im Fokus
steht hier die pragende, konzeptuelle Ausrichtung am Gleichbehandlungsgrundsatz zur
Gewibhrleistung von Chancengleichheit?** nach Art. 3 Abs. 1 GG. Sollen also ,,Erwartungen
an ,rollenkonformes’ Verhalten in sozialen Beziehungen anderen und der Person selbst
gegenliber” durch den Absolventen der Fachweiterbildung erfiillt und zuschreibbar
werden, missen neben einem vergleichbaren Prifungsverfahren auch faire Bedingungen

gewahrleistet sein.

3.6.2 Simulation im Kontext dkologisch-systemischer Immanenz

Diese Konzeption wird durch normative, makrosystemische Bezlige geleitet (z. B. zum G-
BA — Beschluss, auf das Exosystem oder zur verpflichtenden Anwendung eines
Ersteinschatzungsinstrument). Die konkrete Auswahl von Inhalten und deren fachlich
korrekte Anwendung und Zuschreibung, werden Bestandteil des situativ-sozialen
Beziehungshandelns in Form einer Fallspezifizierung. Anhand dieser kann das analytische
Potenzial von BRONFENBRENNERs Ansatz nachvollzogen und eine jeweilige Konzeption
begriindet werden. Der erste Ausblick zur Losung der Dialektik aus Notwendigkeit
vergleichbarer Priifungen, bei Heterogenitat und fehlender Planbarkeit der Komplexitat
der Notfallsituationen, besteht dabei in der Form der Simulation. Der simulative Kontext
erlaubt es, normgebende Festlegungen, z. B. hinsichtlich medizinisch-technischer und
personeller Ausstattungen, vergleichend einzubeziehen. Vorzuhaltende Ressourcen sind
mit den ihnen hinterlegten, 6konomischen Interessen verkniipft und bediirfen somit einer
klaren Definition. Nur so kann sich der Bezug zu den Versorgungsstufen und den damit
einhergehenden Aufgaben der beteiligten Akteure, zur Gewahrleistung des
Versorgungsprozesses, auch auf die jeweilige Personalsituation und deren notwendigen
Qualifikationen Ubertragen lassen. Ersichtlich ist dies durch Positionen und
Stellungnahmen zu Personaluntergrenzen®> oder auch zu einer notwendigen

Fachkraftquote?®

, sinngemal Ubertragbar auch auf eine ZNA. Bezugswissenschaftlich
wird die Methode der Simulation regelhaft, z. B. bei der notfallmedizinischen
Qualifikation, eingesetzt. Eine Brisanz fir Qualifizierungen in der Notfall- und
Akutversorgung fir letztlich alle Beteiligten, liegt in den praktischen Anteilen der
Ausbildung. Die Unmoglichkeit zur Gewahrleistung identischer Ausbildungsinhalte im
Kontext der (lebensbedrohlichen) Notfallsituationen entspricht damit auch einer nicht
objektivierbaren und damit letztlich inkongruenten Ausbildungsqualitat.

,Als Notarzt werden hdéufig nicht wirklich lebensrettende Situationen erlebt |[...] neu
eingefiihrt, dass [...] Notfallmanagement von in [...] Simulatoren dargestellten
lebensbedrohlichen  Situationen [..] als Nachweis anerkannt |[..] 25
,Simulatoreinséitze’ und 25 Realeinsdiitze [...] effektivere Vorbereitung auf die
Tdtigkeit im Notarztdienst [...] Trotz der [...] Einflihrung von Simulationstraining wird
[...] diskutiert, ob die genannten Kriterien als Mindestqualifikation fiir die Teilnahme
am Notarztdienst iiberhaupt ausreichen. %3’

24 yg|. |gl 2015, S. 24.

235 ygl. Behringer et al. 2019, S. 330.

236 yg|. Deutscher Berufsverband flr Pflegeberufe DBfK 2018.
237 Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe DBfK 2018.
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Die Methode der Simulation kann an dieser Stelle eine grundsatzliche Mdglichkeit fiir
Vergleichbarkeit und erforderliches Training mit Ausbildung von Sicherheit oder auch
Routine sein.

An dieser Stelle seien exemplarisch die ahnlichen Anforderungen an die sehr komplexen
Versorgungsstrukturen zum ,Schockraummanagement“?® beschrieben.

Im Bereich der Schwerverletztenversorgung sind aus fachlicher Sicht feste Strukturen zu
Ausstattung, Personal, deren Qualifikationen und weiteren Rahmenbedingungen an eine
Schockraumversorgung etabliert. Diese sind wiederum eng an Zertifizierungen und damit

einhergehende Qualitdtsmerkmale?*

gebunden. Sie dienen einerseits nachweislich der
Verbesserung der Strukturen und Prozesse fiir die Versorgung polytraumatisierter
Patienten. Andererseits kann fir die damit einhergehenden Vorhaltekapazitdten so auch
ein Finanzierungsrahmen geschaffen werden. Insbesondere die zugehdrigen Trainings, als
Simulation der Prozesse und Strukturen, verbessert nachweislich die Patientensicherheit
und das , Outcome” der Patienten?®. Fiir anderes, schwerkrankes Patientenklientel aus
konservativen Bereichen sind diese Strukturen bisher noch nicht abschlielend festgelegt,
dennoch wird ein qualitativ  hochwertiges, analog zum chirurgischen,
Schockraummanagement als notwendig erachtet und gefordert.?*! 2*2 Das beschriebene
Zusammenspiel von verwendeten Begriffen mit klar hinterlegten Kriterien, ist insofern
von Bedeutung, dass eine Zertifizierung haufig als ein Qualitatsmerkmal angesehen
werden kann. Eine solche zu einem iiberregionalen Traumazentrum (UTZ) durch die
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU), ist mindestens der Stufe einer
erweiterten Notfallversorgung nach § 3 Absatz 1 im G-BA zugeordnet.2* Hierbei werden
Trainings im simulativen Kontext mittlerweile vorausgesetzt.?** Im Hintergrund sind
dhnliche tragende Griinde zu vermuten, wie im Bereich der notarztlichen oder auch
rettungsdienstlichen Aus-, Fort- und Weiterbildungen (s. o0.). Neben dem schlichten
Nichteintreten komplexer und seltener Situationen, z. B. geburtshilfliche Notfalle, wie
nicht zu gewdhrender Konfrontationen mit dem moglichen Spektrum von Notfillen, z. B
Massenanfall von Verletzten, chemische Unfille, Polytrauma etc., im zeitlich festgelegten
und geplanten Rahmen der Bildungsformate, sind insbesondere auch die medico-legalen
und ethischen Uberlegungen zu Prifungen von Belang. Dass eine reale
Ausnahmesituation fiir die betroffenen, hilfesuchenden und hilfsbedirftigen Menschen,
zur Uberpriifung und Beobachtung der Performanz, geeignet ist, kann an dieser Stelle
durch den Autor klar negiert werden. Dies wird durch die Rechtsprechung zur arztlichen
Aufklarung und Einwilligung zusatzlich gestitzt. Hierbei wird die typische, einzuholende

Einwilligung des Priifungspatienten zur Priifung®® in Bezug gesetzt. Deren rechtssicheres

238 yg|. Behringer et al. 2020, S. 3.

239 yg|. Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) 2019, S. 15-20.
240 yg|, Rall 2010, S. 277.

241 yg|. Bernhard et al. 2014.

242 yg|, Kumle et al. 2019, S. 403.

243 yg|. Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) 2019, S. 7.

244 ygl. ebd. S. 19

245 ygl. Batzing-Lichtenthaler 2015, S. 20.
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Erlangen ist stark abhdngig von der nétigen Urteilskraft und Gemditsruhe, um die
Tragweite der Erkldrung zu erkennen.?*® Dies kann im Verstindnis des Autors besonders
in einer solchen Ausnahmesituation nicht gewahrleistet werden. Weiterer enger Bezug
kann problematisch sein, ,wenn der betroffene Patient nicht in der Lage ist, eine wirksame
Einwilligung zu erteilen und diese von der Entscheidung dritter Personen abhdngig ist.“**”
Durch Simulation kann jedoch die Vielfalt der unterschiedlichen Bezugskontexte des
situativ-sozialen Beziehungshandelns, durch die Perspektiven auf die Betroffenen in den
zugehorigen Systemen, abgebildet werden, ohne diese selbst oder die Sicherheit der
Behandlung zu gefdhrden. Eine rechtssichere Gestaltung fiir den Absolventen ist

gleichzeitig moglich.

3.7 Zusammenfassung des ersten Teils
BRONFENBRENNERs Ansatz ermoglicht eine begriindbare und differenzierte Betrachtung

des Handlungsfeldes und seiner Strukturen, die, aus der Perspektive der Exo- und
Makrosysteme, indirekt das Handeln beeinflussen. In Entwicklungsprozessen und
insbesondere in Priifungskontexten kénnen diese, als Determinanten des professionellen
Handelns, jedoch nicht verallgemeinert werden. Sein Ansatz dient so nur in Teilen der
Zielsetzung, vergleichbare Priifungsleistungen zu erreichen, ist allein jedoch nicht
ausreichend. Einerseits wird zwar die Bestimmung von Merkmalspragungen und Defiziten
zur Provokation von Entwicklungserscheinungen im situativ-sozialen Beziehungshandeln
moglich, andererseits sind die Einzigartigkeit der jeweiligen Situation und damit das
Handeln selbst noch nicht objektiv zu beschreiben. Die Versorgung eines Notfalles ist,
zusatzlich zu den beeinflussenden systemischen Strukturen auch abhdngig von
zugehorigen und verbindlichen Prozessen. Diese missen dem meist zeitkritischen,
potenziell dynamischen und teilweise auch als bedrohlich empfundenen Geschehen
effektiv und effizient Rechnung tragen. Notwendige, fachliche Qualifikationen und deren
Expertisen, die jeweils gliltige Evidenz und die Mdoglichkeiten der Notfallmedizin, haben
sich in den letzten Jahren, sowohl innerhalb der einzelnen Bezugssysteme zur
Notfallversorgung weiterentwickelt, als auch in deren Vernetzung. Dies konnte durch den
Okologisch-systemischen Ansatz dargestellt werden. Das vordergriindige und durch diese
Merkmale gepragte Ziel, besteht in der Gewahrleistung eines reibungs- und
komplikationslosen Versorgungsprozesses fir den jeweiligen Notfallpatienten. Dazu
missen weitere, Merkmale auf prozessualer Ebene identifiziert werden. Sie erlauben eine
Verdichtung der Anforderungen an die Performanz im Kompetenzverstandnis fir die
Notfallpflege und flir das Prozessverstandnis im Prifungsverfahren, auch in Form einer

Ablaufbeschreibung.

246 yg|, Parzeller et al. 2007, S. 579.
247 ahd.
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4 Prozesse der Notfallversorgung — Teil 2

Die Institution Krankenhaus ist aus makrosystemischer Perspektive im
Gesundheitssystem wesentlicher Bestandteil der Gesamtbehandlung und damit auch der
von Notfallen. Die im ersten Teil makrosystemisch beschriebenen, rechtlichen wie
finanziellen Aspekte und deren Einflisse auf die jeweilige Notfallbehandlung, sind als
entscheidende Faktoren zu den dargestellten Veranderungen im Gesundheitswesen zu
verstehen. Die  Ortlichkeiten  zur  Notfallversorgung  sollen  festgelegte
Versorgungsstrukturen mit unterschiedlichen Auspragungen und zuzuordnenden
Versorgungsstufen aufweisen, was normativ und rahmend zugeordnet werden kann. Die
einzelne Institution soll die konkrete Gewahrleistung der makropolitisch, u. a. durch den
G-BA, geforderten Strukturen, in der Ortlichkeit einer ZNA umsetzen. Dies kann dem
Exosystem zugeordnet werden. Dort konkretisieren sich die Einfllisse auf das angestrebte
Kompetenzverstandnis flir die Mitarbeiter. Zur weiteren Konzeption koénnen
abteilungsbezogene oder ,hausinterne” Verfahrensanweisungen legitim implementiert
werden. Die Merkmale des 6kologisch-systemischen Ansatzes und deren Einflisse auf das
jeweilige situativ-soziale Beziehungshandeln, lassen eine objektive Beschreibung von
pflegerischem Handeln in Notfallsituationen jedoch nur eingeschrankt zu. Die
Generierung der erforderlichen Objektivitdt im Rahmen einer kompetenzorientierten
Priufung und die zugehorige Festlegung prifungsrelevanter Ein- und Ausschlusskriterien
zur Vergleichbarkeit des Handelns, sind im Rahmen eines Notfallgeschehens durch
vielfiltige Faktoren erschwert. Hierzu eignet sich die weitere Uberfiihrung auf
Prozessebenen, die das Notfallgeschehen ebenfalls immanent kennzeichnen.

Sie verfolgen das Ziel, dem Notfallpatienten die fiir seine jeweilige Manifestation
notwendige Versorgung zukommen zu lassen. Die Gesamtbehandlung eines Notfalles in
den bestehenden Strukturen der Notfallversorgung (vgl. Abb. 1) kann auf prozessualer
Ebene beschrieben und als Arbeitsprozess abgebildet werden. Die im ersten Teil
dargestellte Heterogenitat des Handlungsfeldes, stellt im Versorgungsprozess von
Notfallen eine bedeutende und einzigartige Struktur, sowohl fiir die Patienten und deren
Angehorige, als auch fur die dort tatigen Mitarbeiter dar. ZNA sind eine elementare
Schnittstelle zwischen AuRenwelt, ambulanten- wie auch prd- und innerklinischen
Strukturen und nicht selten die erste Anlaufstelle/der erste Kontakt der mit Notfallen

konfrontierten Betroffenen.?*®

4.1 Der Prozess der Gesamtbehandlung

Durch die Differenzierung in Versorgungsbereiche aufRerhalb und innerhalb der klinischen
Strukturen, wird die Bedeutung der ZNA als Schnittstelle, mit den Eigenschaften einer
hohen Dynamik und verbundenem Risiko zur Fehleranfilligkeit, hervorgehoben.?*® Die

Betrachtung als Gesamtprozess bringt unterschiedliche Orientierungen mit sich. Fir die

248 yg|, Wedler et al. 2019, S. 4-6.
249 ygl. Graff et al. 2020, S. 1.

52



praklinischen Bereiche spielen die Aspekte ,Zeit” und ,Zeitmanagement” nach
Alarmierung eine grof3e Rolle. Hieraus leitet sich die Auswahl der , geeigneten” Zielklinik,
mit dort bestehender Infrastruktur, ihrer Organisation und ihrem Management, als
weiterversorgende Einrichtung ab.>® Die mit der Notfallsituation einhergehende
Verbringung des Patienten in die ZNA und die dort sehr heterogen verlaufende
Betreuung, Begleitung und Behandlung, weisen dennoch Parallelen auf den Struktur- und
Prozessebenen?®! auf. So beinhaltet die primire, symptomorientierte , Erstversorgung”
bei Ankunft in der ZNA eine (administrative) Aufnahme mit Erfassung der Situation und
der Behandlungsprioritdat, einer Sammlung von Informationen durch z. B.
Ubergabeprozedere oder auch eine &rztliche Anamnese. Die resultierende Zuordnung zu
Behandlungspfaden oder zum korrekten Fachbereich erfolgt durch eine orientierende
(korperliche)  Untersuchung sowie einen  strukturierten, risikoadaptierten
Diagnoseprozess. Dieser soll neben stabilisierenden Interventionen eine Arbeitsdiagnose
ermoglichen und darauf aufbauend einen Behandlungspfad, ggf. unter konsiliarischer
Einbindung weiterer Fachdisziplinen, initileren. Am Ende erfolgen die Umsetzung,
Sicherstellung und Evaluation der notwendigen, haufig stationdren, effizienten
Behandlung bei frihzeitiger Planung der Entlassung in den ambulanten oder hauslichen
Bereich. Aufgrund der vorliegenden, meist sehr unspezifischen Klinik ist es nicht immer
moglich, zeitnah eine eindeutige Diagnose zu stellen oder das richtige Fachgebiet korrekt
zuzuordnen. ZNAs stellen dadurch komplexe Risikobereiche dar, die durch
Situationsbezug mit Stress, Empathie und Reaktivitat in sozialer Interaktion gepragt sind.
Die qualitative und professionelle Gesamtbehandlung von Notfillen kann letztlich nur

interdisziplinar und multiprofessionell sicher gewahrleistet werden.

4.1.1 Beschreibung der Gesamtbehandlung als Prozess

Der Autor schlieft sich zur Gewahrleistung der Gesamtbehandlung als Prozess einer
okonomisch gepragten Sichtweise auf die ,Gesundheitswirtschaft” und dem Verstandnis
zugrundeliegender, notwendiger Wertschopfung an. Diese Sichtweise auf das zunehmend
betriebswirtschaftlich orientierte Gesundheitswesen ermoglicht die Umlegung der
Gesamtbehandlung aus makrosystemischer Sicht eines Notfalles auf die
Inanspruchnahme der innerklinischen Strukturen. So ist die Zuordnung der jeweiligen
institutionellen Prozesse zu einem ,Haupt- oder Geschaftsprozess” und seiner weiteren
Einteilungen moglich. Der Autor orientiert sich hierbei an den Darstellungen nach
GADATSCH.*2 Dieser benennt , Steuerungs- oder Fiihrungsprozesse”, ,,Kernprozesse” und

253

,Unterstiitzungsprozesse als Ordnungskriterien und unterstiitzt damit eine auf diese

250 ygl|. Zimmermann et al. 2016, S. 244.

251 Djese Beschreibung ist auch der personlichen, beruflichen Erfahrungen als ,face-validity” des Autors aus
einer teilnehmenden und beobachtenden Perspektive auf das Handlungsfeld, bundesweitem Kontakt mit
Pflegekrdften aus Notaufnahmeabteilungen, berufspolitischem Engagement wie leitend-gestaltendem
Etablieren der Fachweiterbildung Notfallpflege nach den Empfehlungen der DGINA e. V., geschuldet.

252 yg|. Gadatsch. In: Mitrovi¢ 2006, S. 46—48.
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53



Kriterien ausgerichtete Beschreibung der das Handeln beeinflussenden Prozesse. Bei der
Gesamtbehandlung eines Notfallpatienten, im weiteren Verlauf ,Patientenbehandlung”,
werden die Begriffe ,Haupt- und Fiihrungsprozess” synonym genutzt und der
institutionellen Zielsetzung ,[...] durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten
der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten,
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten,[...]"*** eines
Krankenhauses zugeordnet. Dieses Verstdandnis von Prozessebenen ist geeignet, den mit
einer Nutzung von merkmalsgepragten Strukturen einhergehenden Ablauf der
Patientenbehandlung und seine innewohnenden Handlungen systemisch zu erfassen und

gleichzeitig chronologisch zu beschreiben.

4.1.2 Beschreibung des ,Workflow*

Weiter wird die getroffene Unterscheidung zwischen den Begriffen ,Prozess“ und
»Workflow“ als notwendig angesehen. Dies meint die Zuordnung eines Prozesses, z. B.
eines Geschiftsprozesses, zur fachlich-konzeptionellen- (durch Beschreibung des ,,Was”)
und die des ,,Workflow“ zur operativen Ebene (durch Beschreibung des ,, Wie“). Der Begriff
»Workflow” entspricht damit auch der Handlungsorientierung innerhalb der klinisch-
praktischen Abschlusspriifung zur Abbildung der pflegebezogenen Handlungsprozesse
und seiner Merkmale des Mikrosystems. Die getroffene Unterscheidung zwischen
Prozessen und ,Workflow” bildet so in dieser Arbeit die weitere Grundlage zur
Identifikation rahmender, komplexer und Heterogenitats-unabhéangiger
Prifungskriterien. Durch die Definition des ,, Workflow* als

»[...] ein formal beschriebener, teilweise automatisierbarer Geschdftsprozess |[...]
beinhaltet die zeitlichen, fachlichen und ressourcenbezogenen Spezifikationen, die
fiir die Steuerung des Arbeitsablaufes auf der operativen Ebene erforderlich sind.
Die hierbei anzustossenden Arbeitsschritte sind zur Ausfiihrung durch Mitarbeiter
oder durch technologische Hilfmittel vorgesehen. “*>>

kann dariber hinaus eine Orientierung an prufungsrelevanten Aspekten vorgenommen

werden. So werden der Situationsbezug und der Verfahrensablauf durch klare
Zuordnungen zur operativen Ebene beschreibbar und zur Priifungskonzeption nutzbar.
Die operative Ebene entspricht der 6kologisch-systemischen Sichtweise auf die Merkmale
der Meso- und Mikroebenen, die, im Rahmen der Kompetenzentwicklung, beispielsweise
in Form durchzufiihrender Arbeitsschritte unter Patienten- wie Prozessorientierung, in
Erscheinung treten sollen. Die angestrebte Trennscharfe wird durch den
unterschiedlichen Sprachgebrauch legitimiert. Formulierungen und Zuordnungen werden
nicht immer eindeutig genutzt, inhaltlich erweitert oder auch bereits mit raumlichen,
personellen, strukturellen oder auch apparativen Voraussetzungen verkniipft.2® So
scheinen Ubliche Begriffe wie der , Behandlungspfad” oder der ,Behandlungsprozess”

nicht umfanglich geeignet, die notwendige Trennscharfe zwischen strukturell rahmenden

254 §107(3)1 SGB V
255 Mitrovi¢ 2006, S. 15-16.
256 yg|. Riessen et al. 20144, S. 6.
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Anforderungen an Prozesse auf der Makro- wie Exoebene und dem Workflow, ein durch
Merkmale gekennzeichnetes, beschreibbares, unmittelbares Handeln auf Meso- und

Mikroebene, abzubilden.

4.1.3 Pflegebezogene Prozesse in der Patientenbehandlung

Fur die Pflegenden liegt das Besondere einer Pflegesituation in der Notaufnahme?’ darin,
dass dieser innerklinische Bereich nicht wie (blich in den anderen (Funktions-)
Abteilungen (iber eine feststehende Diagnose verfiigt, die neben einer schnellen und
zielgerichteten Therapie auch die Etablierung des Pflegeprozesses ermoglicht. Vielmehr
implizieren klinische Manifestationen ein meist rein symptomorientiertes Vorgehen in
Abhangigkeit von Informationen Dritter, unter Einbeziehen von Bedirfnissen der
Betroffenen. Hier gilt es, primar eine Behandlungsdringlichkeit, nach der in einem
multiprofessionellen Team eine schnellstmégliche Diagnosefindung erreicht werden soll,
festzulegen. Der Schwerpunkt auf medizinische Aspekte und deren rechtssichere
Umsetzung lasst, in Abhangigkeit der Behandlungsdringlichkeit, eine frihzeitige
Berilcksichtigung und Umsetzung des Pflegeprozesses, z. B. die Feststellung des
Pflegebedarfs oder die Pflegeplanung mit der Durchfiihrung von Pflegemalinahmen, nur
sehr eingeschrinkt zu oder wird durch andere Tatigkeiten verdringt.?>® Insbesondere die
in der Empfehlung der DKG verwendete Beschreibung zur Durchfiihrung der praktischen
Abschlussprifung, konterkariert in der Lesart des Autors das Rollenverstandnis einer
Notfallpflegekraft und erschwert eine Kompetenzorientierung deutlich. So sollen die
Teilnehmenden ,[...] die Pflege eines Patienten oder einer Patientengruppe gemdf3 den
Zielsetzungen der Weiterbildung planen, organisieren, durchfiihren, begriinden und
evaluieren.”?* Die fehlende, pflegebezogene Perspektive auf die Notfallversorgung, als
Mitglied des behandelnden Teams, schafft Irritationen, da Planbarkeit eben kein typisches
Merkmal des situativ-sozialen Beziehungshandelns in der Notfallversorgung ist. Dies
unterstreicht wiederum die Notwendigkeit zur Gestaltung und Umsetzung eines klinisch-
praktischen Prifungsverfahrens, welches sich an den pragenden Merkmalen der
Strukturen und Prozesse des Handlungsfeldes orientiert. Das Verstandnis der erwarteten
»Kompetenzen zur Planung, Bearbeitung und Auswertung von umfassenden fachlichen
Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur eigenverantwortlichen Steuerung von
Prozessen?®®, im DQR-Niveau sechs ebenso, wie unter &kologisch-systemischer
Bericksichtigung, soll abzubilden und vergleichbar sein. Konkrete pflegebezogene
Prozesse fiir die ZNA in Deutschland lassen sich aktuell aus der Literatur lediglich
abstrahieren, sind malgeblich beeinflusst von der jeweiligen ZNA und Gegenstand
berufswissenschaftlicher und fachlicher Diskussionen.?®! Die Gestaltung des Erstkontaktes

mit ihrer erforderlichen Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit und die resultierende

257 ygl. Dittrich et al. 2017, S. 525.
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Zuweisung zu Behandlungspfaden sind hierunter zu zahlen. Diese werden meist durch die
Pflegenden beschieden und initiiert?®? und kénnen in Form pflegebezogener Prozesse
abgebildet werden. Das erforderliche Priorisieren und das zielgerichtete Vorgehen sind
von Informationen und den vorhandenen Moglichkeiten zu deren Erfassung abhangig. Es
werden Kompetenzen flr ein strukturiertes Vorgehen, das Sprechen einer sog.
»gemeinsamen Sprache” zwischen den einzelnen pra- und innerklinischen Strukturen,
handelnden Personen und Disziplinen und die zielgerichtete Inanspruchnahme aller zur
Verfiigung stehenden, strukturellen, personellen wie apparativen Ressourcen bendtigt.263
Dies dient in den Notaufnahmeabteilungen meist der initialen Stabilisierung von, durch
die klinischen Symptome eingeschatzten, akuten und/oder zeitkritischen Situationen
einzelner, aber auch koordinierend und gewahrleistend von mehreren Patienten
gleichzeitig. Hierzu muss eine Beriicksichtigung der institutionellen, organisatorischen
Einbettung in den Versorgungsauftrag der Sicherstellung der Patientenbehandlung eines
Notfalles erfolgen. Das situativ-soziale Beziehungshandeln in ZNA weist insgesamt
maRgebliche Anteile kommunikativer und dokumentierender Tatigkeiten auf.?%* Dabei
sind differente und uneinheitliche Abldufe im Zusammenspiel der einzelnen Disziplinen
und Professionen untereinander logische Konsequenz und eine Objektivierbarkeit
deutlich erschwert.

Zum Erreichen einer objektiven und vergleichbaren Priifungsleistung in der Notfallpflege
ist eine belastbare Bestimmung &ahnlicher, wenn nicht gar identischer Prozesse, von
Noten. Eine Moéglichkeit dazu kann durch die Identifikation von ibergeordnet, rahmenden
Arbeitsabldufen und Prozessen erfolgen. Dies wird sinnfiihrend durch die 6kologisch-
systemische Sichtweise, unter Beriicksichtigung der Merkmale der Makro- und
Exosysteme, auf institutionelle und abteilungsbezogene Zielsetzungen unterstiitzt. Die
mit der jeweiligen Systemzuordnung einhergehende Bedeutung ,Bottom up“-
Perspektive, identifiziert das Handeln beeinflussende Merkmale. Dies wird erneut
aufgegriffen, miteinander in Beziehung gesetzt und in Prozessmerkmale Uberfiihrt. Dies
dient ebenso der Beschreibung Handlungsfeldes. Die relevanten, berufstypischen
Arbeitsprozesse miissen zur Konzeption erfasst und analysiert werden.?®® Diese Aspekte
werden im weiteren Verlauf nach dem gegenldufigen ,Top-Down“-Prinzip auf ihre
Belastbarkeit und Eignung zur klinisch-praktischen Abschlussprifung geprift und

Ubertragen.

4.1.4 Okologisch-systemisches Workflow- und Prozessverstindnis

Merkmale der Ubergeordneten Systeme bestimmen das konkrete situativ-soziale
Beziehungshandeln Pflegender im Handlungsfeld der ZNA. Dies ist neben der

Merkmalspragung ebenfalls prozessorientiert. Fir die Konzeption der klinisch-

262 yg|, Dormann und Christ 2019, S. 377.

263 yg|. Wedler et al. 2018, S. 309.

264 ygl|. Weigl et al. 2021, S. 235.

265 yg|. Muster-Wdébs und Schneider 2001, S. 45.
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praktischen Abschlusspriifung sind die Merkmale der beeinflussenden Systeme mit ihren
Strukturen, ebenso wie die auf ihren jeweiligen Ebenen hinterlegten, das Handeln
beeinflussenden Prozesse, von Relevanz. Die Konzeption der Priifung erfolgt sinngefiihrt
unter okologisch-systemischem Verstandnis auch fir die Prozesse. Der fir die Prifung
vorgeschlagene Referenzrahmen leitet sich von den dortigen Realitdtsebenen ab. In erster
Linie erfahrt die klinisch-praktische Abschlusspriifung unter dem Kompetenzverstandnis
eine Legitimierung. Ebenso kdnnen die Merkmale der Ebenen fiir die Prifungskonzeption
losgelost der Zugehorigkeit zu den Versorgungsstufen der entsendenden ZNA
zusammengefasst werden. Dies verfolgt das Ziel, unabhangig des Krankheitsbildes, seiner
klinischen Manifestation oder der bestehenden Leitsymptomatik, eine vergleichbare
Ausgangslage zu schaffen. Entsprochen werden soll auch den jeweiligen Zielsetzungen der
Ordnungsmittel unter der Perspektive des, fiir einen Subjekt- und Situationsbezug
erforderlichen, Fallverstehens. Durch dieses gestaltende und planende Vorgehen wird das
Format der klinisch-praktischen Simulation von Notfallsituationen als Abschlusspriifung
unterstitzt und argumentativ durch Vergleichbarkeit gestarkt. Weitere gestalterische
Aspekte werden durch die Darstellungen der immanenten Prozesse und deren
Zusammenfiihrung mit dem Okologisch-systemischen Ansatz moglich. In einem ersten
Schritt konnte durch das analytische Potenzial die Bestimmung der fir die Prifung
geeigneten Notfallpatienten/-patientengruppen gelingen. Die jeweilige Ausprdagung der
in Frage kommenden Leitsymptome oder anderer klinischer Manifestationen wird dem
Kompetenzverstandnis entsprechend anhand der MTS —Kategorien primar gelb/sekundar
orange oder der ESI-Kategorien primar drei/sekundar zwei definiert. Die dem
Handlungsfeld zugehorigen strukturellen Beziige sind durch die Festlegung des
Zubringens zur ZNA in Form eines Transportes mit dem Rettungstransportwagen (RTW)
und dem Rettungsdienstpersonal ohne Notarztbegleitung dargelegt und begriindet. Sie
weisen einen weiteren Bezug zu den Merkmalen der Interdisziplinaritit und
Multiprofessionalitat auf.
Die Aspekte konnten bei der Beschreibung des Handlungsfeldes identifiziert und, unter
Vermeidung der Reduktion der Komplexitdt des Notfallgeschehens, rahmend-
konzeptionell nutzbar gemacht werden. Auf dieser Grundlage wird das fachlich-
konzeptionelle ,Was” auf die Auswahl der geeigneten Priifungssituationen, als Referenz
flir Merkmale des hinterlegten Kompetenzverstandnisses, auf der Ebene des Exosystems
verdichtet. Im Mesosystem erfahrt dieser Referenzrahmen durch die Beschreibung des
Workflows, bezeichnet als das ,,Wie“, einen eindeutigen und konkreten Bezug. Dieser ist
im ldealfall abgestimmt zwischen der Weiterbildungsstatte und der entsendenden ZNA
oder der dort verantwortlichen Praxisanleitung. Damit werden die Festlegung und
Auswahl der dort lblichen und typischen Verfahren und Ablaufe, z. B. in Form der
Berilicksichtigung von dem Absolventen bekannten SOP, ermoglicht. Die
Operationalisierung der Prifung wird fir das Mikrosystem ZNA als Beschreibung des
abgestimmten Workflows, unter Prozessorientierung und erwarteten
Entwicklungserscheinungen, finalisiert, jedoch nicht abschlieBend in die entsendende
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ZNA lokalisiert. Dies meint eine generelle, auch defizitare, Bestimmung der Merkmale in
Strukturen und Prozessen, unabhingig einer Uberpriifung in der jeweiligen Abteilung
oder im Rahmen einer Simulation. Der merkmalsgepragte und prozessorientierte
Referenzrahmen der klinisch-praktischen Abschlussprifung kann als dem Exosystem
zugeordnet definiert werden. Die damit einhergehenden, gestalterischen Freiheitsgrade
sind durch die den Bildungsanbietern obliegende, curriculare Ausgestaltung der
normativen Vorgaben einerseits, andererseits auch durch die Heterogenitit des
Handlungsfeldes legitimiert. In Ergdanzung zum Prifungsverstiandnis aus oOkologisch-
systemischem Ansatz (s. S. 20) kann dieses um die prozessualen Ebenen erweitert

werden.

Prifungskonzeption
Makroebene

Kompetenzverstandnis
Performanz/Objektivitat/Struktur

Exoebene

igter, pr ientierter
Referenzrahmen
Mesoebene

Bildungsanbieter — abhingige, lokale/regionale

Workflowbeschreibung

Merl
Mer

Mikroebene

sichtbar werden von erwarteten Entwicklungserscheinungen

Operationalisierung des situativ-sozialen Beziehungshandelns

Abbildung 4: Prifungskonzeption unter 6kologisch - systemischem Workflow- und Prozessversténdnis;
eig. Darstellung.

Die konkrete Priifungskonzeption auf der Mesoebene wird von daher definiert als ein:
»Bildungsanbieter-abhdngiges Verfahren, welches, unter Beriicksichtigung des aus den
makrosystemischen Beziigen abgeleiteten Referenzrahmens auf der Exoebene, eine
Adressaten- wie Handlungsfeldorientierung des jeweiligen Mikrosystems der
»Abteilung ZNA“ ermoglicht. Dabei werden insbesondere die Strukturen und Merkmale
der regionalen wie lokalen Gegebenheiten beriicksichtigt und in die Beschreibung des
Workflows inkludiert.”

Hierbei kénnen die wechselseitigen Beziehungen im Mesosystem zwischen dem
Bildungsanbieter und der jeweiligen ZNA als unterstiitzend bewertet werden. Die
Adressatenorientierung bildet wesentlichen Anteil am Sichtbarwerden der aktiven,
kooperativen und konstruktiven Entwicklungserscheinungen im situativ-sozialen
Beziehungshandeln. Die Priifungskonzeption auf der Mikroebene wird daraus abgeleitet

und definiert als:

58



,Operationalisierung der sichtbar werdenden, erwartbaren Entwicklungserscheinungen
im situativ-sozialen Beziehungshandeln unter Performanz bei der prozessgesteuerten,

symptomorientierten und interdependenten Versorgung eines Notfallpatienten.”

Die Mesoebene stellt in diesem Verstandnis eine rahmende Beschreibung des Fallbezuges
dar. Sie erlaubt Freiheiten im konkreten Handeln in der Notfallversorgung, zur
Prozessorientierung bei der Interaktion mit den festgelegten Prifungspatienten/-
patientengruppen. Die Operationalisierung auf der Mikroebene erfolgt dann durch die

%6 uynd  seiner

detaillierte  Ausarbeitung des  zugehdrigen  Fallverstehens
Entwicklungserscheinungen im Kontext der prozessgesteuerten Notfallversorgung. Dies
meint das Leitsymptom-orientierte, situativ-soziale Beziehungshandeln in der jeweiligen
Priafungssituation. Die zugehdorige Identifikation notwendiger, immanenter Prozesse wird

in den folgenden Kapiteln erlautert.

4.2 Prozessidentifikation aus 6kologisch-systemischer Perspektive

Diese zusammenfiihrende Betrachtungsweise des analytischen Potenzials von
BRONFENBRENNERs Ansatz mit einem Prozessverstandnis, ist unter den Aspekten der
Objektivitat von Prifungen und der Vergleichbarkeit von Priifungsleistungen im Rahmen
der Konzeption attraktiv. Sie ermdglicht die systemische Zuordnung Ubergeordneter,
qualitativer und rechtlicher Rahmenbedingungen des Flhrungsprozesses durch die
strukturelle Kopplung mit der Institution Krankenhaus auf die Makroebene. Dies
entspricht auch dem Verstindnis, die beschrieben komplexe, individuelle
Patientenbehandlung, im System der Gesundheitsversorgung und speziell im
Handlungsfeld der ZNA, zu verstehen, zu beschreiben und darzustellen. Die dem
Flihrungsprozess ,Patientenbehandlung” zugehorigen Kernprozesse ,Aufnahme”,
»Behandlung” und ,Entlassung” sind in Bezug auf die Notfall- und Akutversorgung
unabhangig der (ibergeordneten (Nicht-)Zugehorigkeit der jeweiligen Institution
Krankenhaus zu Versorgungsstufen von Relevanz, da jedes Krankenhaus Ortlichkeiten zur
Notfallversorgung vorhalten muss (s. S. 39). Die daraus resultierende Zuordnung der
Organisationseinheit ZNA zu dem Kernprozess ,Aufnahme” ist damit eine logische
Konsequenz und Ergebnis aus den Erkenntnissen der vorangegangenen Kapitel. Dies kann
auch hinsichtlich der beschriebenen Zielsetzungen, abgeleitet aus den definierten
Teilprozessen (s. u.) und deren hinterlegten Strukturmerkmalen, sowohl auf der Ebene
der Institution als auch der Organisationseinheit, bestatigt werden. Hierzu werden sowohl
das Erfassen administrativer und medizinischer Daten zur Rechnungslegung und
Leistungserbringung, das Erfassen medizinischer Daten und weiterer Informationen zur
Therapieentscheidung als auch die zugehorige Verbringung des Patienten, mit
einhergehender Abstimmung, Festlegung und Inanspruchnahme der bendtigten

Strukturen und Ressourcen, gezahlt. Die auf Makroebene definierten Ziele und Strukturen

266 yg|, Friesacher 2015, S. 213.
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lassen sich einerseits als libergeordnete Rahmenbedingungen unter der strukturellen

Kopplung an die Institution Krankenhaus verstehen.

Flihrungsprozess: Patientenbehandlung Makroebene

Strukturelle Kopplung: Institution Krankenhaus
Ziel: Effiziente Leistungserbringung unter Erfullung qualitativer und gesetzlicher Vorgaben
Strukturen: Materielle, personelle und architektonische Institutionsstrukturen

Kernprozess
Aufnahme

Abbildung 5: Das Handlungsfeld und seine prozessualen Beziige?’; modifizierte Darstellung auf der
Grundlage von Mitrovi¢ 2006, S. 49.

Die Uberfilhrung von Qualitidtsanforderungen?®®

in die Organisationseinheit ZNA und
deren spezifische Adaptionen der strukturellen (s. S. 39) wie normativen Vorgaben
andererseits, verdeutlicht die Sinnfilhrung der zu bestimmenden 6kologisch-
systemischen Sichtweise. So kann die ZNA im Kontext ihrer Teilnahme an der
Notfallversorgung als Organisationseinheit sowohl dem Makrosystem als auch dem
Exosystem zugeordnet werden. Mit der makrosystemischen Perspektive liegt das
Verstandnis fokussiert auf der anteiligen Patientenbehandlung. Hierbei sind die
vorgeordneten Strukturen und deren Prozesse, wie z. B. die Prdklinik in Form des
Rettungsdienstes oder auch angrenzende Versorgungsbereiche, wie z. B. andere
Abteilungen und Stationen, von Relevanz. Auch die resultierenden Teil- und Subprozesse
sind damit rahmend und immanent, wiederum unabhéangig der (Nicht-)Zugehdrigkeit zu
Versorgungsstufen der jeweiligen ZNA.

Die mit dem Exosystem einhergehende Perspektive auf die jeweilige ZNA wiederum

269 zuzuordnenden und zugehérigen Teil- und

erlaubt, die dem Kernprozess Aufnahme
Subprozesse fiir die Priifungskonzeption, als indirekt das konkrete Handeln beeinflussend
zu bericksichtigen. Fir die Prifung stellt die Perspektive auf die Exoebene damit mogliche
Freiheitsgrade dar, die in Abhangigkeit zur makrosystemischen Organisationseinheit ZNA
vergleichbar werden. In Summe ergeben sich Abgrenzungen zu Behandlungsschritten in
einem situativen ,,Workflow” unter Beriicksichtigung der angestrebten Objektivitat.

Dieses wird auf den Ebenen der Meso- und Mikrosysteme als Referenz des unmittelbaren

267 angelehnt an Mitrovi¢ 2006, S. 49.

268 yg|, §137 ff. SGB V

269 Die Organisationseinheit ZNA steht dabei im Fokus dieser Arbeit, die anderen Bereiche, die dem
Kernprozess ,Aufnahme” zugeordnet werden konnen (z. B. die prdoperative, stationdre oder rein
administrative Aufnahme vor elektiven Eingriffen) werden an dieser Stelle nicht bericksichtigt. Auch sind die
weiteren Kernprozesse ,,Behandlung” und ,Entlassung” nicht Gegenstand dieser Arbeit, weshalb die dortigen
Teilprozesse nicht bearbeitet werden.

60



Handelns beschreibbar. Bei allen sehr individuellen Behandlungsverlaufen, in dem
Zusammenhang bedingt auch durch die Kohdrenz der beschriebenen
Rahmenbedingungen wie Strukturen, konnen, abgeleitet aus dem Kernprozess
»Aufnahme”, trotz der Heterogenitat der jeweiligen Organisationseinheit ZNA, letztlich
die drei Teilprozesse (TP) ,administrativer Aufnahmeprozess”, ,medizinischer

Diagnostikprozess” und der , Verlegungsprozess” zugeordnet werden:
Makroebene
Kernprozess: Aufnahme
Strukturelle Kopplung: Organisationseinheit ZNA

Ziel: vollstandige administrative und medizinische Datenerfassung, Entscheidung zum weiteren Prozedere
Strukturen: Datenverarbeitungs- und Informationsinfrastruktur, Untersuchungs- und Diagnosehilfsmittel,

Raumlichkeiten, qualifiziertes Personal, Transfer- und Transportstrukturen, verlustfreie

Teilprozess Teilprozess Teilprozess
Administration/ Medizinische Verlegung/
Aufnahme Diagnostik Entlassung

Abbildung 6: Teilprozesse der Organisationseinheit ZNA; modifizierte Darstellung auf der Grundlage von
Mitrovi¢ 2006, S. 51.

Dies ist dartiber hinaus auch integrales Verstandnis der Ausrichtung von (internationaler)
Notfallversorgung im Berufsbild und Rollenverstandnis von Pflegekraften in ZNA. Sie sind
legitimierend fiir (ibergeordnetes Rollen- und Berufsbildverstandnis in Uberfiihrung zu
BRONFENBRENNER. , The role of an emergency room registered nurse is to expedite the
process of moving the patient from registration to discharge in a timely, thorough manner
with the highest patient satisfaction.“?”° Die Behandlung eines Notfallpatienten, mit dem
flir diese Arbeit relevanten Kernprozess und seiner Teilprozesse in der
Organisationseinheit ZNA, sind im jeweiligen Workflow sehr unterschiedlich und von den
Ereignissen (s. S. 21-23) auf der Exoebene indirekt beeinflusst. Den Teilprozessen weist
MITROVIC im Top-Down-Verfahren Beschreibungen und Zielsetzungen, sowie weitere
acht Subprozesse zu. Sie scheinen in ihrem Grundsatz geeignet, in die Beschreibung des
Workflows auf der Mesoebene zur chronologischen, prozessual orientierten Steuerung
notwendiger Arbeitsschritte Giberfiihrt zu werden. Diese stellen als rahmende Kategorien
beeinflussende Faktoren zur Beschreibung und Umsetzung pflegebezogener Prozesse im
situativ-sozialen Beziehungshandeln in Notfallsituationen in der ZNA dar. Sie bilden damit
die Referenz fiir Inhalte der klinisch-praktischen Abschlussprifung, in Form von

Prifungsitems.

270 Schoeppner 2017, S. 16.
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Die Gestaltung dieser maRgeblich exosystemischen

Makroebene

Perspektive auf die jeweilige ZNA, mit ihren institutseigenen

Teilprozess Einflissen auf die Teil- wie Subprozesse, soll auch unter
Administration/

Aufnahme Zuhilfenahme des Beispiels der Ersteinschatzung verdeutlicht

werden. Im Rahmen der Notfallversorgung auf Makroebene
Subprazess der Organisationseinheit ZNA mit ihrem Kernprozess
,Aufnahme” ist rechtsverbindlich der Einsatz eines

Subprozess

Erstelnschatzung strukturierten Ersteinschatzungsinstrumentes vorgesehen.

Dieses ist mittlerweile eine delegierbare und etablierte,
Exoebene

normativ vorgegebenes, valides | Pflegebezogene Aufgabe (s. S. 60). Die beiden in Deutschland
Ersteinschidtzungsinstrument

validierten Instrumente sind das ESI und das MTS.
Mesoebene

Abbildung 7: Exemplarische Objektivitat in Teil- und Subprozessen: Subprozess Ersteinschatzung in

okologisch-systemischer Uberfiihrung auf die Organisationseinheit ZNA; eig. Darstellung.

Auf  der  Exoebene ist damit  beeinflussend auf den  Teilprozess
»Aufnahme/Administration” die verbindliche Umsetzung eines der beiden moglichen
Instrumente anzusehen. Das Beispiel dient der exemplarischen Uberfiihrung des
Okologisch-systemischen Ansatzes auf die Prozessebene des Exosystems, welche
sinnfiihrend den rahmenden Freiheitsgrad als Referenz fiir den Workflow und seine
Beschreibung in der klinisch-praktischen Abschlusspriifung verdeutlicht. So wird auch die
Wechselbeziehung zwischen normativen Vorgaben und geltenden Verordnungen®* und

der Empfehlung?’?

zur Weiterbildung ersichtlich. Ebenso gelingt damit eine Verzahnung
mit dem analytischen Potenzial durch die Uberfilhrung der Ersteinschitzung als
immanentes Merkmal der, sowohl fir den beruflichen Alltag als auch fiir die Prifung,
relevanten Gestaltung des Erstkontaktes.

Im Exosystem der Organisationseinheit ZNA kann so ein , Freiheitsgrad” nachvollzogen
werden, der dann auch fiir das konkrete Handeln auf der abstimmenden Meso- wie der
operativen Mikroebene Bedeutung hat. Im Rahmen der klinisch-praktischen
Abschlusspriifung ist insofern die rahmende Festlegung aus makrosystemischer
Perspektive zu treffen. Dies meint hier den vorgegebenen Einsatz eines validen
Ersteinschatzungsinstrumentes im Kernprozess Aufnahme mit seinem zugeordnetem
Teilprozess ,Administration/Aufnahme” und seinem zugehorigen Subprozess
,Ersteinschatzung”. Auf der Ebene des konkreten Workflows ist damit ein freiheitlicher
Arbeitsschritt identifiziert, der in der Auswahl des Instrumentes durch die jeweilige
Organisationseinheit besteht. Anhand dieses Beispiels kann verdeutlicht werden, dass der
Dialektik zwischen Objektivitdat und Heterogenitat der Organisationseinheiten aus der
Perspektive der Exoebene, unabhangig der einzelnen Bildungsanbieter, begegnet werden

kann.

271 yg|. Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 1.
272 yg|. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 20193, S. 7.
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Die das situativ-soziale Beziehungshandeln indirekt beeinflussenden Subprozesse in der
jeweiligen ZNA sind dariber hinaus als sich bedingend und weitestgehend voneinander
abhangig zu beschreiben. Die Nichtbeachtung oder auch der Wegfall eines der
Subprozesse kann die Notfallversorgung insgesamt oder auch in Teilaspekten
beeinflussen. Dies meint (vgl. Abb. 8), dass, je nach objektiver wie subjektiver
Wahrnehmung der Dringlichkeit zur Behandlung eines Notfallpatienten, ein
gleichformiger und kongruenter Ablauf der Versorgung nicht immer gewahrleistet ist oder
abgebildet werden kann. So ist beispielsweise die interventionelle Einflussnahme auf die
Abwendung einer akuten Lebensgefahr nicht primar von der administrativen
Datenerfassung abhangig. Gleichwohl besteht zur Rechnungslegung der im Rahmen
dieser Versorgung erbrachten MalRnahmen ein begriindetes Interesse zur Abrechnung auf
institutioneller Seite. In Abhdngigkeit der klinischen Manifestation des Notfallpatienten
werden die abgebildeten Subprozesse unter dem Teilprozess ,,Medizinische Diagnostik”
in der Praxis haufig parallel oder in verdanderter Reihenfolge durchgefiihrt werden. Diese
Aspekte verstdarken die bereits angefiihrte situative Dynamik und die deutlich
eingeschrankte Planbarkeit des Notfallgeschehens. Damit ist die Annahme der
erschwerten Vergleichbarkeit klinisch-praktischer Prifungen auch unter prozessualen
Merkmalen beschrieben. Die Berlicksichtigung der Teil- und Subprozesse ermoglicht
jedoch eine erste Annaherung an einen klar strukturierten, chronologischen Verfahrens-

und Priifungsablauf.

Prozesschronologie Makroebene ZNA

Teilprozess Teilprozess Teilprozess
Administration/ - Medizinische Verlegung/
Aufnahme Diagnostik Entlassung

: Subprozess
Subprozess H Notwendige

Subprozess
Ressourcen-

Datenerfassung - Untersuchungen zuweisung

durchfihren

Subprozess
Subprozess i Si::Jhere Subprozess
Ersteinschdtzung : . Patiententransfer
v Diagnosestellung

Subprozess Subprozess
Behandlungs- i Daten-und
einleitung Dokumententransfer

Abbildung 8: Teil- und Subprozesse als chronologischer Ablauf; modifizierte Darstellung auf der
Grundlage von Mitrovi¢, S. 51.

So kénnen, unabhangig des den zu Prifenden entsendenden Handlungsfeldes und seiner
Zugehorigkeit zu einer Versorgungsstufe, vergleichbare Prozesse identifiziert und im
Rahmen der inhaltlichen Gestaltung und Umsetzung der praktischen Abschlusspriifung
abgebildet werden. Sie unterstiitzen und legitimieren damit das merkmalsgeprégte,

prozessorientierte Vorgehen?’?

zur Konzeption der klinisch-praktischen Abschlusspriifung
unter der angestrebten Vergleichbarkeit. Riickbeziehend zum Handlungsfeld lasst sich

konstatieren, dass das zugrunde gelegte Kompetenzverstindnis fir alle

273 ygl. Senat fir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz 2016, S. 68.
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Versorgungsstufen Giiltigkeit besitzt und die Konzeptionierung in diesem Kontext keine
Einschrankungen fur Prifungsfille bedeutet. Es wird im Gegenteil ersichtlich, dass die zu
prifenden Situationen derart zu gestalten sind, dass sie der Alltagsrealitdat der
Absolventen der entsendenden Institutionen aller Versorgungsstufen, auch bei deren
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung, entsprechen. Eine kongruente Gestaltung der
fallspezifischen Ausgangslage durch definierte Anfangsbedingungen der Priifung, ist dabei
wesentlich. Neben immanenten Merkmalen von Prozessen missen strukturelle
Festlegungen getroffen werden. Hierzu gehoéren ein einheitliches Defizitverstandnis, die
den Verlauf pragende Auswahl der Prifungspatienten und deren klinisch ausgepragtes
Bild, die Art ihrer Verbringung in das jeweilige Handlungsfeld und die personellen,
organisatorischen und apparativen Rahmenbedingungen, die sich aus dem
Referenzrahmen der Exoebene ergeben.

Die immanenten Teil- und deren Subprozesse bedirfen jedoch noch weiterer
Uberpriifungen, da einerseits die gemeinsame Leistung des behandelnden
interdisziplindren und multiprofessionellen Teams fiir den Behandlungserfolg maligeblich
ist.’* Andererseits missen sowohl die rahmenden Prozesse als auch die konkreten
Interventionen im Workflow mit den geschilderten, besonders den rechtlichen, Aspekten
hinsichtlich des Pflegebezugs und der einhergehenden Verantwortungen abgeglichen
werden. Mit dem Begriff ,Kernprozess” stehen pflegerische Interventionen direkt oder
auch indirekt in Verbindung. Das sind die Umsetzung der administrativen
Notfallaufnahme, der Ersteinschdtzung, der Anamnese und Untersuchung, der
Diagnostik, der Behandlung und der Entscheidung ,ambulant/stationar” in ihrer
beschriebenen, meist chronologischen Abfolge.?”> Unter juristischer Perspektive sind die
gewadhlten Formulierungen ,Anamnese”, ,Diagnostik” und ,Therapie”“ von besonderer
Relevanz, da sie hochstpersonliche, arztliche Leistungen mit fehlender Rechtssicherheit
bei Delegation und Substitution?’®, auch ihnen zugehoriger Teilaspekte, darstellen
kénnen. Sie sind damit sehr eingeschrankt oder nur im interdisziplindren Kontext als
pflegebezogene Prozesse fiir die klinisch-praktische Abschlusspriifung geeignet. Eine
solche Assoziation wird haufig mit Begriffen wie ,Assistenz” oder ,Mitwirken“ bei den
medizinischen Interventionen hergestellt.?””

Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, die Subprozesse zu modifizieren und um Aspekte
mit hoher Relevanz als typische pflegebezogene Prozesse in ZNA zu konkretisieren oder
zu erweitern. Neben den strukturellen und normativen Merkmalen kénnen aktuelle
Diskussionen in einschlagiger Fachliteratur unterstiitzen. Diese ermdglichen die
Implementierung und Konkretisierung von pragenden Merkmalen, z. B. die
Bezugssysteme im Schnittstellenverstandnis wie dem Rettungsdienst und angrenzenden

Versorgungbereichen. Ebenso charakterisieren sie die jeweilige Notfallsituation mit

274 yg|. ACEP Board of Directors 2016, S. 142-143.

275 ygl. Gries et al. 2020, S. 5.

276 yg|. Deutsches Arzteblatt 2008, A 2174.

277 ygl. exemplarisch: Senat fir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz 2016, S. 67.
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Interdisziplinaritdt unter Berlcksichtigung der Dynamik des Notfallgeschehens mit
zugehoriger (Re-)Evaluation getroffener Beobachtungen und Interventionen. Diese sind
als reflexive Handlungsalternativen oder auch unter den Aspekten der Patienten- wie
Mitarbeitersicherheit in die Priifungsgestaltung auf der Mesoebene zu inkludieren. lhre
Umsetzung, in Form einer Operationalisierung des zugehorigen Workflows auf der
Mikroebene, ist damit legitimiert. Die dem Mikrosystem zuordenbaren
Entwicklungserscheinungen, wie die Aspekte Selbststandigkeit und Eigenverantwortung,
sind in den Strukturen durch Prozesszugehorigkeit zu definieren und sowohl in Form von
Ein- und Ausschlusskriterien fir Priifungsfalle, als auch in interdisziplinaren Kontext zu
Uberfuhren. Die im folgenden Verlauf dargestellten Erweiterungen/Modifikationen
speisen sich aus den bisherigen Erkenntnissen und aus aktueller Literatur. Sie werden als
rahmende Zielsetzungen der einzelnen Teilprozesse sinnfiihrend und pflegebezogen

definiert.

4.2.1 TP ,Administration/Aufnahme” und seine pflegebezogenen Subprozesse

Der Aufnahmeprozess soll durch eine moglichst korrekte Erfassung administrativer und,
soweit moglich, umfassender Informationen sowie medizinischer Daten als Grundlage der
Leistungserbringung und Rechnungslegung dienen. Diese Daten sind vielfaltig und ihre
Erhebung ist auf unterschiedliche Weise moglich. So stellen Informationen mit
personlichen oder gesundheitsfachlichen Informationen, mitgeteilt durch die Betroffenen
selber oder durch Dritte, die zur nachvollziehbaren Inanspruchnahme der
Notfallversorgungssysteme fiihren, die Grundlage fiir einen priorisiertes, weiteres
Vorgehen. Von Interesse sind solche zum Ereignis/Geschehen, zur aufgetretenen
Symptomatik oder zum Hergang, zum Verlauf oder auch zur vorgefundenen Situation.
Medizinische Daten, bestehende Vorerkrankungen und begriindete Entscheidungen zu
eingeleiteter Therapie, fuhren letztlich zur risikoadaptierten Entscheidungsfindung
anhand des geschildert-subjektiven wie zuschreibbar-objektiven Zustands des
Notfallpatienten. Sie bringt im interdisziplindren Kontext und multiprofessionell
abgestimmt eine Fortfilhrung, Anderung oder auch Erweiterung der eingeleiteten
Therapie mit sich. Hierbei ist die Orientierung an Symptomen oder auch die Fokussierung
auf ein Leitsymptom obligat. Das Abstimmen einer Arbeitsdiagnose erfolgt dann nach
einer ersten Stabilisierung oder Linderung dieser Symptome. Anhand dieser Orientierung
kénnen, unter Umstanden konsiliarisch gestiitzt, die Verbringung, zu der dem Patienten
angemessenen Therapie am bestmoglichen Ort, erfolgen. Die initial dazu eingesetzten
personellen Ressourcen der ZNA bestehen meist aus Pflegekréften, die insbesondere die
Gestaltung des Erstkontaktes pragen. Diese arbeiten mit Abteilungen und Organisationen
zusammen, die im Verstandnis der ZNA als Schnittstelle pra- und innerklinische Beziige
aufweisen. Diese Schnittstellen stellen Ubergidnge im Versorgungsprozess dar.
Dahingehend kommt der ZNA eine zentrale Rolle hinsichtlich der Patientensicherheit und

der damit einhergehenden Gewahrleistung der hohen Versorgungsqualitat zu.
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Die Verbringung des Patienten in die ZNA ist auf verschiedenen Wegen mdglich und
bestimmt damit malgeblich die Ausgangslage fiir Priifungsleistungen durch die moéglichst
kongruenten Startbedingungen. In Abhédngigkeit der Literatur nehmen 50-70 % der
Patienten?”® 279, die eine ZNA aufsuchen, diese als sog. Selbsteinweiser (,walking
emergencies”) in Anspruch. Von denen sind, wiederum literaturabhangig, bis zu 20 % akut
vital gefahrdet oder erkrankt.?® Zur angestrebten Vergleichbarkeit ist eine entsprechend
sorgfaltige und begriindete Verbringung zu gewahrleisten. Sie hat damit Einfluss auf die
Auswahl der Prifungspatienten, die unter dem Kriterium der Objektivitat als geeignet
erachtetet werden kénnen und ist und daher von entscheidender Bedeutung fir faire und
vergleichbare Ausgangsbedingungen im Prifungsverfahren. Eine derartige Festlegung
kann erfolgen, indem die Verbringung definiert ist. Nach Ansicht des Autors eignet sich
die Ankunft mit dem Rettungswagen ohne Notarztbegleitung (s. S. 46). Einerseits werden
die Merkmale der immanenten Beziige des Handlungsfeldes zu vorgelagerten Systemen
und deren Strukturmerkmalen bericksichtigt. Andererseits wird auch der potenziellen
Vielfalt des Notfallfallgeschehens zur Datenlegung und Informationskongruenz begegnet.
Dies meint eine sicherzustellende Objektivitat zum Erlangen von relevanten Daten. So
kann eine vollstandige und fachlich relevante Informationsweitergabe von medizinischen
Laien, z. B. durch die Betroffenen selbst oder auch durch deren Angehdrige, die die ZNA
selbststandig aufsuchen, nicht vorausgesetzt werden. Ebenso ist das Vorliegen von
relevanten Dokumenten, wie beispielweise aktueller Medikamentenpldne, nicht sicher zu
gewdhrleisten und schafft damit potenziell vermehrt Variablen, die eine faire und
vergleichbare Priifungsbewertung bereits durch stark differierende Ausgangslagen,
insbesondere die Qualitat der zu transportierenden Informationen, erschweren. Fiir die
Gestaltung ist dies dariliber hinaus fiir die Absolventen von Relevanz. So ermdoglicht diese
Festlegung eine (telefonische) Ankiindigung des Patienten, z. B. durch die Leitstelle,
womit eine typische Vorbereitungszeit, die gleichzeitig der beruflichen Praxis bei nicht
lebensbedrohlichen Zustanden entspricht, ermoglicht wird. Damit kann ebenso eine
Gelegenheit zur selbststandigen Beeinflussung der Situation (s. S. 16) zugeschrieben
werden.

Unter dem Verstiandnis der ZNA als Risikobereich sind immanente Ubergabeprozesse
zwischen den Schnittstellen und innerhalb des behandelnden Teams Fehlerquellen fir

! Dies kann konsekutiv zu

den inaddquaten Transport von Informationen.?®
Missverstandnissen fiihren und damit den Behandlungserfolg und die Patientensicherheit
gefahrden.?® Die Krankengeschichte als besonderen Teil der wegfiihrenden (z. B. durch
diagnostische Maoglichkeiten) Priorisierung zu verstehen, ist auch aufgrund der
begrenzten Ressourcen von hoher Relevanz. Hierbei haben sich Algorithmen bewahrt und

sind in vielen Fallen etabliert. Durch die den BPR und den SAA zugrunde liegenden

278 yg|. Gries et al. 2017, S. 309.

278 ygl. Kirsch et al. 2014, S. 422.

280 yg|. Gries et al. 2011, S. 71.

281 yg|, St. Pierre und Hofinger 2020, S. 17-18.
282 yg|, Waeschle et al. 2015, S. 693.
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Orientierungen an einheitlichen Ablaufen, sind diese Algorithmen festes Instrumentarium
fiir strukturierte Herangehensweisen. Informationsgewinnung, medizinische Daten und
auch die arztliche Anamnese sind Teil solcher Algorithmen. Dies kann beispielsweise

283 oder , Past

durch die Formulierungen ,Environment & Anamnese” im c-ABCDE-Schema
Medical History & Events” im SAMPLER-Schema®* nachvollzogen werden.?> Das ihnen
zugrunde gelegte Verstandnis kann kommunikativ Informationsverlusten vorbeugen und
damit die Patientensicherheit erhdhen.

Die wesentlichen Faktoren fir diese Fehler bestehen weiter in der Unvollstandigkeit der
Informationen, dem Einsatz ineffektiver Ubergabe-Methoden, einer fehlenden
Standardisierung und mangelndem Wissen bei der Ubergebenden Person.”®® Die
Ubergabe ist hinsichtlich der angestrebten addquaten Versorgung ein , Echtzeitprozess”,
in dem eine Einmaligkeit zum Erlangen relevanter Informationen hinterlegt sein kann.
Auch die jeweilig wahrgenommene Relevanz der Quantitat von Informationen kann der
Konzentration auf Leit- oder Hauptsymptome entgegenstehen. Notwendige Denk- und
Entscheidungsprozesse zum Erkennen von Bedrohlichkeit und Vorliegen akuter
Gefahrdungen werden beeintrachtigt und eine sachliche, zielgerichtete und
symptomorientierte Untersuchung verzdgert.®®” Neben der Erhebung der relevanten
Daten zur erfolgreichen und addquaten Betreuung und Behandlung des Notfallpatienten,
sind die Uiberwiegend administrativen Daten wesentlich. Auch diese miissen erfasst und
dokumentiert werden. Die Anforderungen an die jeweilige Dokumentation haben sich
gewandelt und weiterentwickelt. Die arbeitsteilige Patientenversorgung gelingt durch die
Nachvollziehbarkeit getroffener Interventionen. lhre qualitative Fixierung ist damit,
neben der miindlichen Ubergabe, entscheidend fiir die Kommunikation zwischen den
Berufsgruppen, Fachabteilungen oder den verschiedenen Institutionen untereinander.
Sie dient der Rechnungslegung, der Ressourcensteuerung und der internen wie externen
Qualitatssicherung, z. B. durch Benchmarking von Prozessen. Bei juristischen Einlassungen
zu Pflege- wie Behandlungsfehlern stellt durch die Beweislastumkehr die Dokumentation
hiufig das wichtigste Beweismittel dar.®® Das ginzliche Fehlen einer Dokumentation
kann prozessentscheidend sein. 2013 wurde mit der Einflihrung der §§ 630c, 630f, 630g
in das Birgerliche Gesetzbuch (BGB) die Informationspflicht, die Dokumentation der
Behandlung und die Einsichtnahme in die Patientenakte als Teil der Behandlungsvertrags
gesetzlich geregelt. Das Patientenrechtegesetz hat damit die Bedeutung der
Dokumentation herausgestellt. Die Datenerfassung und Dokumentation der
Notfallversorgung ist vielfiltig und nicht einheitlich.?° Sie ist abhéngig von der jeweiligen

Organisationseinheit und kann aus organisatorischer Sicht Aufgabe der Pflegekrafte sein.

283 yg|. Afflerbach et al. 2019, S. 65.

284 ygl. ebd. S. 68.

285 ygl. Mirus und Heller 2017, S. 256.
286 yg|. Benjamin et al. 2016, 107-118.
287 ygl. Hohenstein et al. 2011, S. 96.

288 yg|. Rohrig und Walcher 2014, S. 650.
289 yg|. Rohrig und Walcher 2014, S. 650.
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Die hinterlegten Dokumentationssysteme sind zunehmend EDV-gestiitzt und
dementsprechend vielfaltig als Softwarel6sungen umgesetzt. Einsatzprotokolle aus dem
Rettungsdienst sind zwar weitestgehend standardisiert, aber nicht immer kompatibel mit
den abteilungsspezifischen Mdéglichkeiten. Zuordnungen dieser Darstellungen lassen sich
in den jeweiligen Ordnungsmitteln der Fachweiterbildungen treffen.?% 21 292 |n der
Konsequenz sind, unter dem Pflegebezug dieses Subprozesses, die Bedeutung und die
Kombination zum Gewahrleisten der Versorgungsqualitdt herauszustellen. Damit sind
grundsatzlich vielfaltige Moglichkeiten zur Beschreibung des Workflows oder auch zur
Operationalisierung denkbar. Das wesentliche Element besteht jedoch in der
Zusammenfiihrung der Subprozesse zur Umsetzung der risikoadaptierten
Entscheidungsfindung, die als entscheidend fiir das weitere Procedere anzusehen ist.
Damit kann eine Uberleitung in den nichsten Teilprozess kausal und im
Situationsverstdndnis erfolgen. Die stete Orientierung am Kernprozess ,Aufnahme”
erfordert damit eine zumindest intrapersonelle Abstimmung, z. B. in Form von Reflexion,
oder eine mit weiteren Kollegen des behandelnden Teams, z. B. in Form einer
zusammenfassenden Evaluation der gewonnenen Erkenntnisse durch eine abstimmende
Zustandserhebung und Informationsweitergabe.

Die erfolgte Beschreibung des Teilprozesses , Administration/Aufnahme” verdeutlicht
unter Einbeziehen der geschilderten Inhalte und unter Involvieren des Pflegebezugs, dass
die alleinige Unterteilung in die beiden Subprozesse ,Ersteinschatzung” und
,Datenerfassung” fiir das kompetenzorientierte, klinisch-praktische Abschlussverfahren
nicht ausreichend sein kann. Dem Subprozess ,Ersteinschatzung” kann der Pflegebezug
attestiert werden.?® Der weitere Subprozess ,Ubergabe“ ist neben dem Vermeiden von
Informationsverlust insbesondere im Kontext des Schnittstellenverstdandnisses als
relevant erkannt. Ein weiterer Subprozess kann aus den Beschreibungen als
»,SofortmaRnahmen abstrahiert werden. Hierunter fallen die Erhebung des Ist-Zustandes
durch Umsetzung der fir die korrekte Datenerfassung notwendigen medizinisch-
technischen Verfahren und die Sicherung wie Fortfihrung einer bestehenden
praklinischen Therapie anhand der vorliegenden, leitenden Symptome. Hierbei kénnen
abteilungsinterne Standards, Assessments oder Instrumente eingesetzt werden (z. B. die
numerische Ratingskala [NRS]). Der Subprozess ,Datenerfassung” wird um die
inhaltlichen Aspekte der Rechtssicherheit und zur bestmaoglichen Vermeidung von Fehlern
um die Formulierung ,,Dokumentation” erweitert. Das Verstandnis der Dokumentation ist
dabei sowohl administrativer als auch kombinierender Natur fur die kausalen, weiteren
Arbeitsschritte im folgenden Teilprozess. Resultierend werden dann Freiheitsgrade im
Verstiandnis der Exoebene festgelegt und auf der Mesoebene konkretisiert werden

konnen (vgl. Abb. 4). Die (ibergeordnete Zielsetzung der Objektivierbarkeit und

290 yg|. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 20193, S. 7.

291 yg|. Senat fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz 2016, S. 66.
292 yg|, Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 11.

293 yg|. Dormann und Christ 2019, S. 377.
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Vergleichbarkeit, trotz der bestehenden Heterogenitat, kann in dieser Zusammenfiihrung
erreicht werden. Dies meint insbesondere die konzeptionelle Anwendbarkeit, unabhangig
der institutionellen Zuordnung zu einer Versorgungsstufe und unabhangig des jeweiligen
Notfallpatienten und seiner leitenden Symptome im klinischen Bild, unter Fokussierung

auf pflegebezogene Prozesse.

Teilprozess

Exoebene

Administration/ Gestaltung/
Aufnahme Freiheitsgrade Festlegungen/Auswahl
strukturierte Ubergabe Methode
von Rettungsdienst an Pflege (z. B. c-ABCDE, SBAR etc.)

Subprozess

Subprozess
Ubergabe

normativ vorgegebenes, valides

Ersteinschitzungsinstrument

Ersteinschatzung Ersteinschédtzungsinstrument (z. B. MTS, ESI)
Subprozess (Leit-)Symptom-abhangige Sicherung/Fortfiihrung/
SofortmaRnahmen Interventionen L Verifizierung/Einleitung
S M
Subprozess Erheben, Sichern und Nutzen .
Datenerfassung/ entscheidungsrelevanter Daten des B:F:;::::‘T‘Endzse?:ﬁing:/
Dokumentation Patienten &

| 4

Abbildung 9: Pflegebezogene Prozesse bei Teilprozess "Administration/Aufnahme*; eig. Darstellung.

Der Teilprozess , Administration/Aufnahme” wird unter Pflegebezug damit wie folgt
definiert:

,Umsetzung einer zielgerichteten, sicheren und selbstandigen Gestaltung des
Erstkontaktes zur Fort- und Weiterfiihrung notwendiger und am Bedarf orientierter
Interventionen zur initialen Betreuung des Notfallpatienten. Die strukturierte und
methodengeleitete Gestaltung stellt Grundlagen zur Einleitung weiterer Arbeitsschritte
und zur sinnfithrenden, abgestimmten Ressourcenauswabhl fiir den weiteren Verlauf der

Patientenbehandlung.”

4.2.2 TP ,Medizinische Diagnostik” und seine pflegebezogenen Subprozesse

Der im Rahmen des Erstkontaktes subjektiv wie objektiv festgestellte Behandlungsanlass
und -bedarf durch leitende Symptomatik, bildet die Grundlage fir das weitere Procedere
im Versorgungsprozess im Handlungsfeld. Besondere Bedeutung bekommt auch der
Aspekt des Schaffens von Vertrauen im Aufbau der Beziehung in der Ausnahmesituation.
Deeskalation, beruhigendes und sicheres Auftreten im faktoriell belastenden
Notfallgeschehen ist von besonderer Relevanz fiir den Erfolg.?** So ist das situativ-soziale
Beziehungshandeln durch die jeweiligen Bedirfnisse des Patienten entscheidend
beeinflusst. Diese finden ihre Begegnungen in der formalen und meist abteilungsintern
festgelegten Entscheidungsautonomie der im Dienst befindlichen Akteure und deren
situativer Prasenz. Die Gestaltung der Notfallsituation ist fur die Pflegenden entsprechend

variabel und dynamisch, was wiederum die jeweilige Notfallsituation charakterisiert und

294 yg|. hierzu Senat fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz 2016, S. 66.
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auch in den zugehorigen Subprozessen beschrieben oder berticksichtigt werden muss.
Der Pflegebezug kennzeichnet sich hiermit durch Flexibilitdt und die stete Uberpriifung
der Situation, was auch zur vorausschauenden Abwagung und vorbeugenden Etablierung
von Handlungsalternativen fiihren kann. Eine klinische Manifestation, welche sich als eine
eher als ungefdhrlich eingeschatzte Alltagsdiagnose prasentiert, wird in der
Allgemeinmedizin als ein abwendbar gefahrlicher Verlauf bezeichnet. Insbesondere das
Erkennen des Vorliegens eines oder mehrerer Warnzeichen, bei denen auf einen
moglichen, gefahrlichen Verlauf geschlossen werden kann, ist Aufgabe und Erwartung,
auch an nichtarztliche Gesundheitsfachpersonen.?®

Das Erkennen und die erfolgreiche Behandlung von Krankheiten sind abhangig von der
zeitnahen, zielgerichteten und priorisierten Durchfiihrung der notwendigen und
evidenzkonformen Diagnostik. Diese weist den Weg zur Linderung und evidenzbasierter
Interventionen. Dabei ist das Ergebnis, die Diagnose, eine hochstpersonliche arztliche
Tatigkeit, die nicht delegiert werden kann.?®® Die Unterstiitzungsleistungen, als Mitwirken
und Assistenz bei der Diagnosefindung, jedoch sind Interventionen, die als
pflegebezogene Prozesse bereits in der grundstandigen Ausbildung formuliert und auch
in den Verordnungen und der Empfehlung entnommen werden kdnnen. Sie gehen
teilweise eng mit der formalen Qualifikation des Pflegeberufes einher und bedirfen in
vielen Fallen ein erweitertes Wissen, deutlich Gber die materielle Qualifikation hinaus.
Dem Pflegepersonal wird vielfaltig, auch im 6kologisch-systemischen Verstandnis, eine
zentrale Rolle ,[...] bei der Organisation der Abldufe [...], der Assistenz des drztlichen

“297 attestiert.

Personals bei eiligen diagnostischen und therapeutischen MafSnahmen |[...]
Insbesondere die Verzahnung mit der Rolle in Riickbezug auf BRONFENBRENNER geht
Uber die rein materiellen Qualifikationen und handwerkliches Geschick der Pflegenden
hinaus. Die (iblichen Diagnoseverfahren, z. B. das Erheben von Vitalparametern durch
Messverfahren, das Anfertigen eines EKG, das Punktieren von GefaRen zur Blutentnahme
oder generell vorbereitende MaRnahmen, z. B. die Prdparation von Sterilgut zur
Wundversorgung, sind technisch betrachtet nahezu identisch. Gleiches gilt fiir haufig
parallel initiierte Interventionen, die eher therapeutischen Zwecken dienen. Hierunter
kénnen die Anlage peripherer Venenverweilkaniilen, die Vorbereitung und Applikation
von Medikamenten oder auch die Bestimmung von Blutwerten durch Labormedizin und
technische Bedienung dhnlicher Analyseverfahren, wie z. B. Blutgasanalysegerate, fallen.
Insbesondere die Anforderungen an eine korrekte Praanalytik, also zur Probengewinnung
mit korrekten, spezifischen wie unverfdlschten Ergebnissen im Rahmen typischer
Handlungen?®, bediirfen jedoch umfangreichen Fachwissens. Auch ein vertrauensvoller
Beziehungsaufbau in der Ausnahmesituation der Betroffenen unterstiitzt die meist

unangenehmen, tlw. schmerzhaften Interventionen, wie z. B. die Blutentnahme. Der

295 ygl. Graf von Stillfried et al. 2019, S. 581.

29 yg|. Deutsches Arzteblatt 2008, A 2174.

297 Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin 2016, S. 10.
2%8 ygl. Schalk et al. 2020.
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Bereich der Apparatemedizin, z. B. der rechtskonforme, sichere und korrekte Umgang mit
Medizinprodukten, erfordert formale und erweiterte Kompetenzen zu deren
Anwendung.?®® Letztlich sind potenzielle Fehlerquellen priventiv zu beriicksichtigen und
sie muissen, soweit moglich, beseitigt und ausgeschlossen werden. Dem leitenden
Paradigma der Patientensicherheit folgend, sind erhobene Messwerte und Daten haufige
Grundlage fir weitere diagnostische oder auch therapeutische Interventionen. Die
Gewinnung oder auch das Erheben dieser weisen bereits im Rahmen der grundstandigen
Ausbildung einen hohen Pflegebezug auf, der durch die Strukturen der jeweiligen ZNA fiir
die Prifung zu konkretisieren ist. Ebenfalls koénnen hier bestehende
Verfahrensanweisungen oder auch Standards deutliche Aspekte pflegebezogener
Prozesse beinhalten. lhre Gestaltung bietet Potenziale, dass einzelne, der Diagnostik oder
der Therapie dienliche, Handlungsschritte oder auch zusammenhangende Interventionen
selbststdndig und ohne vorherige Riicksprache mit den verantwortlichen &rztlichen
Kollegen eingeleitet werden konnen oder auch missen. Ebenso koénnen hier
unterstitzende Prozesse notwendig werden. Dazu zdhlen die Inanspruchnahme
konsiliarischer Dienste ebenso wie das Einbeziehen raumlicher, apparativer oder auch
personeller, zusatzlicher Ressourcen. Die bisher gewonnenen Erkenntnisse, wie z. B. die
abgestimmte Arbeitsdiagnose oder auch die bisher getroffenen MaRnahmen, missen
Uberprift, evaluiert und gegebenenfalls angepasst werden. Diese Schritte sind in hohem
MaRe von der risikoadaptierten und hoheitlich verantwortlichen Entscheidungsfindung
durch arztliche Kollegen abhéngig.

Die sich mitunter ergebende Anpassung oder Neuordnung bedarf jedoch dem
Informationsaustausch aller Akteure. Das jeweilige Einbeziehen der Disziplinen und das
damit einhergehende Kommunizieren und Weitergeben von relevanten Informationen
wird dabei ebenfalls malgeblich von den betreuenden Pflegekraften und deren
Beobachtungen und Schlussfolgerungen initiiert. Aufgrund dieser Darstellungen bildet
der Teilprozess ,Medizinische Diagnostik” bereits im Rahmen seiner Formulierung die
pflegebezogenen Prozesse nicht ausreichend ab. Die inhaltliche Auseinandersetzung mit
der Beschreibung des Teilprozesses ermoglicht die Zielsetzung, dass eine sichere
Diagnosestellung einerseits erreicht werden soll, andererseits nicht immer zeitnah und
optimal umgesetzt werden kann. Die dazu notwendigen Unterstitzungsleistungen
missen sorgfiltig abgewogen, kommuniziert und initilert werden. Da viele
Untersuchungen Spezialisten oder besonderer Qualifikationen bedirfen, werden haufig
weitere Abteilungen und Leistungen in Anspruch genommen. Dies meint beispielsweise
das Einbeziehen von Mitarbeitern der Radiologie oder auch der Endoskopie, um
Rontgenaufnahmen oder auch Ultraschalluntersuchungen korrekt und haltbar
durchzuflihren. Hierbei liegt der Pflegebezug in der, meist mit vorschlagendem Charakter
einhergehenden, Auswahl und Koordination der Untersuchungen, der Assistenz zur

Durchfiihrung mit Vor- und Nachbereitung. Daraus erfolgt, dass der Subprozess

299 ygl. hierzu § 10 Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
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»Notwendige Untersuchungen durchfiihren” zwar mit Pflegebezug assoziiert werden
kann. Im Zusammenhang mit der Zielsetzung ist dabei jedoch nicht alleine die
Durchfiihrung von Belang, vielmehr sind dies Umsetzung und Gewahrleisten der an Bedarf
und Notwendigkeit orientierten Durchflihrung. Aus diesem Grunde wird der Subprozess
nach ,Notwendige Untersuchungen initiieren” modifiziert. Dies ermdglicht konzeptionell
gleichzeitig das anzustrebende Erlangen umfassender und moglichst vollstandiger
Ergebnisse, auch aufbauend/weiterfiihrend aus dem vorgelagerten Teilprozess und des
vorherrschenden klinischen Bildes und seiner Symptome.

Dariber hinaus werden ZNA zunehmend verfahrenstechnisch wie medizin-technisch
aufgeriistet und immer weiter spezialisiert.3® Der, neben den im Krankenhausplan
festgelegten  Versorgungsauftragen und  Fachrichtungen, zu  gewdhrende
Facharztstandard, erfordert zunehmend auch intensivmedizinische Kompetenzen fiir das
Personal in der ZNA.2%! Die Erweiterungen und der Ausbau der mit den Versorgungsstufen
einhergehenden Therapieoptionen3®? fiihrt konsekutiv zu mehr invasiven MaRnahmen,
die im Handlungsfeld umgesetzt oder auch, da bereits durch den Rettungsdienst initiiert,
fortgesetzt werden missen. Durch die zunehmenden Kompetenzen des nicht-arztlichen
Rettungsdienstpersonals und damit der praklinischen Moglichkeiten, ist mit immer
komplexeren ,Aufristungen” der Patienten zu rechnen. So bieten sich potenziell
Moglichkeiten, dass auch ohne die Anwesenheit einer arztlichen Kompetenz in der
Praklinik, die Sicherung und Fortfiihrung von z. B. nicht-invasiven Beatmungsverfahren,
durchgefiihrten Entlastungspunktionen des Thorax, die Anlage eines intraossdren
Zugangs oder auch umfangreichere medikamentose Applikationen in der ZNA
gewahrleistet werden miussen. An dieser Stelle wird einerseits die wechselseitige
Einflussnahme der an der Notfallversorgung beteiligten Systeme ersichtlich. Andererseits
wird dadurch die notwendige Eingrenzung der Vielfalt legitimiert, da die praklinische
Situation des Patienten und seine Verbringung in die ZNA die Basis flir einen
vergleichbaren Gestaltungsrahmen und -spielraum, mit moglichst hoher Kongruenz, fir
die Notfallversorgung der Patienten bietet. Neben den erweiterten diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten zur initialen Stabilisierung sind hier auch notwendige
Sicherungen und  Fortfilhrungen  der Interventionen, auch derer mit
intensivmedizinischem Charakter, von Relevanz, jedoch nicht immer umgesetzt.3® Auch
die stete Evaluation des Zustands des Notfallpatienten ist immanenter Bestandteil der
Notfallversorgung, um eine charakterisierende Dynamik der Situation, z. B. eine drohende
Verschlechterung, friihzeitig zu erkennen und ihr vorausschauend und zeitnah begegnen
zu koénnen. Damit ist dem Subprozess ,Sichere Diagnosestellung” eine klare
Unterstlitzung zu dieser Zielsetzung durch Pflegekrafte zuzuweisen und durch

hausinterne oder abteilungsinterne SOP oder andere Verfahrensanweisungen hinterlegt.

300 yg|, Kumle 2018, S. 314.

301 yg|, Behringer et al. 2020, S. 2.

302 yg|. ebd. S. 6

303 ygl. hierzu Huber et al. 2020, S. 120.
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Damit wird der Pflegebezug im beschriebenen Subprozess nach ,Gezielte Unterstiitzung
der Diagnosefindung” modifiziert. Seine nun innewohnenden Merkmale verfolgen die
fachlich korrekte Auswahl, Umsetzung und Uberpriifung des Erkenntnisgewinns durch
leitliniengerechte Interventionen. Hierbei wird durch die Formulierung auch ein potenziell
intra- wie interdisziplindares Denken ermoglicht. So sind typische Assistenzleistungen
ebenso wie die Uberpriifung, die Sicherung und der Erhalt der initialen Stabilisierung oder
auch Linderung beinhaltet. Diese Vielfalt lasst die jeweiligen gestalterischen
Freiheitsgrade der symptomorientierten, klinischen Abklarung der zu treffenden
Therapieoptionen und des Therapieortes zu.

Im Subprozess ,,Behandlungseinleitung” ist neben den zu treffenden Entscheidungen und
ihrer einhergehenden Mallnahmen das pflegebezogene, potenzielle Spannungsfeld
zwischen Delegation und Substitution von Relevanz. Insbesondere die nicht immer
sichere, sofortige Verfligbarkeit eines Arztes bietet fur die Prifungskonzeption dabei die
Moglichkeit, Defizite zu gestalten, denen, in diesem Kontext und Gber die Mitwirkung und
Assistenz hinaus, sinngemal im 6kologisch-systemischen Ansatz, aktiv, kooperativ und
konstruktiv begegnet werden kann. So kénnen potenzielle Eskalationsstufen eines
dynamischen Notfallgeschehens berticksichtigt und vorausschauend beachtet werden.3%
Dabei ist die leitsymptomorientierte Behandlungsdringlichkeit eng mit den lokalen
raumlichen, apparativen und auch personellen Ressourcen der jeweiligen
Organisationseinheit ZNA, sinngemald der beruflichen Infrastruktur, verkniipft. Damit
einhergehend sind die individuellen Arbeitsschritte, z. B. durch vorhandene,
abteilungsbezogene SOP oder das leitliniengerechte Arbeiten, nicht immer identisch und
homogen umzusetzen. Dies meint, dass bei fehlenden apparativen Ressourcen oder auch
Kapazitaten, z. B. der Mangel an einem Beatmungs- oder Narkosegerdt, oder auch die
nicht gesicherte Handhabung aufgrund der fehlenden Einweisung nach MPBetreibV, eine
Einleitung und Durchfiihrung einer Beatmung schlicht nicht umsetzbar sein kénnen.
Hierbei sind dann Freiheitsgrade zusatzlich dynamisch und durch Handlungsalternativen
zu gestalten, die wiederum eng mit den gewonnenen Erkenntnissen verzahnt sind und
sich wechselseitig bedingen. Hiermit kommt der Einsatz technisch-apparativer Verfahren
mit invasivem und damit potenziell gefahrdendem Charakter zum Tragen, der damit auch
der zunehmenden Komplexitat des Handlungsfeldes entspricht. Das hierzu erforderliche,
klinische und interdisziplindre Denken in der ZNA, unterscheidet sich dabei von dem,
welches im stationdren Umfeld oder bei elektiven Eingriffen bendtigt wird. So ist die bei
Letzteren mogliche, schrittweise Diagnostik, zur Verifizierung der Hypothesen und deren
jeweiliges Uberpriifen, im Notfallgeschehen nicht immer zu gewihrleisten. Damit stehen
im Bereich der Notfallmedizin das Erkennen und Behandeln oder der Ausschluss
potenziell bedrohlicher Zustinde im Vordergrund. Ein Generieren und Prifen von
Arbeitshypothesen ist auch aufgrund der Dynamik und der zeitkritischen

Erkenntnisgewinne bis heute eher durch ein symptomorientiertes ,Wenn-Dann®“-

304 yg|, Kumle et al. 2019, S. 402.
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Verfahren3® gekennzeichnet. Auch hier sind Algorithmen, wie das vorgestellte ,,c-ABCDE”
oder auch Prinzipien wie das , Ten-for-Ten“/“10-Sekunden-fiir-10-Minuten” hilfreich, die
notwendigen Arbeitsschritte, unabhdngig einer Fachrichtung oder klassischen
Unterteilung in ,traumatologisch” und ,konservativ®, zu strukturieren.3®® Aus diesen
Beschreibungen wird der Subprozess nach ,Sichere Behandlungseinleitung” modifiziert.
Seine Ausrichtung zielt damit neben der Umsetzung addquater Interventionen auch auf
Patienten- wie Mitarbeitersicherheit im Kontext der immanent dominanten
Rechtsbeziehungen, bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der Erwartungen an die Rolle der
zusatzqualifizierten Notfallpflegekraft, ab. Diese ist meist nicht festgeschrieben und wird,
auch der Aktualitdt berufspolitischer Diskussionen geschuldet, in der jeweiligen
Organisationseinheit formuliert und gelebt. Auf eintretende, akute Notfallsituationen
kann von daher durch die Pflege nicht immer sicher eingewirkt werden, dennoch soll
ihnen, durch die Expertise der Notfallpflege, zumindest praventiv begegnet werden.

Auch in diesem Teilprozess ist die Zusammenfiihrung der geschilderten Subprozesse zur
Fortfliihrung der risikoadaptierten Entscheidungsfindung maRgeblich fiir den weiteren
Verlauf. Die Uberleitung in den nichsten Teilprozess erfolgt durch die Summe der
Erkenntnisse, der Evaluation eventuell bestehender Arbeitsdiagnosen und deren
Uberfithrung in eine méglichst sichere Diagnose wie deren Therapie im Team der
behandelnden Akteure. Die hier ebenfalls bestehende Orientierung am Kernprozess
»Aufnahme” erfordert damit neben der intra- wie interpersonellen Abstimmung eine
Entscheidung zu einer Therapie, die am jeweilig bestmoglichen Ort weitergefiihrt oder
ermoglicht wird und Fehler in der Behandlung vermeiden und ausschlieRen soll. Somit
eignet sich auch im Teilprozess ,,Medizinische Diagnostik” die Implementierung eines
weiteren Subprozesses, der unter vergleichbarer Sinnfiihrung die Datenerfassung und
Dokumentation gewahrleistet, wie im vorangegangenen Teilprozess
»Administration/Aufnahme”. Dieser ist dartber hinaus jedoch durch eine interdisziplinare
Abstimmung gekennzeichnet. Hierzu gehdren periodische Zusammenfassungen der
gewonnenen quantitativen Informationen im behandelnden Team.3%” Somit wird mit der
angestrebten ,Erkenntnisevaluation” ein weiterer Subprozess bestimmt. Im Teilprozess
»Medizinische Diagnostik” wird ersichtlich, dass eine objektive Umsetzung einer
vergleichbaren Prifungsleistung mit Herausforderungen verbunden ist. Hierbei spielen
insbesondere die heterogenen Strukturen, die unterschiedlichen Auspragungen von
Behandlungsanlass und -dringlichkeit sowie die Komplexitadt durch viele parallele Einfliisse
auf das Notfallgeschehen eine Rolle. Dennoch kann auch, in dem zielfiihrend sehr
medizinisch gepragten Teilprozess, ein hoher Pflegebezug attestiert und damit

gestalterisch berticksichtigt werden.

305 ygl. Kovacs und Croskerry 1999, S. 949.
306 yg|. Behringer et al. 2020, S. 3.
307 yg|. Becker et al. 2018a, S. 172.
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Medizinische Gestaltung/
Diagnostik Freiheitsgrade
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Abbildung 10: Pflegebezogene Prozesse bei Teilprozess "Medizinische Diagnostik; eig. Darstellung.

Der Teilprozess ,,Medizinische Diagnostik” wird damit wie folgt definiert: Initiierung einer
zielgerichteten, symptomorientierten Abklarung, die eine Festlegung auf einen
Therapiepfad und -ort durch aktive und/oder passive Unterstiitzung bei der
Diagnosefindung erméglicht. Die zu erbringenden Leistungen werden anhand der
situativen Behandlungsdringlichkeit abgewogen, evidenzgestiitzt, ggf. selbstdndig
eingeleitet und die Inanspruchnahme und Aktivierung weiterer Ressourcen zur
Sicherung, Uberpriifung und evtl. Anpassung der erbrachten Interventionen werden

umgesetzt.

4.2.3 TP ,Verlegung/Entlassung” und seine pflegebezogenen Subprozesse

Das reibungslose Zusammenspiel der vielen verschiedenen Disziplinen und Professionen
(Pflegepersonal, Arzte, Rettungsdienstmitarbeiter, administrative Mitarbeiter) erméoglicht
nach einer ersten Stabilisierung und Linderung der erfassten Symptome letztendlich eine
risikoadaptierte Entscheidungsfindung anhand eingeleiteter Diagnostik und initialer
Therapie. Das Auftreten von Symptomen ist dabei mannigfaltig und meist nicht spezifisch,
sondern liefert erst im Zusammenspiel mit den verschiedenen professionellen Expertisen
der in den Notaufnahmeabteilungen tatigen- wie die unterstiitzenden Berufsgruppen
eine strukturierte Diagnostik und konsekutiv eine zielorientierte Weiter- und Fortfiihrung
der zugehorigen Therapie und Verifizierung der Diaghose(n). Unter 6konomischer
Perspektive wird eine schnelle Entlassung angestrebt, was sich in Form vorgegebener
Verweildauer bei Diagnose seit 15 Jahren durch das zentrale Finanzierungsinstrument der
Krankenhausleistungen, den ,Diagnosis-Related-Groups” (DRG) abbildet.
Literaturabhangig werden nahezu die Hélfte der vorstelligen Patienten in einer ZNA
stationar aufgenommen.3® Diese stationire Aufnahme oder auch Weiterbehandlung
gestaltet sich ebenfalls nicht einheitlich. Neben der unterschiedlichen und Krankheitsbild-

abhangigen Verbringung in angrenzende Versorgungsbereiche und deren Organisation,

308 yg|, Haas, C., Larbig, M., Schépke, T 2015, S. 4.
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sind die institutionellen Kapazitdten dabei relevant. So sind haufig Zeitintervalle zu
Uberbricken und sicher zu gewahrleisten. Deren Dauer ist abhangig vom Freiwerden
intensivmedizinischer Kapazitaten oder auch von der organisatorischen Vorbereitung und
Durchfiihrung von Intra- wie Interhospitaltransfers.3®® Dabei ist festzustellen, dass
insbesondere mit intensivmedizinischen Interventionen einhergehende Therapien ein
hohes Risiko fiir Fehler aufweisen. Kritisch kranke Patienten missen wahrend ihres
Krankenhausaufenthalts haufig transportiert werden. Die Zufiihrung zur Diagnostik in
anderen Abteilungen, zum OP oder auch die interhospitale Verlegung oder Riickverlegung
stellen prinzipiell ein Risiko dar. Damit sollte zwar auch im Bereich der ZNA eine Nutzen-
Risiko-Beurteilung der Gefahrdung des Notfallpatienten vor Transportbeginn erfolgen.
Dennoch sind die meisten Transporte unumgdnglich und muissen auch unter
Notfallbedingungen, wie z. B. Reanimation, oder mit invasiven Malknahmen, wie z. B.
Beatmungstherapie, erfolgen. Sie bedirfen eines entsprechend sorgfaltig vorbereiteten
Transportes, der sicherstellt, dass einerseits eine vitale Stabilitdit wahrend des
Transportes und andererseits die dazugehoérigen Therapieformen gesichert sind. Eine
entsprechend standardisierte Durchfiihrung mit den jeweils benotigten, apparativen und
personellen Ressourcen3®? ist dabei obligat®!! und vermeidet signifikante und schwere
Zwischenfille. Die Hauptrisiken wahrend der Transporte betreffen die Atmung/Beatmung
und das Herz-Kreislauf-System 312 Die damit einhergehenden Stérungen kénnen rasch und
ohne Vorwarnung auftreten und in Lebensbedrohlichkeit resultieren. Hinzu kommt, dass
es, ahnlich den Ubergabesituationen, zwischen dem Rettungsdienst und der ZNA, kurze
Zeitabschnitte (z. B. das ,Umlagern®) gibt, in denen die Uberwachung des Patienten trotz
optimaler Gerdte- wie Personalausstattung, kurzfristig nur klinisch beobachtend
durchgefiihrt werden kann und muss. Daraus ergibt sich der diesem Teilprozess
zugehorige Subprozess ,Transportvorbereitung” mit deutlichem Pflegebezug und
Verantwortung. Hierunter fallt auch, dass neben den intrahospitalen Transporten und
deren optimalen Organisation und Vorbereitung, die Verlegungen in andere
Krankenhduser ahnliche oder erweiterte Risiken bieten. Zu Beginn wurde beschrieben,
dass die Auswahl der richtigen Klinik, sowohl seitens der selbsteinweisenden Patienten
wie durch den Rettungsdienst, aufgrund der fehlenden diagnostischen Moglichkeiten
nicht immer moglich ist. Hierunter fallen bedrohliche Zustdnde, die einer unverziiglichen
medizinischen Therapie bediirfen und erst in einem weiteren Schritt der ,richtigen”
Behandlung zugefihrt werden kdnnen. Soweit diese in der erstversorgenden klinischen
Einrichtung nicht umgesetzt werden kann, muss eine schnelle Weiterverlegung in Kliniken
erfolgen, die diese notwendigen Strukturen, in Abhangigkeit der jeweiligen
Versorgungsstufen, vorhalten. Daraus resultieren pflegebezogene Indikationen zur

Organisation und Initiierung der weiterfihrenden Spezialbehandlungsverfahren, wie z. B.

309 yg|. Kumle et al. 2019, S. 403.

310 ygl. Kue et al. 2011, 7.

311 ygl. Warren et al. 2004.

312 yg|, Blakeman und Branson 2013, S. 1014.
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Interventionen in einem Herzkatheterlabor oder bei notwendigen neurochirurgischen
oder anderen operativen MalRnahmen. Die hier inkludierten administrativen Prozesse, z.
B. in Form notwendiger Telefonate, das Ausfiillen von Formularen, EDV-gestiitzt und
zunehmend auch per E-Mail, sind nicht immer durch eigene, speziell vorgesehene
Mitarbeiter in diesen Unterstiitzungsprozessen gewahrleistet. Unabhangig eines intra-
oder interhospitalen Transportes missen Ressourcen aktiviert, genutzt und zugewiesen
werden. Dem Kernprozess der Patientenbehandlung folgend sollen sowohl die addaquate
Weiterbehandlung als auch die zugehorige Unterbringung gesichert werden. Hierzu
mussen klinikinterne Ressourcen koordiniert und abgestimmt werden. Die im Rahmen der
Prifung erfolgte Bestimmung der Prifungspatienten und aufgrund der
Ersteinschatzungssysteme erfolgte Identifikation als potenziell gefahrdete, vulnerable
Patientengruppe, weist das insgesamt pflegebezogene Prozessverstindnis und
Fallverstehen auf. Die Zielsetzung, die ideale Patientenbehandlung am geeigneten Ort zu
gewdhrleisten, resultiert in hohen Anspriichen an das ausfiihrende Personal. Die Auswahl
der Transportmittel, das Managen der organisatorischen Kommunikationsstrukturen und
die Koordination des jeweils erforderlichen Material- wie Personaleinsatzes sind
notwendige Vorbereitungen mit hohem Pflegebezug. Es kénnen nach der initialen
Stabilisierung und Linderung, als Resultate der beiden vorgelagerten Teilprozesse,
immanent sowohl eine kontinuierliche Uberwachung des Patienten als auch die
kontinuierliche Sicherung der Therapie, die im Rahmen der initialen/priméaren
Behandlung durchgefiihrt wurde, notwendig werden. Damit ist eine eindeutige
Trennscharfe zum weiteren Subprozess , Patiententransfer” nicht eindeutig zu treffen. Die
Differenzierung ermoglicht jedoch auf der Exoebene gestalterische Freiheiten, die in
Abstimmung mit den abteilungsinternen Verfahren auf der Mesoebene diesen gerecht
werden konnen. Dies meint insbesondere die jeweilige Zuordnung zu Aufgaben und
Tatigkeiten in Abteilungen, die reduzierte Ressourcen aufweisen oder in denen aulRerhalb
der Kernarbeitszeiten auch diese prozessrelevanten, dann jedoch als pflegefern zu
verstehenden Tatigkeiten, durch Pflegekrafte durchgefiihrt werden miussen. Einen
deutlich engeren Pflegebezug weisen die patientennahen Tatigkeiten auf, die im Rahmen
kapazitatsbegrenzter Behandlungsverfahren, z B. bei  Therapien fir
Schwerstbrandverletzte, Organtransplantation, Polytraumaversorgung usw., eine hohe
fachliche Expertise benétigen. |hre Betreuung und Begleitung gehen mit hohen
Anforderungen an das behandelnde Team einher, die mit der Uberwachung und
Sicherung der kritisch-kranken Patienten zur Verlegung inter- wie intrahospital betraut
sind. Darliber hinaus ist der Transfer der Patienten, unabhangig ihrer jeweiligen
Situationen, als Handlungsschritt ebenfalls nicht immer durch externe Abteilungen
abgewickelt. Begleittransporte weisen somit ebenfalls einen Pflegebezug auf. Darliber
hinaus haben sich national zunehmend Madglichkeiten entwickelt, auch in den ZNA
Uberwachungsstationen zu schaffen. Diese besitzen unterschiedlichste Bezeichnungen,

verfolgen jedoch das Ziel, das Outcome der Patienten zu verbessern und auch dem

77



Problem des ,Crowding“*?

entgegenzuwirken. Diese NAST reduziert die Aufnahmerate
auf Intensivstationen bei gleichzeitiger Reduktion der 30-Tage-Mortalitdat aller
Notfallpatienten.3'* Verantwortlich dafiir ist die intensivmedizinische Kompetenz, die
neben der verbesserten Versorgungsqualitdt auch das Nichteinhalten der angestrebten,
praktikablen Aufenthaltszeit des Abklarungsintervalls von kleiner vier Stunden eines
Patienten3'®, kompensieren kann.

Auch in diesem Teilprozess werden die immanenten Merkmale in Form der
wechselseitigen  Beziehungen und  Abhdngigkeiten zu den angrenzenden
Versorgungsbereichen sichtbar. Deren Strukturen konnen den entsprechenden
Prozessablauf insgesamt oder auch einzelne Handlungsschritte beeinflussen. Der
Pflegebezug zeigt sich hierbei, unabhangig der weiteren Verbringung in andere
Abteilungen oder dem Verbleib auf einer der ZNS zugehérigen Uberwachungseinheit, in
der Sicherstellung und im Gewahren der durchgefiihrten Interventionen.

Weitere Merkmale in diesem Teilprozess bestehen neben dem Patiententransfer in der
Sicherung und auch Weiterleitung der erhobenen Daten und der damit einhergehenden
Dokumentation in Patientenakten oder auch Dokumentationssystemen. Ebenso wird
wiederum ein Ubergabeprozess erforderlich, der inhaltlich analog des im Teilprozess
»Aufnahme/Administration” beschriebenen Subprozesses zu sehen ist. Innerklinische
Ubergabeprozesse, sowohl fiir den Inter- wie den Intrahospitaltransport, werden jedoch
meist anhand anderer Strukturen durchgefiihrt als zwischen der Praklinik und der ZNA326,
z. B. anhand des ,,SOAP“-Schemas” (,subjective information, objective information,

“PY, welches sich fiir eine strukturierte Ubergabe eignet. In den

assessment, plan
vorgelagerten beiden Teilprozessen, der Zielsetzung folgend, konnten weitere Daten und
Informationen gewonnen werden, die zu verdichtenden Erkenntnissen oder auch
gesicherten Diagnosen gefiihrt haben und deshalb andere Informationen transportieren
missen als die, die fir das Handeln im initialen Notfallgeschehen relevant sind. Der
sinnhafte und praktische Ubertrag der Formulierung ,Verlegung/Entlassung” ist mit
seinen innewohnenden Merkmalen wiederum abhangig von der Verantwortungshoheit
der arztlichen Qualifikation. Insbesondere die Entlassung aus der Behandlung, im Rahmen

318 stellt eine hoheitliche drztliche Tatigkeit dar. Die damit meist

des Case Managements
verbundene Terminierung des Teilprozesses, mit der Disposition der Patienten in
unterschiedlichste Versorgungsbereiche, ist vielfach auch als Abschluss des Kernprozesses
zu sehen. Damit sind neben der Vervollstandigung der Unterlagen, Informationen und
deren Weiterleitung auch interne Prozesse des Erlebens und Verarbeitens verbunden.
Diese kéonnen im Rahmen der klinisch-praktischen Abschlusspriifung in Form eines

reflexiven Debriefings eingesetzt werden. Dies meint die Darstellung des gesamten

313 ygl. Kirsch et al. 2014, S. 426.

314 yg|. Behringer et al. 2020, S. 6.

315 ygl. Gunnerson et al. 2019, S. 2.

316 yg|. Reifferscheid 2013, S. 118.

317 Universitatsklinikum Frankfurt 2010, S. 1.
318 yg|. Deutsches Arzteblatt 2008, S. 2175.
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Prozessverlaufs ebenso wie die, zu einer Prifung zugehorige, Gewdhrung von
Argumentation und Begrindung durchgefiihrter Interventionen wie getroffener
Entscheidungen. Damit kénnen die eigenen Aufgaben und Verantwortlichkeiten, auch im
Hinblick auf die interdisziplinare wie multiprofessionelle Zusammenarbeit, erlautert und
verifiziert werden. Dies dient einerseits der kritischen Reflexion der klinisch-praktischen
Prifung, andererseits kann damit auch das Bewusstsein der gegenseitigen Abhangigkeit
kommuniziert werden. So wird der Subprozess sowohl der kritisch-reflexiven Darstellung
der abgeschlossenen Handlungen im Sinne eines Prozessverstandnisses, als auch dem

konstruktiven und kooperativen Anliegen, rollenkonform und zeitgerecht MaRnahmen zu

beurteilen und ein Feedback zeitnah zu adressieren.

Verlegung/ . _ esoepene

Entlassung Freiheitsgrade ‘ Festlegungen/Auswahl

Sichern und gewéhrleisten

Sichersisthmg decVechringung laufender Therapie/ Uberwachung

Subprozess Organisation Intra-/
Initileren der Verbringung Interhospitaltransport

Subprozess strukturierte Ubergabe Methode (z. B. MOVe, SBAR)/
Ubergabe/ von Pflegekraft ZNA an Sichtung und Sicherung
Dokumententransfer Versorgungsbereich der Datenerhebung

[T
SUbPTO_’-ESS AbschlieRende Zusammenfassung Vervollstand!gung der
Reflexion ‘ Informationen

Abbildung 11: Pflegebezogene Prozesse bei Teilprozess "Verlegung/Entlassung"; eig. Darstellung.

Der Teilprozess , Verlegung/Entlassung” wird damit wie folgt definiert: AbschlieBende
Sicherstellung eines komplikationslosen und auf die Patientensicherheit fokussierten
Transfers in den vorgesehenen Bereich zur Fortfilhrung der Behandlung des

Notfallpatienten unter Einbeziehen und Reflexion des Verlaufs und seiner Beurteilung.

4.3 Uberfiihrung immanenter Merkmale auf die Priifungskonzeption

Die Uberfiihrung der systemisch-dkologischen Perspektive auf die Prozessebenen kann
als Erkenntnisgewinn genutzt werden, um dem situativ-sozialen Beziehungshandeln zur
Prifungskonzeption einen Verfahrensablauf zuzuweisen. Sie ermdoglicht die Darstellung
der rahmenden Elemente als immanent, sowohl deskriptiv pragend als auch defizitar
nutzbar. Im Handlungsfeld ist die Sicherstellung der Versorgung von Notfallen und der
Versorgungsqualitdt, unabhéngig der Zugehdrigkeit zu Versorgungsstufen und/oder der
(vergiiteten) Teilnahme an der Notfallversorgung, zu definieren. Aus makropolitischer
Sicht ist dies systemiibergreifend durch eine Versorgungseffizienz und Effektivitat, durch
Orientierung am Kernprozess und seiner hinterlegten Teilprozesse sicherzustellen. Die
Subprozesse sind dabei von inhaltlicher Relevanz zur jeweiligen Zielerreichung, die im

Kontext der Prifung der Definition der Teilprozesse entnommen werden kann. Die
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einzelnen Subprozesse sind jedoch nicht chronologisch und permanent zu attestieren.
Vielmehr bieten sie eine Orientierung zur Erfassung der prifungsrelevanten,
pflegebezogenen Prozesse im Notfallgeschehen. Um mit dieser Dynamik weiterhin die
hohe Gilite der Versorgung sicherzustellen, benétigt das Handlungsfeld, neben dem
Schnittstellenverstandnis, speziell qualifiziertes Personal und ein Team, welches durch
seine interdisziplindre Aufstellung eine hohe Versorgungsqualitdat im Risikobereich der
ZNA gewdbhrleistet. Dabei sind die dominanten Rechtsbeziehungen verbindlich und die
Ubergeordneten Gesetze und Normen sind auf Anrechte, sowohl auf Seiten der Patienten
als auch der Mitarbeiter, und Verpflichtungen zur Umsetzung der erforderlichen Evidenz
zu Uberflihren. Die daraus im Handlungsfeld resultierenden Leitlinien/SOP sollen, neben
den Verantwortungen einzelner Disziplinen fiir Handlungen und den erforderlichen
Qualifikationen fiir Arbeitsschritte, auch eine forensische Absicherung ermoglichen.
Notfallsituationen sind dabei gekennzeichnet durch einzigartige und individuelle
Auspragungen klinischer Manifestationen, meist ohne eine bestehende, sichere
Diagnose. Die potenziell vitale Bedrohlichkeit bedarf einer steten Priorisierung, wie
interdisziplindren Aushandlung bei steter Abstimmung und praventiver Abschatzung der
interdependenten, situativen Lage. Das Handeln ist zuséatzlich von Aspekten wie Stress
und Zeitdruck gekennzeichnet, die eine Dynamik des Geschehens zu Lasten von
Planbarkeit und geordnetem Vorgehen bedingen. Das Anwenden von

Handlungsanweisungen und Algorithmen soll dem entgegenwirken.

4.3.1 Priifungskonzeption auf Makroebene

Der zu Beginn formulierten Zielsetzung eins, der Erfassung immanenter Merkmale bei
bestehender Heterogenitit des Handlungsfeldes, kann durch die Uberfithrung der
Strukturen auf die Prozessebenen entsprochen werden. Die zusammengefassten
Erkenntnisse lassen sich letztlich als Referenzen bezeichnen und bilden damit Grundlage
zur Herleitung objektivierender Merkmale der Notfallversorgung, sowohl auf struktureller
als auch auf prozessualer Ebene. Sie werden im Handlungsfeld und auf das situativ-soziale
Beziehungshandeln tiberfiihrt und im Rahmen der klinisch-praktischen Abschlussprifung
zwischen Weiterbildungsstatte und der jeweiligen ZNA entsprechend beriicksichtigt und
abgestimmt werden missen. Zugrunde gelegt wird ein dazu notwendiges und
vergleichbares Kompetenzverstdandnis im Bildungsfoderalismus. Trotz der bestehenden,
uneinheitlichen Ordnungsmittel und der differenten curricularen Vorgaben und
Ausgestaltungen, stellt die Performanz einen Teilaspekt dieser Kompetenz dar. Im
Rahmen der Abschlusspriifung wird der Situations- wie Subjektbezug angestrebt, der zur
Teilnahme den erfolgreichen Abschluss aller vorausgegangenen Module voraussetzt.
Dieses zu entwickelnde Verfahren kann damit als komplexe und holistische Prifung
angesehen werden, die das gepragte situativ-soziale Beziehungshandeln abbilden soll.
Inhaltliche Aspekte sind dabei orientiert an den Zielsetzungen der hinterlegten
Teilprozesse. Diese weisen auf der Exoebene beschreibbare Freiheitsgrade auf, die im

Rahmen einer gestalterischen Abstimmung zwischen der Weiterbildungsstatte und dem
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jeweiligen Handlungsfeld konkretisiert werden missen. Einer naheliegenden
Uberpriifung einzelner Subprozesse im Priifungsverlauf kann jedoch durch die
gewonnenen Erkenntnisse nicht zugestimmt werden. Sie entsprechen weder dem

Prozessverstandnis noch dem Fallverstehen.

Priifungskonzeption auf Makroebene

Kompetenzverstandnis (hier Performanz im DQR/zentrale Dimensionen)
e Sicherheit in Anforderungssituationen mit breitem Leistungsspektrum zur Bearbeitung komplexer
Probleme durch Methoden und verantwortlichem Arbeiten in Expertenteams
e deutlichen Subjekt- und Situationsbezug durch Fallverstehen
e die Disposition einer Person, selbstorganisiert zu handeln

e die Disposition zur Bewaltigung komplexer Handlungssituationen in verschiedenen Kontexten durch
eigenstandiges Gestalten von Arbeitsprozessen

e Rickgriff auf bereits vorhandene Fahigkeiten und Fertigkeiten durch selbststéandige Entscheidungen

Strukturmerkmale in der klinisch-praktischen

Prozessmerkmale in der klinisch-praktischen
Abschlusspriifung

Abschlusspriifung

Dominante Rechtsbeziehung bei

verknappten Ressourcen

wechselseitige Abhangigkeiten und
Beziehungen zu angrenzenden
Versorgungsbereichen pra- wie innerklinisch
Interdisziplinaritdt und Multiprofessionalitat

Chronologie der Teilprozesse

1. Administration/Aufnahme

2. Medizinische Diagnostik

3. Verlegung/Entlassung
Zielerreichung der Teilprozesse global
Subprozesse zur Workflowbeschreibung

sind Faktoren fir Behandlungserfolg
e  Defizite im Sinne Mangel/Verfugbarkeit
an/von arztlicher Kompetenz/formaler
Qualifikation
e Nicht —Bestehen bei:
e Patientengefahrdung
e  Mitarbeitergefahrdung
e fachliche Fehler ohne Toleranz
Tabelle 2: Prifungskonzeption auf Makroebene; eig. Darstellung.

Im Verstehen der Prozesse ergeben sich neuralgische Aspekte. So stellen sich, wie
beschrieben, die einzelnen Subprozesse insbesondere in ihrer Uberfiihrung auf die
Mesoebene haufig nicht einheitlich und mit bendtigter, ausreichender Trennscharfe dar.
Die Moglichkeit durch die Methode der Simulation diese Trennscharfe moglichst
kongruent umzusetzen, wird dem realen Pflegehandeln nicht umfanglich gerecht. Dies
meint, dass die, eine Notfallsituation und das Handeln in der ZNA, pragenden Merkmale,
wie haufige Unterbrechungen oder auch das parallele Durchfiihren mehrerer, in den
einzelnen Subprozessen inkludierten Interventionen gleichzeitig, nicht vorgegeben oder
als gleich gehandhabt angesehen werden kénnen.3'® Vielmehr zeigt sich durch diese
heterogenen Pragungen, inwieweit die erwartbaren Entwicklungsprozesse, z. B. in Form
der kennzeichnenden Elemente im Kompetenzverstandnis, aktiv, konstruktiv und
kooperativ in Erscheinung treten. Die beschriebenen Merkmale der pflegebezogenen
Subprozesse sind im situativ-sozialen Beziehungshandeln, als zu erreichende Ziele der
Teilprozesse, fiir die Uberpriifung dieser Entwicklungserscheinungen nutzbar. lhre
Legitimation erfahren sie als identifizierte, feste Bestandteile des interdisziplindren und

bestmodglichen Versorgungsprozesses eines Notfalles mit den hinterlegten Merkmalen

319 ygl. Weigl et al. 2021, S. 234.
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der Leitsymptomorientierung und Ersteinschatzungskategorien als vergleichbares
klinisches Bild.

4.3.2 Prifungskonzeption auf Exoebene

Dies wird in Form des Referenzrahmens weiter verdichtet. Die ihm hinterlegten
Teilprozesse bediirfen einer Beschreibung der ihnen innewohnenden Merkmale und ihrer
Freiheitsgrade, die zur Gestaltung des Prifungsverfahrens dienen und
Entwicklungserscheinungen in Form eines Prozessverstandnisses erlauben. Dabei gilt es,
sowohl das Prifungsverfahren mit Referenzen zu beschreiben, als auch die inhaltliche
Gestaltung zu legitimieren. Diese Merkmale verfolgen das Ziel, abgeleitet aus der
Makroebene der Prifungskonzeption, fir die Absolventen faire Bedingungen durch
dhnliche Fallspezifikationen zu schaffen. Hierzu missen die Ausgangsbedingungen

verbindlich definiert sein.

Priifungskonzeption auf Exoebene
Rahmenbedingungen des simulativen Priifungsverfahrens
Ziel: faire und vergleichbare Ausgangslage der jeweiligen Notfallsituation
Vergleichbarkeit/Bestimmung angestrebte Kongruenz/Fairness
Anklindigung des Patienten unter Angabe der |e  Prifungsvorbereitung
leitenden Symptomatik und Zeitangabe bis Ankunft [e Initiierung von Ressourcen

Klinische Manifestation des Behandlungsanlasses | e  Ersteinschitzungskategorie (MTS gelb/ESI 3)
und -bedarfs e  (Sofort-)Interventionen

Verbringung als Transport mit RTW ohne NA- |e Informationsgehalt zur Datenerfassung
Begleitung e  Komplexitdt der Anforderungssituation
(Defizite, Ressourcen)

Tabelle 3: Prifungskonzeption auf Exoebene; eig. Darstellung.

Aufgrund der Vielzahl an moglichen Freiheitsgraden, die eine jede Notfallsituation mit
ihrer jeweiligen klinischen Manifestation individuell charakterisiert, erfolgt der Ubertrag
des Referenzrahmens auf die Workflowbeschreibung, jeweils abschlieRend mit einer zu
erreichenden Zielsetzung der einzelnen Teilprozesse im Verfahrensablauf. Es gilt, diesen
Workflow in enger Abstimmung mit dem entsendenden Handlungsfeld vorzunehmen.
Damit soll, trotz der potenziellen Bias der Kiinstlichkeit durch Simulation (s. S. 98), dem
situativ-sozialen Beziehungshandeln in eigenen Strukturen, weitestgehend begegnet
werden. Die beschriebenen Elemente der Makroebene sind weiter auf die Exoebene zu
Uberfiihren. Die Erkenntnisse zur notwendigen Simulation werden ebenso implementiert
wie legitimiert, um die angestrebte Vergleichbarkeit trotz der inhaltlichen Freiheitsgrade
zu ermoglichen. Dies wird ausfiihrlicher anhand der Workflowbeschreibung der

Teilprozesse dargestellt werden (s. S. 90 f.).

4.3.3 Prifungskonzeption auf Mesoebene

Im Teilprozess ,Administration/Aufnahme” muss im Rahmen der Vergleichbarkeit der
klinisch praktischen Abschlusspriifung sichergestellt sein, dass dhnliche Moglichkeiten

und Bedingungen zur Daten- und Informationsgewinnung genutzt werden kdénnen. |hm
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kommt damit eine besondere Bedeutung zu. Dies wird durch die Inkludierung der
immanenten Merkmale zur Gestaltung des Erstkontaktes ersichtlich und in Form einer
strukturierten Ubergabe vom Rettungsdienst an den Absolventen erreicht. Auf der
Mesoebene ist festzulegen, welche Methode hierbei innerhalb der Organisationseinheit
der jeweiligen ZNA genutzt und damit der Alltagspraxis des Absolventen entspricht. Dazu
ist es im defizitdren Verstiandnis moglich, diese Ubergabesituation variabel zu gestalten.
Dies meint einerseits zwar die im Vorfeld erfolgte Festlegung auf eine alltagspraktische
Ubergabemethode, anderseits jedoch nicht die Vorgabe zu deren vollstindiger, korrekter
Umsetzung seitens des Rettungsdienstes. So bleibt es moglich, auch potenzielle
Veranderungen zwischen Schilderungen und klinischer Prasentation, ebenso wie die
moglichen Fehleinschdtzungen im praklinischen Bereich, durch den festgelegten
Informationsgehalt in die Prifung zu integrieren. Diese dienen der Provokation von
Entwicklungserscheinungen, die der Notfallpflege Uber das berufliche wie fachliche
Selbstverstandnis hinaus, auch dem, mit der Weiterbildungsstiatte abgestimmten,
Berufsbild und Rollenverstandnis innerhalb der entsendenden ZNA entsprechen kann. Die
notwendige Ersteinschatzung der Behandlungsprioritat soll im Rahmen der auf Exoebene
festgelegten Auspragung in die beschriebenen Kategorien erfolgen. Dies macht die
Festlegung auf das abteilungsintern genutzte Instrument erforderlich. Dabei erfolgt die
Operationalisierung auf Mikroebene daran orientiert. Im Rahmen der Beschreibung der
Notfallsituation kann so einerseits eine ahnliche Dringlichkeit im Behandlungsanlass
erreicht, andererseits aber auch die zeitlich dhnlichen Korridore zur Gestaltung des
Erstkontaktes, ohne eine rechtssichere Verantwortungsibernahme durch einen Arzt,
resultieren. Der erforderliche, interdisziplindre Abstimmungskontext zur weiteren
Behandlung bedarf dann weiterer fallspezifischer Interventionen. Diese sind orientiert an
der Prasentation der leitenden Symptomatik und abgestimmt mit den tblichen Verfahren
der entsendenden ZNA. Hierunter fallen dann auch Erwartungen, die dem Verstdandnis
der steten Gewahrleistung von Patienten- wie Mitarbeitersicherheit und der optimalen
Versorgungsqualitat entsprechen. So sind die durch die Behandlungsdringlichkeit in der
Praklinik bereits initiierten MalRnahmen weiterzufiihren, zu sichern und zu ermdglichen
und dariiber hinaus die gewonnenen Informationen und Daten zu verifizieren. Durch die
Festlegung einer validierten Behandlungsdringlichkeit kénnen diese Interventionen
vergleichbar gestaltet sein. Damit werden das Fortfiihren bestehender
UberwachungsmaRBnahmen und auch bereits praklinisch initiierter, therapeutischer
Interventionen sichergestellt und fair. Die erfassten Daten und Informationen stellen
einerseits den jeweils aktuellen und verifizierten Ist-Zustand des Patienten dar,
andererseits dienen sie im interdisziplindaren Kontext der abgestimmten Entscheidungen
zur weiteren Behandlung. So kénnen praventive Interventionen berlcksichtigt und
kommuniziert werden. Damit steht ebenso frei, in welcher Form eine Dokumentation
oder das Datenerfassen erfolgt. Dies erlaubt sowohl ein EDV-gestitztes Vorgehen als auch

eine klassische Ubergabe an das Team oder den hinzukommenden Arzt.
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Diese konzeptionellen Prifungselemente werden dann weiter auf die Mesoebene
Uberfihrt. Auch hier ist insbesondere die den weiteren Verlauf beeinflussende
Ausgangssituation des Notfalles maRgeblich. Ebenso soll eine sorgfaltige Planung eine
angestrebt groRtmogliche Nahe zum Handlungsfeld des Absolventen aufweisen. Der
Abstimmungsprozess auf der Mesoebene inkludiert dazu die typischen Merkmale und
Elemente der jeweiligen ZNA, die so bertlicksichtigt und in das Priifungsverfahren
implementiert werden konnen. Neben fachlichen Fehlern kbénnen auch
Rahmenbedingungen definiert sein, die in der Praxis zu Patienten- wie
Mitarbeitergefahrdungen fiihren und auch im realen Handlungsfeld als solche beurteilt
werden wiirden. Dies meint das leitsymptomorientierte Vorgehen und seine zugehorigen
Interventionen und zu nutzenden Ressourcen. Hierbei sind Abstimmungen vor dem

Hintergrund des ,Nicht-Bestehens” zu treffen.

Priifungskonzeption auf Mesoebene

Rahmenbedingungen der Workflowbeschreibung
Ziel: Beriicksichtigung der lokalen Bedingungen der ZNA zur Adressatenorientierung

Festlegungen Adressatenorientierung
Ausgangslage e  (haufige), tibliche Notfélle der ZNA
e  Leitsymptom des Priifungsfalls e typischer Kommunikationsweg
e Artder Anklndigung (z. B. Telefon, Fax, EDV, Notfallkoordinator)
. Ersteinschatzungsinstrument e  gegebene Informationen in der Ankiindigung
e  Ubergabemethode e typische Kommunikationsmerkmale Rettungsdienst
e  klinische Prasentation und Pflege
e  erwartbare, praklinische MaBnahmen
e  Ubergabesituationen e Informationsgehalt bei Ubergabe
= Struktur e (ibliches Schnittstellenmanagement und
= Methode Kommunikationswege
e Art der Unterstitzungsleistungen
e  Verfahren e  bekanntes, Ubliches Procedere
e  Komplikation (Dynamik) e  typische Ressourcen (materiell, personell)

e typisches Notfallmanagement
e  SOP/Verfahrensanweisungen
e  Alarmierungswege

. Reflexion/Evaluation Ist-Zustand e  Ubliche Form der Fixierung und/oder Weitergabe
e Abstimmung des Weiteren Procederes (z. B. Dokumentationssystem, Ubergabeverfahren)
e  bekannte organisatorische Begebenheiten
e  Verbringung in Notfall- und e Koordination gewohnter, hausinterner Transporte
Akutversorgungsbereiche und deren Sicherstellung
e  Ubergabe und Reflexion e  konstruktive, aktive Darlegung von Entscheidungen

e  Begrindung von MalRhahmen
e  Prdsentation des Fallverstehens
Tabelle 4: Prifungskonzeption auf Mesoebene; eig. Darstellung.

Fachliche Aspekte ergeben sich dabei aus der Versorgungsqualitat, die evidenzbasiert zu
offensichtlichen Fehleinschatzungen oder dem Fehlinterpretieren von Situationen, die zu
einer Verschlechterung des Patienten durch falsche, oder dem Unterlassen von
gebotenen, Interventionen flihren. Die Erwartungen an Vorgehensweisen im
abteilungsinternen, gelebten Rollenverstandnis der Notfallpflege kdénnen ebenfalls
bericksichtigt und abgestimmt werden. Typische Erwartungen an den Absolventen, wie
die Initilerung von Alarmierungswegen, Unterstiitzungs- und Hilfsangeboten bei
auftretenden Komplikationen oder auch die konkrete Spezifizierung von Interventionen

bei der Einleitung von lebensrettenden SofortmaBRnahmen kdénnen darunterfallen. Im
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Prozessverstandnis und unter Beriicksichtigung der Zielsetzungen der einzelnen
Teilprozesse kann gewahrleistet werden, dass diese, unter Ausschluss von Gefdahrdungen,
durch den Absolventen erreicht werden kénnen, ohne sie einem konkreten Subprozess
zuordnen zu missen.
Der Teilprozess ,Medizinische Diagnostik” weist, aufbauend und in Teilen anders als im
vorgelagerten Teilprozess, die deutliche interdisziplindre Abhangigkeit, insbesondere von
hoheitlich arztlichen Entscheidungen und Verantwortungen auf. Die vorangegangenen
Erkenntnisse sollen abgestimmt die weiteren Schritte zur moglichst schnellen und
sicheren Diagnosefindung festlegen. Aufgabe ist es, diese zu initiieren, zu koordinieren
und zu unterstitzen. Der zugehorige Umfang ist, bedingt durch die Festlegung der
Leitsymptomatik in Verbindung mit der Ersteinschatzungskategorie, verbunden mit dem
Gewdhren mehrerer Ressourcen. Fir eine Vergleichbarkeit eignen sich z. B.
Laboruntersuchungen oder auch der Einsatz von Assessmentinstrumenten, die der
Leitsymptomatik entsprechen. Diese sind idealerweise anhand des aktuellen und
anerkannten  Stands von  Wissenschaft und  Forschung innerhalb  von
Verfahrensanweisungen oder anderen Standards hinterlegt und bilden das
evidenzbasierte Vorgehen und fachliche Fertigkeiten ab. Diese leitenden
Handlungsanweisungen sind  weiterer = Bestandteil der  klinisch-praktischen
Abschlusspriifung, wobei eine Festlegung anhand der Leitsymptomorientierung ebenso
erfolgen kann, wie an einzelnen, medizinisch-technischen Verfahren.
Die Methode der Simulation bietet, gegentiber der Praxis, die Moglichkeit, fachliche
Expertise in Erscheinung treten zu lassen, die der Dynamik des Notfallgeschehens
Rechnung tragt, ohne die Sicherheit der an der Versorgung Beteiligten oder ihre Qualitat
zu gefdhrden. Diese Situationen sind typischerweise als eine Verschlechterung der
Patientensituation gekennzeichnet, welche im Kontext der Simulation nicht nur praventiv
bericksichtigend begegnet werden muss. Sie kdnnen in diesem geschitzten Umfeld, in
Form  von geplanter Eskalation durch realitdtsnahe Komplikationen,
Entwicklungserscheinungen provozieren, die im Rahmen der Notfallsituationen mit
Entscheidungsfindung unter den Merkmalen von Stress und Zeitdruck beobachtet und
zugeschrieben werden kénnen. Auch im Teilprozess ,Medizinische Diagnostik” ergibt sich
eine notwendige, abschlieBende Zusammenfiihrung der gewonnenen Erkenntnisse zur
Sicherung/Verifizierung dieser. Neben der initialen Stabilisierung und Linderung ist so
meist eine sichere Hauptdiagnose moglich. Eine abgestimmte Verbringung zum
geeigneten Ort zur weiteren Therapie ist dabei der angestrebte Abschluss dieses
Teilprozesses.
Die daran anschlieBende , Verlegung/Entlassung”, soll die Weiter- und Fortfihrung der
begonnenen Therapie sicherstellen oder die vermutete Diagnose sichern. Hierzu muss der
Patient an den geeigneten Ort verbracht werden. In engem Zusammenhang steht, neben
der Organisation des Transportes, auch die Uberwachung und Betreuung. Der
entsprechende Ort ist dabei wieder in Abstimmung mit den lokalen Begebenheiten der
Institution oder auch der ZNA abzustimmen.
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Prifungsdatum: Priifung von — bis:

Priifungsdauer: 90 - 120 Minuten

Fachpriifer der ZNA:

Leitsymptom:

Prifungsfall: O _ﬁ o o Alter

Ankiindigung per: O Tel O Fax O EDV O Mindliche Information
(c)ABCDE -
Problematik:
SOP zum

Leitsymptom

andere Ubergabemethode:

0 nein O ja Ankunftszeit: 15 Minuten

Ersteinschitzung: O ESI O MTS Kategorie: 3/gelb

I
Notizen zum Procedere bei Leitsymptomatik
(Normaler Ablauf zur Vorbereitung und Gestaltung des Erstkontaktes)
Aufnahme/Administration: (z.B. typischer Informationsgehalt, Vorgehen, Interventionen,
Ablaufe)

Notizen zu haufiger Diagnostik und Therapie
(Absprache und Orientierung an typischem Krankheitsbild/Verdachtsdiagnose)
Medizinische Diagnostik: (z. B. iibliche Verfahren, Abliufe im Notfall, Medizinprodukte, SOPs)

Notizen zu iiblicher weiterer Therapie nach Komplikation/Verschlechterung
(Kldrung der weiteren Verbringung und der zugehérigen Organisation)

Verlegung/Entlassung: (Organisation, Uberwachung, Ubergabestandard, Dokumentation)

Abbildung 12: Auszug Checkliste ,,Abstimmung“ auf Mesoebene; eig. Darstellung.

Mit dem zu Beginn festgelegten klinischen Bild und der festgelegten
Behandlungsdringlichkeit des Notfallpatienten kann einerseits die vorangegangene
Dynamik des Notfallgeschehens gerechtfertigt werden. Andererseits erlaubt die
inkludierte Verschlechterung des Zustands in Verbindung mit (lebensrettenden)
SofortmaRnahmen die Verbringung in Bereiche, die eine Notfall- und Akutversorgung
weiterfihren kénnen oder den Zustand des Patienten adaquat Giberwachen kdnnen. Dies
meint die sichere Versorgung in angrenzenden, innerklinischen Schnittstellen wie z. B. der
Intensivstation, der IMC oder auch im Anésthesie-/OP-Bereich. Ebenso kann aber auch
eine interhospitale Verlegung oder auch die Verbringung in den, soweit vorhanden, der
ZNA direkt angegliederten stationdren Bereich beriicksichtigt werden. Die
Vergleichbarkeit ist entsprechend dadurch zu gewéhrleisten, dass der Zustand oder auch
der erwartete Verlauf des Patienten als weiterhin ,kritisch krank“ oder ,potenziell
gefdahrdet” eingeschatzt werden kann. Damit bleiben auf der Mesoebene in diesem
Teilprozess weiterhin die Sicherung und das Gewahrleisten der stattgehabten
Interventionen sowie eine komplexere Anforderung an das Fallverstehen, auch in
Ubergabeprozeduren, vergleichbar. Der angestrebte Abschluss dieses Teilprozesses ist
gleichzeitig der Abschluss der klinisch-praktischen Priifung. Damit ist es moglich, den
gesamten Versorgungsprozess reflexiv zu betrachten und Nachfragen oder auch klarende
Aspekte der beobachteten Entwicklungserscheinungen zu bericksichtigen.

Damit bietet es sich an, die im Vorfeld zu treffenden Abstimmungen im Mesosystem der
Weiterbildungsstdtte und der ZNA bspw. durch Einsatz einer Checkliste (s. Abb. 12,
vollstandig in der Anlage) zu fixieren. Die entsprechenden Freiheitsgrade, wie z. B. der
benannte Informationsgehalt bei der Ubergabe vom Rettungsdienst an die Pflege, kann

innerhalb der Absolventen eines Kurses oder eines Mesosystems bis hin zu féderalen
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Konzertierungen erfolgen. Die sich aus der Checkliste ergebenden Informationen zur
Operationalisierung, konkretisieren die aus den gewonnenen Erkenntnissen mogliche
Workflowbeschreibung. Dabei werden die Rahmenbedingungen der jeweiligen

Konzeptionsebenen aufgegriffen.

4.4 Prufungsrahmen

Die Priifung wird als praktische Priifung durch ein simulatives Verfahren ausgerichtet.
Dieses kennzeichnet sich durch Bedingungen, die die aktiven, konstruktiven und
kooperativen Entwicklungserscheinungen provozieren. Das  selbststandige,
eigenverantwortliche situativ-soziale Beziehungshandeln findet dabei im komplexen und
prozessorientierten Handlungsfeld der ZNA statt, wobei lokale Bedingen implementiert
werden und eine Adressatenorientierung gewahrleistet wird. Eine grundsatzlich defizitare
Ausgestaltung  Uber die gesamte Prifung wird der Provokation der
Entwicklungserscheinungen als zutraglich angesehen. Diese gelingt in der primaren
Abwesenheit und der im weiteren Verlauf bestehenden, minimalen Anwesenheit
arztlicher Kompetenz. Den in der Prifung auftretenden Problemstellungen bei
notwendiger Delegation von arztlichen Verantwortungen gilt es, verfahrenstechnisch
begegnen zu kdnnen. Die Anzahl weiterer Defizite und deren Auftreten soll festgelegt in
der Patientenbehandlung erfolgen. Dabei ist der Ablauf orientiert an den drei
Teilprozessen und seinen innewohnenden Subprozessen, die auf der Mesoebene
abgestimmt sind. Ebenso sind festgelegt die Kriterien, die zu einem Abbruch des
Prifungsverfahrens fiihren. Hierunter fallen die, die an den Aspekten der Patienten- wie
Mitarbeitergefahrdung und einer entsprechend dem Leitsymptom ausgerichteten
Beurteilung dieser Gefahrdung ausgerichtet sind. Dariiber hinaus fihren ebenso fachliche
Fehler zum Abbruch und damit dem , Nicht-Bestehen” der Priifungsleistung, die ohne die
Moglichkeit einer Toleranz oder einer zeitnah moglichen Korrekturmaoglichkeit
einhergehen. Diese Fehler sind dabei an der Alltagspraxis orientiert.

Damit beginnt die Prifung mit der Ankiindigung der Ankunft des Notfalles, festgelegt auf
15 Minuten. Eine genaue zeitliche Abstimmung kann nach regionalen und lokalen
Erfordernissen angepasst werden. Eine Vorbereitungszeit flir die am Leitsymptom
orientierten MaRnahmen des Absolventen ist jedoch zu gewdhren (s. S. 96). Die
Ankiindigung erfolgt unter Angabe der im Vorfeld festgelegten Leitsymptomatik nach
Ublichem Verfahren bei gleichzeitig geringem Informationsgehalt. Der Notfall wird von
einer RTW-Besatzung ohne einen begleitenden Notarzt liegend transportiert. Die
praklinischen MaRnahmen sind am Leitsymptom orientiert und entsprechend der
gangigen Praxis der regionalen Begebenheiten mit Ublichem Aufwand, jedoch in
reduziertem, dennoch ausreichendem  Umfang. Daraus resultieren die
Workflowbeschreibungen der einzelnen Teilprozesse. Diese stellen unter
vorschlagendem Charakter, einen Orientierungsrahmen, unabhangig des Leitsymptoms,
dar. Bei erfolgter Absprache zwischen der ZNA und der Weiterbildungsstatte kann daran

adaptiert die Operationalisierung erfolgen, die im simulativen Kontext eine

87



entsprechende Fortfiihrung der Teilprozesse zwei und drei ermdglicht. Aufgrund des
konzeptionellen Vorgehens in dieser Arbeit erfolgt eine exemplarische Illustration anhand
der Zielsetzung mit moglichen Defiziten und Stoérfaktoren des Teilprozesses
L2Administration/Aufnahme”. Dies soll dem Leser einen Eindruck vermitteln, wie die
Uberfithrung des Priifungsrahmens in Form einer Workflowbeschreibung gestaltet
werden kann. Die Defizite und Storfaktoren verfolgen die Provokation der
Entwicklungserscheinungen, indem sie, orientiert an den Begebenheiten im
Handlungsfeld des Absolventen, realititsnahe und typische Unterbrechungen oder
Verzégerungen bei der Patientenbehandlung verursachen kénnen. Der quantitative und
qualitative Einsatz dieser Vorschlage muss zukiinftig in weiterer Empirie auf Sinnflihrung
und Vergleichbarkeit geprift werden, um die wissenschaftliche Gite des Testkonstrukts
sowohl hinsichtlich der Defizite im Verfahren als auch in deren Vergleichbarkeit und

Angemessenheit zu verifizieren.

4.4.1 Zielsetzung Teilprozess ,Aufnahme/Administration”

Unter Einbeziehen der erfolgten Definition kann das zu erreichende Ziel dieses
Teilprozesses wie folgt formuliert werden:

,Umsetzung einer zielgerichteten, sicheren und selbstdndigen Gestaltung des Erstkontakts
zur Fort- und Weiterfiihrung notwendiger und am Bedarf orientierter Interventionen, zur
initialen Betreuung des Notfallpatienten. Die strukturierte und methodengeleitete
Gestaltung legt Grundlagen zur Einleitung weiterer Arbeitsschritte und zur sinnfiihrenden,
abgestimmten Ressourcenauswahl fiir den weiteren Verlauf der Patientenbehandlung.
Hierzu werden alle zur Verfiigung stehenden Ressourcen genutzt und einbezogen. Den
festgelegten Defiziten und Stérfaktoren wird aktiv, konstruktiv und kooperativ unter
Wahrung der Professionalitéit und Sicherheitsaspekten begegnet.”

Anhand einer solchen Zielsetzung kdnnen die Referenzen des Priifungsrahmens um die

jeweiligen Defizite der ZNA erweitert werden.

4.4.2 Defizite und Storfaktoren im Teilprozess ,,Aufnahme/Administration”

Die Defizite und Storfaktoren verfolgen das Ziel, Entwicklungserscheinungen zu
provozieren, die besonders die Merkmale des Elements ,Molare Aktivitaten und
Tatigkeiten” (s. S. 16) sichtbar machen. Diese sollen z. B. das Prozessverstandnis durch
Unterbrechungen des Handlungsablaufs stéren oder auch die bedeutungs- und
absichtsvollen Wahrnehmungen in Frage stellen koénnen. Sie werden zukiinftig
hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen Giite entwickelt und auf ihre Reliabilitat geprift
werden missen. Damit wird es notwendig, Bewertungen zu konzipieren, die diese
Entwicklungserscheinungen erfassen konnen. Exemplarisch seien in der Sinnflihrung die
Reaktion auf Storfaktoren im Rahmen der Gestaltung des Erstkontaktes, wie

Telefonklingeln oder eine frustrane Bitte um Unterstiitzungsleistungen, benannt.
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mogliche Defizite (D)/Storfaktoren (S)

Ubergabe
Methode: z. B. ABCDE unvollstandig (D)
Informationsgehalt: wenig Informationsgehalt (D)

Verrichtungsorientierung (S)

Ersteinschatzung

Instrument: z. B. MTS Bedurfnisse des Patienten (/S)
Ergebnis: gelb (evtl. orange) grenzwertige Patientensituation (S)
SofortmafRnahmen
Sicherung/Fortfiihrung Unterbrechung der Uberwachung durch Rettungsdienst/Patient (S)
unvollstandiges Equipment (D)
Verifizierung/Einleitung Fehlerquelle im Monitoring (S)
Storung des Arbeitsablaufes (D)
Datenerfassung/Doku
Ist-Zustand Differenz zwischen Daten und klinischem Bild (D)
Unterlagen unvollstandig/veraltet (D)
kollegiale Unterstiitzung nicht verfugbar (D)

Tabelle 5: Vorschlage zu moéglichen Defiziten und Storfaktoren; eig. Darstellung.

Durch diese soll sichtbar werden, wie der Absolvent aktiv, konstruktiv oder auch
kooperativ mit diesen, das Handlungsfeld charakterisierenden, defizitiren Merkmalen,
umgeht. Die aufgefiihrten Bewertungsskalen und die dort hinterlegten Items sollen in
Form von Merkmalen Mdoglichkeiten, auch einer potenziell graduellen Einteilung, von

Auspragungen veranschaulichen, die als Entwicklungserscheinungen zu verstehen sein

kénnen.
Item/Merkmal Auspragung
Selbststandigkeit entscheidungsfreudig &~ entscheidungsscheu
Struktur logisch & unlogisch
Ressourcennutzung effizient x4 ineffizient
Interventionen sicher & unsicher
beobachtete Interventionen: aktiv & angeregt durch Andere
1
2
3
Methodenauswahl korrekt & inkorrekt
eingesetzte Methoden: eigenverantwortlich & abhangig
1
2
3
Beziehungsgestaltung kooperativ & verrichtungsorientiert
Ausfiihrung von Interventionen beharrlich & inkonstant
Begegnung der Dynamik vorausschauend = spontan
Umgang mit Defiziten/Stdrungen konstruktiv = unsicher

Tabelle 6: Vorschlége zur moéglichen Erfassung von Merkmalsauspragungen; eig. Darstellung.

Die Bezeichnung der Items ist dabei angelehnt an die kennzeichnenden Elemente des
Mikrosystems nach BRONFENBRENNER. Sie stellen einen subjektiven Ubertrag des Autors
aus den gewonnenen Erkenntnissen im Verstandnis ihrer Relevanz fir die Konzeption dar
und weisen nur teilweise gegenlaufige Beurteilungen, z. B. eines ,besser” oder
»schlechter”, aus, da sie eine kontextuelle Ausrichtung anstreben. Auch diese lllustration
gilt es, zuklinftig zu prifen und zu verifizieren. Die weiter festzulegende Bestehens- oder
Nicht-Bestehensgrenze kann ebenso durch globale Kriterien festgelegt sein (s. S. 108) und
durch die Erfassung der Auspragungen begriindet werden. Legitim fir ein ,Nicht-

Bestehen“/einen Prifungsabbruch sind die Orientierungen an den rahmenden
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Rechtsbeziehungen bei fachlichen Fehlern und den (ibergeordneten Sicherheitsaspekten
fliir Patienten wie Mitarbeiter. Das Handeln im Notfallgeschehen ist mit Risiken
verbunden, die im Voraus zwar adaquat und praventiv beriicksichtigt werden kénnen,
denen jedoch situativ nur korrekt und abstufungsfrei begegnet werden kann. Damit sind
Unterteilungen im klassischen Kontext einer Notenvergabe zwischen ,Sehr gut” und
»yungenitgend” nach Auffassung des Autors ebenfalls fiir eine graduelle Hinterlegung in

Form von Ratingskalen nicht geeignet.

4.4.3 Workflowbeschreibung TP ,Aufnahme/Administration”

An dieser Stelle erfolgt eine, vom Leitsymptom unabhéngige, Beschreibung des
Workflows. In Verbindung mit der vorgeschlagenen Checkliste (s. Anlage) kann diese
Beschreibung konkretisiert und um die spezifischen Merkmale der jeweiligen ZNA
erweitert werden. Die Ausformulierung soll dem Leser einen Eindruck vermitteln,
inwieweit das analytische Potenzial des Okologisch-systemischen Ansatzes in einen
Teilprozess Uiberfiihrt werden kann:

,Nach Ankiindigung und festgelegter Ankunftszeit von 15 Minuten verbringt die RTW-
Besatzung einen Notfallpatienten liegend, anhand des festgelegten Leitsymptoms, in die
ZNA. Hierbei prdsentiert sich das klinische Bild an der Behandlungsdringlichkeit,
beschrieben durch das jeweilige Ersteinschétzungsinstrument. Grundsdtzlich sind
Kontaktaufnahme und Kommunikation méglich. Die Ubergabe erfolgt anhand des
iiblichen Schemas und ist durch wenig Informationsgehalt gekennzeichnet. Eine
Unterstiitzung der Pflege seitens des Rettungsdienstes wird nach Aufforderung gewdhrt,
eine Unterbrechung der préklinisch initiierten MafSnahmen wird vermieden und sicher
fortgesetzt. Die Ubergabe zielt auf ein vollstindiges Erlangen aller méglichen
Informationen ab, die von allen Anwesenden einholt werden kénnen. Die klinische
Manifestation erlaubt eine eindeutige Zuordnung, wobei eine ,Uberkategorisierung”
méglich, eine ,,Unterkategorisierung” ausgeschlossen ist. Eine Fortfiihrung und Sicherung
der Therapie ist unterbrechungsfrei anzustreben, das benétigte Equipment muss
umfénglich vorhanden und seine Funktionalitit sichergestellt sein. Eine notwendige
personelle Unterstlitzung ist zeitnah gewdhrt und die Gestaltung des Erstkontaktes kann
storungsfrei erfolgen. Die so umfédnglichen Daten und Informationen entsprechen dem
klinischen Bild und ermdéglichen eine erste Linderung und Stabilisierung des
Notfallpatienten, wobei eine klare Orientierung an notwendiger, weiterer und
abzustimmender Diagnostik erfolgt.”

Auch an dieser Stelle muss geprift werden, in welchem Ausmal
Entwicklungserscheinungen provoziert werden sollen, um die Realitdtsnahe und die

Angemessenheit zu erhalten.

4.4.4 Workflowbeschreibung TP ,Medizinische Diagnostik”

Eine Weiterfihrung des Teilprozesses und seiner Workflowbeschreibung sind in hohem

MaRe vom Notfall-/Krankheitsbild, dem abgestimmtem Leitsymptom und den jeweiligen
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lokalen Begebenheiten abhangig. Dies ist ebenso den zu modifizierenden Zielsetzungen
wie den Defiziten und Stérfaktoren zu attestieren. Die folgende Beschreibung ist
weiterhin illustrierend, um die pragenden Merkmale des Referenzrahmens zu
verdeutlichen.

,Die getroffenen Mafinahmen zur Weiterfiihrung und Sicherung der Therapie werden
unter Einbeziehen der institutions- oder abteilungsinternen Verfahren erweitert und
gesichert. Notwendige Diagnostik oder bendtigte Konsiliare werden initiiert und
abgestimmt und in ihrer Umsetzung unterstiitzt. Standardisiert erfolgt neben der Anlage
einer peripheren Venenkaniile, weitere Labordiagnostik, wobei eine Probengewinnung
unter am Leitsymptom adaptierter Préanalytik erfolgt (z. B. erweitert um Mikrobiologie
oder Blutgasanalyse). Ein typisches, standardisiertes, technisches Verfahren kommt zum
Einsatz, wie z. B. das Schreiben eines 12-Kana-EKG oder die Durchfiihrung einer
Immobilisation. Es erfolgt die Applikation mindestens eines Notfallmedikaments. Die
getroffenen Mafinahmen und die erhobenen Daten werden hinsichtlich ihrer
fallspezifischen Plausibilitéit gepriift und die erhobenen Messwerte werden kontextuell
interpretiert, kommuniziert und notwendige Interventionen ab- und eingeleitet. Im Verlauf
der Versorgung tritt eine Verschlechterung des Patientenzustandes ein, welche zu
potenziell lebensbedrohlichem Ausmafs fiihren kann. Es erfolgt ein strukturiertes
Vorgehen, z. B. durch Anwenden des (c)ABCDE — Schemas, zum Notfallmanagement.
Hierbei erfolgt das leitlinienorientierte VVorgehen bei lebensrettenden Sofortmafsnahmen
nach hausinternen Vorgaben und unter Nutzung der vorhandenen Ressourcen und
Alarmierungspfade. Der Einsatz mindestens eines Medizinproduktes, wie z. B. Defibrillator,
Pacer, Beatmung- oder Narkosegerdt, wird erforderlich. Getroffene MafSsnahmen werden
interdisziplindr kommuniziert und unterliegen steter Evaluation und forensischer

Absicherung.”

4.4.5 Workflowbeschreibung TP ,Verlegung/Entlassung”

Die Weiterfiihrung dieses Teilprozesse ist ebenfalls illustrierend:

,Die getroffenen MafSinahmen und der Patientenzustand bediirfen einer stationdiren
Aufnahme. Die Organisation und Vorbereitung des Transportes werden umgesetzt. Die
Sicherung der Weiterfiihrung der Therapie, auch durch eingesetzte Medizinprodukte und
der Fortfiihrung der medikamentésen Therapie werden sichergestellt. Der Patienten-,
Daten- und Dokumentationstransfer wird umgesetzt und es erfolgt eine Vervollstéindigung
und Nachbereitung der Patientenbehandlung. AbschliefSend findet ein Reflexionsgespréich

zum Verlauf der Versorgung und zum prognostizierten Verlauf des Falles statt.”

4.5 Zusammenfassung des zweiten Teils

Durch die Zusammenfiihrung der immanenten Merkmale auf der Struktur- und der
Prozessebene, konnten vergleichbare Elemente zur Konzeptionierung einer klinisch-
praktischen Abschlussprifung zur Abbildung pflegebezogener Prozesse in der ZNA

bestimmt werden. Es erscheint sinnfliihrend, die gesamte Prifungsdauer des
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Versorgungsprozesses in der ZNA in einem Zeitraum von 90 — max. 120 Minuten
anzulegen. Dabei entfallen unterschiedliche Zeitaspekte auf die einzelnen Teilprozesse.
Diese zeitlichen Uberlegungen stellen erneut das pragende Merkmal fehlender
Vorhersage- und Planbarkeitsmoglichkeit unter Dynamik im Verlauf heraus. Die
illustrierenden Beispiele, wie die aufgefiihrten Medizinprodukte, sind vom
Notfallgeschehen abhdngig und haben in dieser Arbeit vorschlagenden Charakter. Dessen
ungeachtet konnen sie verdeutlichen, inwieweit eine Konkretisierung des
Referenzrahmens auf die Mesoebene erfolgen kann. Hiermit sind StandardmaRnahmen
fur die Absolventen dhnlich, wenn nicht gar identisch, beschreibbar und im Umfang und
Ausmal des Notfallgeschehens zur Vergleichbarkeit begrenzt.
Eine Bewertung der Teilprozesse kann an dieser Stelle in Form eines Angebotes gemacht
werden, wobei dieses den Erkenntnissen zum OSCE entsprechen soll. (s. S. 106-110). Die
im Vorfeld bereits begriindete, nach Ansicht des Autors sinnfiihrende, Bewertung durch
globale Kriterien, erscheint auch an dieser Stelle konsequent. Durch die
Workflowbeschreibung der einzelnen Teilprozesse kénnen diese
Entwicklungserscheinungen zwar weiterhin nicht festgelegt werden. Es wird jedoch
moglich, dass angestrebt aktive, kooperative und konstruktive Potenzial
nachzuvollziehen, welches unter den immanenten Merkmalen und dem
Kompetenzverstandnis, als Performanz beobachtet werden kann. Die Selbststandigkeit
und die Eigenverantwortlichkeit miissen im interdependenten und interdisziplindren
Versorgungsprozess in Erscheinung treten, um die entsprechende Zielsetzung des
jeweiligen Teilprozesses und des Gesamtprozesses unter der Patienten- wie
Mitarbeitersicherheit sowie der Versorgungsqualitdt zu erreichen. Damit kann die
Vermutung nahegelegt werden, dass das erfolgreiche Vermeiden von Fehlern und das
Behandeln von auftretenden Komplikationen der Zielsetzung eines erreichten, adaquaten
Versorgungsprozesses entsprechen kann. Dieser benoétigt dann keine weitere
Unterteilung einer Erfolgsmessung lber das MalR des ,Bestanden” oder des ,Nicht-
Bestanden“ hinaus. Die charakteristische und festgelegte Auspragung der Notfallsituation
allein ist bereits limitierend flir eine solche, summative und abgestufte Bewertung der
Leistung. Die Bewertungsfaktoren konnen durch unterstiitzende Bewertungsskalen
erfolgen, die auch die Transparenz im Bewertungsverfahren erhéhen. Einbezogen werden
konnen an dieser Stelle erneut die Zulassungsvoraussetzungen zur Abschlusspriifung. Sie
dienen als bewerteter Nachweis der jeweiligen Kompetenzen. Das Priifungsverstdandnis
(s. S. 20) kann dahingehend ausgelegt werden, dass die Bewertung der Performanz im
komplexen Fallverstehen erfolgen kann. Durch ihren insgesamt deskriptiven und
rahmenden Charakter erscheint es sinnflihrend, auch die fir die Entwicklung
wesentlichen Beurteilungs- wie Bewertungskriterien global, z. B. ,kompetent” versus.
»hicht kompetent”, zu ermdglichen. Dies entspricht neben legitimierenden Erkenntnissen
aus der Bildungsforschung (s. S. 105) auch dem Anspruch, die aktiven, konstruktiven und
kooperativen Entwicklungserscheinungen zu erfassen. Sie werden so nicht durch Gblicher-
und notwendigerweise detaillierte, kleinteilig vordefinierte und einschrankende
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Erwartungshorizonte beeinflusst. Die aktiven, konstruktiven und kooperativen
Entwicklungserscheinungen kénnen in der Performanz erfasst und in ihrer Auspragung
beurteilt werden. Dies lasst sich im Kontext der Notfallpflege unter den dargestellten
Aspekten im Verstandnis von Selbststandigkeit und Eigenverantwortlichkeit legitimieren.
Im weiteren Verlauf der Arbeit gilt es nun, diese Erkenntnisse auf ein maogliches

Prafungsverfahren zu Gbertragen.

5 Abbildung der Erkenntnisse im ,,mOSCE-NA” — Teil 3

Pflegehandeln ist, wie zu Anfang dargestellt, eingebettet in Pflegesituationen mit im
Notfallgeschehen haufig erschwertem Beziehungsaufbau. Dies wird in dieser Arbeit unter
Bezugnahme zur ZNA als situativ-soziales Beziehungshandeln bezeichnet. Es weist im
Rahmen der in den Teilen eins und zwei vorgestellten Heterogenitit der
Notfallversorgung unterschiedliche Auspragungen, bedingt durch objektiv wie subjektive
Wahrnehmungen von Behandlungsanlass und -bedarf, auf. Die Interaktion mit Personen
und Netzwerken sind in Form der Interdisziplinaritdt und Interdependenz pragende
Merkmale und damit konsekutiv ebenso Bestandteile der klinisch-praktischen
Abschlusspriifung wie das Prozessverstandnis, in dem Merkmale einzelner Subprozesse
die Zielerreichung der Teilprozesse und so die Patientenbehandlung unterstiitzen. Die
Prifung isolierter Facetten (z. B. Abprifen von Wissen, Demonstration technischer
Fertigkeiten) allein ist fir Abschlussprifungsverfahren zur Abbildung von Performanz in
Notfallsituationen damit nicht haltbar. Dennoch ist es von Néten, gerade fiir die Notfall-
und Akutversorgung spezielle Fertigkeiten und Fahigkeiten zu trainieren, um besonders
in mit Stress und Zeitdruck einhergehenden Situationen sicher handeln zu kénnen.3® Dies
kann in Form der in den Ordnungsmitteln vorgegebenen Module sowie deren
erfolgreichen Abschluss als Zulassungsvoraussetzung zu den Abschlussprifungsverfahren
vorausgesetzt werden. Diese Modulprifungen sind klassische schriftliche, miindliche und
auch praktische Priifungen.3?! Die in den Weiterbildungszielen angestrebte Komplexitat
der Versorgung ist durch eine zugehorige Einbettung von Kommunikationsaspekten in
diese Situationen ebenfalls obligat und wird, wiederum angelehnt an die Ordnungsmittel,
auch hinsichtlich der curricularen Ausgestaltung unterstiitzt. Flr diese Arbeit ist die
Kompetenz damit als eine Gesamtheit verstanden. Sie ist im Rahmen der Abbildung in
Prifungen und besonders von Notfdllen jedoch mit Einschrankungen verbunden. lhr
Erfassen ist einerseits wesentlich im Sichtbaren, also in der gezeigten , Performanz”, die
auf Kompetenzen schlieRen lasst, moglich. Andererseits muss der erforderliche Kontext
des prozessualen Fallverstehens unter den besonderen Bedingungen der Notfall- und

Akutversorgung berticksichtigt werden und Patientenschaden klar vermieden und sicher

320 yg|, Vetter et al. 2015, S. 303.
3215, die in dieser Arbeit aufgefiihrten Ordnungsmittel
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ausgeschlossen werden.3?? Dies wird in den folgenden Kapiteln dargestellt und bildet die

argumentative Grundlage zur Entwicklung des Priifungsverfahrens.

5.1 Prufungen in der Fachweiterbildung

In den Fachweiterbildungen bilden Prifungen zur Evaluation des Lehr- und Lernerfolgs
wichtige Eckpfeiler. Sei es einerseits, um den Weiterbildungsteilnehmern ihren aktuellen
oder bisherigen Kenntnisstand im jeweiligen Priifungsfach mitzuteilen, oder den Aus- und
Weiterbildungsstatten einen Uberblick tiber die Effektivitat der Ausbildung zu geben.
Dariber hinaus werden sie eingesetzt, um der Gesellschaft ein gewisses objektivierbares
Mall an Kompetenz und Qualitdit zu garantieren. Prifverfahren haben dabei
unterschiedliche Funktionen. Im Rahmen der Fachweiterbildung Notfallpflege ist es
notwendig, geeignete Aufgaben und Formate fiir kompetenzorientiertes Priifen zu finden
oder auch zu entwickeln. Dies ist, in Form der Beriicksichtigung der Vorgaben durch die
Ordnungsmittel, auf curricularer Ebene durch die Anbieter sicherzustellen. Hierbei spielen
Aspekte der Notengebung eine Rolle, aber auch die Definition von Gltekriterien, die ein
entsprechendes Prifverfahren als geeignet oder auch ungeeignet erscheinen lassen.
Mittlerweile ist bekannt, dass sich ein hoher Anteil von Lernaktivitaten auf die Noten, das
,bestanden” oder ,nicht bestanden” und das Feedback beziehen.??®* Dies erfordert
eindeutige Hinweise und Anreize in Bezug auf die Lernanforderungen von
Prafungssituationen aber auch, dass die Priifungsaufgaben und deren Anforderungen sich
eng an den angestrebten Lern- sowie Kompetenzzielen orientieren miissen. Hierbei sind
nicht nur fachliche, sondern auch Uberfachliche Aspekte von Interesse. Dies meint im
Kontext dieser Arbeit die Orientierung am beschriebenen Handlungsfeld. Im Rahmen der
Abschlussprifung sind die dort zu verortenden Aufgabenkomplexe, die
zusammengehorigen beruflichen, lebens- und gesellschaftsbedeutsamen
Handlungssituationen, zu bewaltigen. Diese sollen in Form einer simulativen Priifung
realisiert werden. Hierbei dienen die Teilprozesse einer moglichen Zielsetzung. Anhand
der beschriebenen Definitionen dieser ergeben sich fiir die Prifungskonzeption damit
auch sinnfihrend globale Beurteilungs- und Bewertungskriterien. Diese kénnen das
,Bestehen” oder auch ,Nicht-Bestehen” in Form der beobachtbaren, konstruktiven,
kooperativen und aktiven Entwicklungserscheinungen zusatzlich zu, den Teilprozessen
jeweils zugeordneten, Reflexionen ermdglichen. Daraus kann geschlossen werden, dass
die Kriterien im Vorfeld nicht detailliert definiert werden missen, sondern erwartbar
durch den Absolventen initiiert und in Erscheinung treten. Sie kdnnen dann in Form einer
Konkretisierung (was, womit, wie, welche etc.) fixiert und nach jedem Teilprozess
reflektiert werden. Dies wird, ausgehend von den Erkenntnissen der vorangestellten
Kapitel, im weiteren Verlauf begriindet und dargelegt. Es wird zuklinftig zu beantworten
sein, ob die in der Prifung zu zeigenden oder erwarteten Ergebnisse des

Entwicklungsprozesses erreicht worden sind. Die dazu erforderliche Orientierung an den

322 yg|, Becker et al. 20183, S. 172.
323 yg|. Schaper und Hilkenmeier 2013, S. 12.
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rahmenden Merkmalen stellt letztlich die klinische Kompetenz der Notfallpflege im
Versorgungsprozess dar. Im bezugswissenschaftlichen medizinischen Bereich dient ein
1990 vorgestelltes Pyramidenmodell relativ kongruent der Darstellung der Entwicklung
von Kompetenz®?, die der Argumentation zur Konzeption und Gestaltung der Performanz
in der klinisch-praktischen Abschlusspriifung zugrunde gelegt wird. Dieses Modell bietet
bis heute die konzeptuelle Grundlage, den Weg zur Professionalisierung und damit
einhergehender Kompetenz zu beschreiben und tberpriifbar zu machen. Anhand MILLERs
Pyramide ist es moglich, sowohl Fahig- und Fertigkeiten als auch ,Wissen und Kénnen” in
Bezug zu professioneller Authentizitdt3®® zu setzen. Priifungsformen und deren Eighung
werden kontextuell auf ihre kompetenzorientierte Aussagefahigkeit zuordenbar.3% Die
Basis der Pyramide meint grundlegende theoretische Kenntnisse (,,Knows“), welche zur
Bewdltigung von Aufgaben oder Situationen benétigt werden. Die darauffolgenden
Stufen bilden das Wissen lber die praktische Umsetzung (,Knows how") und die
Demonstration (,,Shows how”) des Erlernten ab. Mit der obersten Stufe der Pyramide ist
die Anwendung der Fahig- wie Fertigkeiten auRerhalb von Priifungssituationen, also das
professionelle Handeln, gemeint (,Does”). Im Verstiandnis der Fachweiterbildung als
Entwicklungsprozess, deren Entwicklungserscheinungen in Form von
Handlungskompetenz sichtbar gemacht werden sollen, muss eine solche Prifung auf
einer moglichst hohen Stufe umgesetzt werden. Es ldsst sich daher ableiten, dass die
Performanz durch praktische Priifungen oder durch solche mit hohem Praxisbezug
gewdhrleistet werden kann. Letztere Aspekte lassen das Sichtbarwerden von
Entwicklungserscheinungen im Rahmen einer Prifung am realen Notfallpatienten sowohl
ethisch als auch unter medico-legalen Perspektiven nicht zu. Reale Patienten werden
dementsprechend im Kontext einer Priifung und auch eines OSCE seit Langem als nicht
geeignet angesehen.3?’ Neben der Gewahrleistung der addquaten Behandlung des
Patienten und dem mit einem Notfall einhergehenden erhdhten Potenzial fir das
Auftreten von Risiken fiir alle Beteiligten, stehen auch formale Priifungsaspekte einer
solchen Umsetzung entgegen. So ist es, angelehnt an die gangige Praxis der praktischen

Abschlusspriifungen in der Pflege, unter anderem notwendig, vor jeder Prifung, die an

8 9

realen Patienten/-gruppen3?® vorgenommen wird, deren Einverstindnis**® im Voraus
moglichst schriftlich einzuholen. Im Rahmen von Fairness und Vergleichbarkeit ist jedem
Prifling dartiber hinaus eine Vorbereitungszeit®° zu gewihrleisten. Dies ist Uiblicherweise
in der grundstandigen Ausbildung wie auch in den mittlerweile etablierten

Fachweiterbildungen durch das, spatestens am Vortag der Priifung erfolgte, Erstellen

324 yg|. Miller 1990, S. 63—-67.

325 yg|. Heymann 2017, S. 344.

326 yg|. Cruess et al. 2016, S. 180-185.

327 ygl. Johnson und Reynard 1994, S. 223.

328 yg|, Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Bundesministerium fur Gesundheit
2018, S. 17.

329 ygl. hierzu Kreisverband Bochum e.V.

330 yg|. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Bundesministerium fiir Gesundheit,
2018, S. 30.
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einer Pflegeplanung mit Informationssammlung, bei meist gleichzeitiger Einholung der
Einverstandniserklarung des Patienten, gewahrleistet. Fir die Versorgung von Notféllen
kann dies folglich nicht Gbertragen werden, da weder die Planbarkeit eines Notfalles noch
das Einverstandnis zur Priifung mit entsprechendem Vorlauf bei Auftreten eines Notfalles
gewadhrleistet werden kann. Ebenso erscheint es neben der Vergleichbarkeit ebenso
bedeutsam, dass zur Realisierung und Akzeptanz einer praktischen Abschlussprifung
auch aus der 6konomischen Perspektive der Kostentrdger eine solche Prifungsleistung
konsekutiv nicht mit zeitlicher Effizienz verbunden werden kann. Dies meint
beispielsweise eine schwer zu kalkulierende Wartezeit bis zum Eintreffen eines fiir die
Prifung geeigneten Notfalls fir die Prifer und die zu Priifenden. Im Rahmen des
Kompetenzverstandnisses der Fachweiterbildung Notfallpflege gilt es, ein
Prifungsverfahren zu entwickeln, welches sich einerseits an den Strukturen und
Prozessen des Handlungsfeldes orientiert, Entwicklungserscheinungen sichtbar und
messbar macht und dartber hinaus auch die formalen Bedingungen wie medico-legalen
und ethischen Aspekte berlicksichtigt.

Die bisherigen Erkenntnisse ermoglichten bereits immanent rahmende Festlegungen, die
dem definierten Prifungsverstandnis entsprechen (vgl. S. 20). Fir die Priifungskonzeption
ist es nun entscheidend, in einem ersten Schritt eine inhaltliche Vergleichbarkeit
sicherzustellen. Hierunter fallen die Aspekte des Kompetenzverstandnisses, die Merkmale
der Strukturen und Prozesse in Uberfiihrung auf die Abschlusspriifung und die
Fallspezifizierung, um  die  Entwicklungserscheinungen im  situativ-sozialen
Beziehungshandeln in moglichst kongruenten Bedingungen sichtbar zu machen. Die
nachzuvollziehende Komplexitdt bedarf darliber hinaus der Festlegung auf das
Prifungsverfahren, hier das der Simulation. Im internationalen und auch im
deutschsprachigen, bezugswissenschaftlichen Bereich der Medizin und des
Rettungsdienstes sind sogenannte , Good Practise” Prifungen etabliert. Dazu zahlen

31 in sog. ,,Skill Labs”,

beispielweise Ubungen am standardisierten/simulierten Patienten
»Mini Clinical Evaluation Exercise” oder auch das Verfahren , Objective Structured Clinical
Examination” (OSCE).33? Letzteres erfihrt zunehmend auch im Rahmen pflegerischer

333 31s valides Instrument fiir die Lehre.33* Diese ,Good

Ausbildungskontexte Anerkennung
Practise”“-Verfahren bieten damit eine legitime Anlehnung zur Entwicklung und
Konzeptionierung der angestrebten kompetenzorientierten Abschlusspriifung fiir die
Notfallpflege. Die etablierten Priifungen beruhen derzeit haufig auf schriftlichen oder
miindlichen Formaten. Eine simulationsbasierte Bewertung konnte daher eine attraktive,
erganzende Strategie darstellen, insbesondere angesichts der sich standig mehrenden
Evidenz, die deren Durchflihrbarkeit, Zuverlassigkeit und Validitat bei der formativen und

summativen Bewertung hinterlegt.3®® Im Rahmen der Abschlusspriifungen kann die

331ygl. Jinger 2018, S. 175.

332 yg|. Schaper und Hilkenmeier 2013, S. 121.
333 ygl. Sola-Pola et al. 2020.

334 ygl. Schlegel 2018.

335 ygl. Boulet und Murray 2010, S. 1042.
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Teilnahme an einer simulationsbasierten Prifung daher mindestens anteilig zur
Beurteilung der klinischen Kompetenz herangezogen werden. Das Format eines OSCE
bietet sich hierzu schliissig und als logische Konsequenz aus den gewonnenen
Erkenntnissen an. Einerseits wird es als prifungsverfahrenstechnische Simulation33* der
klinischen Praxis den medico-legalen Aspekten der zu priifenden Notfallversorgung3*’
gerecht. Andererseits sind insbesondere die innewohnenden Elemente der Objektivitat
und der Struktur zentrale Kennzeichen dieser Methode. Die im Rahmen dieser Arbeit als
notwendig erachtete Modifikation dieses Verfahrens zur zielfiihrenden Eignung als

klinisch-praktische Abschlusspriifung wird in den folgenden Kapiteln dargestellt.

5.2 Das OSCE — eine Ubersicht

Das 1975 von HARDEN beschriebene und eingefiihrte Format OSCE verfolgt das Ziel, den
Prifling direkt bei der Ausfiihrung klinisch-praktischer Fahigkeiten zu beobachten und zu
beurteilen. Es stellt dabei eine Methode im Rahmen der Fiille von méglichen Simulationen
in den Gesundheitsfachberufen, dar. Die Durchfiihrung dieses Verfahrens, auch in Form

338

einer Priifung®?, ist international seit Jahren fester Bestandteil medizinscher Aus- und

340 und wird im Bereich des medizinischen Grundstudiums als

Fortbildungen33*
,Goldstandard” zur Beurteilung klinisch — praktischer Kompetenz angesehen.?*! Im Jahre
2025 soll in Deutschland die neue drztliche Approbationsordnung in Kraft treten. In ihr ist
vorgesehen, dass zwei der zuklinftig vier Staatsexamensprifungen entweder gesamt oder
anteilig als OSCE durchgefiihrt werden.3*? Auch in der Notfallmedizin®*® in Deutschland ist
sie mittlerweile etabliert3**, weit verbreitet und zunehmend Bestandteil der Aus-, Fort-
und Weiterbildungen. Bereits in der urspriinglichen Form berticksichtigte es die
Mehrdimensionalitdit des heutigen Kompetenzverstandnisses im vorgegebenen
Stationsparcours derart, dass in einer Station eine Kombination aus praktischen und
anschlieRenden mindlichen Anteilen vorgesehen war.?*® Die Inhalte der einzelnen
Stationen zielten zu Beginn auf die Abbildung von ein bis zwei klinischen Kompetenzen
ab.3% Mittlerweile sind sie hochspezialisiert®*”” 38, generalisiert und um Aspekte wie
Teamwork®*, Interprofessionalitdt®*° und Kommunikation®*! erweitert. In Abhéingigkeit

vom Ausbildungskontext im jeweiligen Fachgebiet und seinen Zielsetzungen dient es

336 yg|. St. Pierre und Breuer 2018, S. 115.
337 ygl. Fandler et al. 2018, S. 509.

338 yg|. Meyer et al. 2016, S. 943.

339 ygl. Berkenstadt et al. 2006, S. 853.

340 ygl|. Bromley 2000, S. 675.

341 ygl|. Harden 2016, S. 378.

342 yg|. Jinger 2018, S. 176.

343 ygl. Beckers et al. 2009, S. 358.

344 ygl. Jinger 2018, S. 176.

345 ygl. Harden et al. 1975, S. 448.

346 ygl|. Harden 1988, S. 19.

347 ygl. Duanmu et al. 2019, S. 3.

348 yg|. Dettmer et al. 2020, S. 8.

349 yg|. Keshmiri et al. 2016.

350 ygl. Cichon und Schmenger 2018, S. 93.
351ygl|. Rochlen et al. 2019, S. 2.
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dabei im Lehr-Lern-Kontext als summatives wie formatives Instrument. Bis heute geht es
im Kern um das Durchlaufen verschiedener Stationen, in denen in einem fest
vorgegebenen zeitlichen Rahmen das Beherrschen von Ausbildungsinhalten
unterschiedlichster Art gezeigt werden soll. Hierbei werden klare Anforderungen
formuliert und mittels Beobachtungsbdgen, haufig in Form von Checklisten, erfasst und
bewertet. Neben der origindren Ausbildung von Arzten wird das OSCE zunehmend auch
in Aus-, Fort und Weiterbildungen weiterer Gesundheitsfachberufe eingesetzt.>*2 Es dient
dort analog sowohl als Lehr- als auch als Prifungsverfahren und findet im simulativen
Kontext, durch Einsatz moderner Simulationspuppen oder auch durch Schauspieler, statt.
Das OSCE-Verfahren ist per se nicht durchgehend als Priifung, die in ausreichendem MaRe
die klinische Kompetenz abbildet, anerkannt. Es stellt durch die innewohnende Simulation

353 die den Priffenden die Prasentation ihrer

eine grundsatzliche Kinstlichkeit dar
Fahigkeiten nur partiell erlaubt3>* und daher auch Gegenstand fachlicher Diskussionen ist.
Das Bestreben, den komplexen Begriff der klinischen Kompetenz zu beurteilen, erfolgt
dabei anhand verschiedener Aufgaben. Zu diesen kdnnen die Auswertung von Daten, das
Sammeln von Informationen, z. B. die Anamneseerhebung, eine korperliche
Untersuchung, die Patientenaufklarung, das Verfassen von Anweisungen oder technische,
wie die manuelle Blutdruckmessung, gehdren. Das OSCE hat sich mittlerweile zu einem
flexiblen Prifungsverfahren entwickelt, das sowohl Bewertungen durch die Mimen
(standardisierte Patienten [SP]) als auch Beobachterbewertungen, kurze schriftliche Tests
und andere Methoden einbeziehen kann, um eine umfassende klinische Beurteilung der
Komplexitat im situativ — sozialen Beziehungshandeln vorzunehmen. Hierbei wird das
zentrale Kennzeichen ,,objektiv” als Einschrankung von Subjektivitat angesehen. Dies soll
durch im Vorfeld festgelegte Anforderungen, die von mehreren, auch unbekannten
Prafern in moglichst kurzen Prifer-Priiflings-Kontaktzeiten mit einer hohen Anzahl
unterschiedlicher Priifungsinhalte durchgefiihrt werden, gelingen. Eine Vergleichbarkeit
der Leistungen erfolgt durch die Priifung vieler Priiflinge an den meist sehr dhnlichen oder
auch gleichen Aufgaben. Das , strukturierte” Kennzeichen bezieht sich dabei sowohl auf
den Aufbau des Parcours, als auch auf die festgelegten Priifungsinhalte, die anhand der
ebenfalls im Vorfeld definierten Erwartungshorizonte bei gleicher, meist schriftlich
fixierter Aufgabenstellung, geprift werden. Hierdurch werden Rahmenbedingungen
angestrebt, die durch die Beachtung der beiden Kennzeichen faire und vergleichbare
Bedingungen innerhalb der einzelnen Stationen und damit Gbertragbar auf das Konstrukt,
schaffen sollen. Jeder Priifling wird dazu mit einer Reihe von standardisierten Problemen
aus dem klinischen Alltag konfrontiert. Diese werden oft durch simulierte Patienten, die
SP, dargestellt.3>® Sie sollen einen Patienten mit einer bestimmten Krankheit oder in

einem definierten Zustand darbieten, um eine moglichst realitdts- und praxisnahe

352 yg|. Harden 2016, S. 378.
353 ygl. Sefrin und Muhler 2014, S. 256.
354 ygl. Barman 2005, S. 480.
355 ygl. Howley 2004, S. 289.
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Priifung zu ermoglichen. SP kdnnen von Mitstudierenden oder auch professionellen
Mimen dargestellt werden3>¢, wobei das vorherige Schulen zum Spielen der Rolle(n) als
sinnvoll erachtet wird.?>” Als Vorteil des OSCE gegeniiber Priifungen mit echten Patienten
wird angesehen, dass die Patienten fir alle Priflinge standardisiert und damit die
konfrontierten Probleme im Wesentlichen dhnlich, wenn nicht gleichwertig sind. Dies
fliihrt zu vergleichbaren Leistungen der zu Prifenden, was sich auch in Form der
Bewertung, z. B. in Form von Punkten auf einer Checkliste oder in Form eines globalen
Ratings, niederschlagt. Ein weiterer Vorteil liegt dabei auch in der Adaption an das
»Shows”, da durch die Simulationen realistischere Zusammenhange, Inhalte und
Verfahren ermoglicht werden, als dies bei reinen schriftlichen oder miindlichen
Prafungen moglich ist. Das OSCE kennzeichnet sich dabei durch eine hohe Reliabilitat und
Validitat, auch als Prifungsformat fir klinische Kompetenzen, solange es unter ,richtigen
Bedingungen” entwickelt wird. Diese richtigen Bedingungen sind bis heute Gegenstand
aktueller Bildungsforschung und fachlicher Diskurse. Unter diesen kann das OSCE bisher
weiterhin als “[...] approach to the assessment of clinical competence in which the
components are assessed in a planned or structured way with attention being paid to the

7 358 yerstanden werden. HARDEN bestatigt in seiner

objectivity of the examination
retrospektiven Betrachtung knappe 50 Jahre nach Einfilhrung die Abhangigkeit eines
»guten” OSCE-Verfahrens von multifaktoriellen Rahmenbedingungen: ,[...] refers to the
discovery that here are ‘good” OSCEs and ‘not so good’ OSCEs. Reliability and validity are
related to how the OSCE is implemented. The OSCE is really a POSCE (Potenzially objective
structured clinical examination).“**® Diese sind abhingig, insbesondere von den zur
Verfligung stehenden hohen Ressourcen. Aspekte zu Planung, Vorbereitung, Organisation

und Finanzierung3®

eines OSCE bediirfen mittlerweile, trotz aller Akzeptanz und auch
valider Ergebnisse, viel kalkulatorisches Geschick aufgrund des hohen finanziellen,
materiellen und personellen Aufwandes. Die mit der angestrebten hohen Giite der
Priufung einhergehenden Anforderungen an die Entwicklung der Priifungsinhalte, der

31 sind ebenso vielfaltig wie

Gestaltung der einzelnen Stationen und deren Bewertung
different beschrieben. Hierbei werden unterschiedliche Aussagen zur Anzahl®*%? und zur
Dauer benannt. HARDEN hat urspriinglich 20 Stationen mit einer Dauer von je funf
Minuten vorgesehen. Die aktuellen Empfehlungen bewegen sich, wiederum abhangig der

Zielsetzung, zwischen fiinf bis 30 Stationen3%3

unterschiedlichster, jeweiliger Dauer. Auch
die notwendigen Anforderungen an die SP, die bewertenden Priifer (Rater) und deren
Qualifikation sind weitere, zu bertlicksichtigende Aspekte, wenn das Ziel eines fairen und

vergleichbaren Verfahrens erreicht werden soll. Der Gefahr einer zu geringen

356 ygl. Sommer et al. 2019, 10.

357 ygl. Peters et al. 2019, 7.

358 Gaur und Skochelak 2004, S. 2143.
359 Harden 2016, S. 379.

360 Rau et al. 2011, 6.

361 ygl. Nikendei und Jinger 2006, S. 4.
362 yg|. Mancuso et al. 2019, S. 2.

363 yg|. Wissing et al. 2017, S. 36.
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Aufmerksamkeit an die Validitat des Prifungsverfahrens wird vermehrt Aufmerksamkeit
gewidmet®®*, besonders, wenn das OSCE als neues Priifungsformat in
Ausbildungskontexten eingefiihrt werden soll.3%> 3% Damit sind dem Verfahren zur

Kompetenzmessung aktuell sowohl Starken als auch Schwachen zuzuordnen:
Starken Schwachen ‘

e Bereitet [...] auf die [...] Prifung vor e Kann kostspielig sein

e Hilft bei der Beurteilung von e Kann zeitaufwendig sein
Auszubildenden e Notwendigkeit zur Feststellung der

e Kann Meilensteine beurteilen Validitat

e Korreliert mit anderen e Schwierigkeit, OSCE zu evaluieren
Testmodalitaten (Qualitat, Zuverlassigkeit, Validitat)

Tabelle 7: Starken/Schwéchen des OSCE; modifizierte Darstellung auf Grundlage von Hastie 2014, S. 202.

Unter Einbeziehen dieser wird im Folgenden die Eignung des OSCE als Priifungsverfahren
erlautert. Im steten Bezug zum Kompetenzverstandnis der Notfallpflege bleibt dabei
festzuhalten, dass die Implementierung einer simulativen Prifung zwar sinnflihrend ist,
diese dennoch lediglich einen, wenn auch wertvollen, Teilaspekt der notwendigen
Kompetenz abbildet. Von daher kann sie als anerkannte Ergdnzung zu bisherigen
Verfahren betrachtet werden. Gleichzeitig bietet das Verfahren die Moglichkeit,
miindliches Explizieren von Wissen durch die Gestaltung der einzelnen Stationen zu
ermoglichen. Eine entsprechende Kombination erscheint dabei auch formal grundsatzlich
legitim®’, wenn auch bisher nicht in explizit in den bestehenden Ordnungsmitteln
benannt. Fir die Notfallpflege gilt es, dies zukiinftig zu verifizieren als, potenziell

interdisziplinare, Prifungsform zu etablieren.

5.2.1 Simulation im Abschlusspriifungsverfahren

Jedes Instrument, das zur Leistungsbeurteilung verwendet wird, sollte in der Lage sein,
die Absolventen hinsichtlich ihres Entwicklungsstandes und der entsprechend
erwartbaren Kompetenzen zuzuordnen. MILLERs Pyramide verdeutlicht, dass ein
wesentlicher Unterschied zwischen dem ,Shows How“ und des , Does”, beispielsweise
durch ein durchgefiihrtes OSCE und einer Prifung ,,vor Ort“ (z. B. als ,,Work Place Based
Assessment” [WPBA]) als Setting liegt, in dem die Leistung bewertet wird. Dies erscheint
bedeutsam, da die Leistung eines Absolventen bei identischen Aufgaben kontextuell
erheblich variieren kann.*® Daher sollte das OSCE als ein Instrument zur
Leistungsbeurteilung in simulierten Umgebungen betrachtet werden und der Aspekt der
Realitatsndahe in diesem Bewusstsein Ubertragen werden. Dies kann insbesondere
Aspekte des , Nicht-Bestehens” betreffen. Diese miissen den Aspekten der Patienten- wie
Mitarbeitersicherheit entsprechen und als Gefahrdung dieser definiert sein, die bei
Eintreten, z. B. eines Fehlers mit Patientengefdahrdung, ein Eingreifen des Prifers,

unabhangig des Settings, erforderlich machen. Gleichwohl kann die inhaltliche Gestaltung

364 ygl. JenRen 2015, S. 9.

365 ygl. Olasoji 2013, S. 4.

366 yg|. Onwudiegwu 2018, S. 9.

367 ygl. Ministerium des Innern des Landes Nordrhein-Westfalen, Referat 14 2021, § 10.
368 yg|, Cate et al. 2010, S. 669.
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derart erfolgen, dass, unter Beachtung der Dynamik des realistischen Notfallgeschehens,
das Beherrschen komplexer, dynamischer oder auch invasiver Mallnahmen gezeigt und
diese beobachtet werden kdnnen. Obwohl das OSCE durch den simulativen Charakter
offensichtliche Vorteile, insbesondere im Rahmen der Besonderheiten in der Notfall- und
Akutversorgung, gegenliber anderen Priifungsverfahren aufweist, ist die Qualitat der
Beurteilung nicht allein durch die Zusammenstellung einiger standardisierter Aufgaben
gewadhrleistet. Dies ist besonders vor dem Hintergrund einer Abschlusspriifung relevant,
da die zu treffende Bewertung zum Bestehen oder Nichtbestehen, verbunden mit
entsprechend zeitlichem, tlw. auch finanziellem Mehraufwand, und dem Erteilen oder
Nichterteilen einer neuen Berufsbezeichnung fiihren soll. Dies wird als ein gewichtiger
Faktor mit hohem Einfluss durch die Verantwortlichen auf eine sorgfaltige Entwicklung
gewertet. Auch das Handeln im ,,Shows” ist lediglich als Indiz fir potenziell vorhandene
Kompetenz zu verstehen. Die durch BRONFENBRENNER herausgestellten Merkmale des
sozialen Beziehungshandelns im pflegerischen Kontext sind wichtig, lassen sich jedoch
nur, durch z. B. die Begleitung eines langeren Arbeitsprozesses, einschatzen. Sie umfassen
unter anderem, auch sinngemaR zusammengefiihrt mit dem 6kologisch - systemischen
Ansatz im Kompetenzverstandnis, solche zur Planungs- und Organisationsfahigkeit,
Kommunikationsfahigkeit, Teamfahigkeit oder auch Zielstrebigkeit. Besonders diese
Faktoren sind wesentliche Merkmale im situativ-sozialen Beziehungshandeln in
Notfallsituationen und stellen damit zu bericksichtigende Anforderungen an die
Prafungsentwicklung dar. Die schwierige Bewertung von zugehoérigen Aspekten, wie
LVerantwortungsbewusstsein® und/oder ,Einstellung” des Absolventen3®®, mit Relevanz
zu den dominierend rechtlichen Aspekten, wie beispielsweise die Einhaltung der
abteilungsbezogenen Hygienemallnahmen, die Umsetzung von
Arbeitsschutzbestimmungen und Verfahrensanweisungen, die Gewahrleistung des
Facharztstandards oder die Umsetzung evidenzbasierter Pflege und Medizin anhand von
Leitlinien [EbN/EbM] etc. im Kontext der Notfallversorgung, sind dabei zuséatzlich von
Bedeutung.

Diese kdnnen, der Argumentation des Entwicklungsprozesses und dem Verstandnis von
Fachweiterbildungen folgend, in vielen Kontexten als durch die grundstandige Ausbildung
bereits bekannt und, in Abhdngigkeit der leitenden Perspektive, sowohl der Makro- als
auch der Exoebene zugeordnet werden. Gemeint ist damit das Ermdglichen des ,,sichtbar
werden lassen” der immanenten Merkmale, dabei jedoch unter Einbeziehen des
jeweiligen Handlungsfeldes. So sind beispielsweise Hygienemallnahmen, sowohl im
Rahmen gesetzlicher Vorgaben (vgl. Infektionsschutzgesetz [IfSG]) als auch auf der Ebene
von Rechtsverordnungen oder auch abteilungsbezogener Hygienepldne, fiir das
unmittelbare Handeln verbindlich und stellen damit messbare Qualitatsmerkmale fiir die
Patientensicherheit und das , Outcome” der Patienten dar. Es ist moglich diese und

vergleichbare Merkmale in ihrer Umsetzung und Einhaltung Gber die gesamte Priifung

369 ygl. Suwelack 2010, S. 177.
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oder auch in den einzelnen Teilprozessen zu bewerten. So sind spezifische, die
Notaufnahme speziell beeinflussende/betreffende, Aspekte, mit z. B. hygienischer
Relevanz, dann im konkreten Handeln abstrahier- und messbar. Dies meint beispielsweise
die Bericksichtigung von Hygienestandards bei der Versorgung von Patienten mit
potenziell infektioser, jedoch nicht verifizierter Symptomatik auf Meso- wie Mikroebene.
So kann der Umgang mit oder die Auswahl der personlichen Schutzausriistung dann
beobachtbar und beurteilt werden. Auch schwerer zu objektivierende ,, weiche” Aspekte
wie Empathie oder Wertschatzung im Kontext des Kompetenzverstdndnisses sind Inhalte
und Bestandteile der grundstindigen Ausbildungen und kénnen im unmittelbaren
Handeln in der Notfallsituation in Form der Bedirfnisorientierung erwartet werden. Soll
also das postulierte Kompetenzverstandnis fiir Notfallpflegekrafte vergleichend und im
vorgestellten Prifungsverstandnis sichtbar und messbar gemacht werden, so missen die
das Handeln leitenden Prozesse einbezogen werden. Die klinisch-praktische
Abschlusspriifung muss damit Uber eine reine Beantwortung von Fragen hinausgehen.
Damit werden erforderliche, selbstgesteuerte Vollziige durch die defizitire und/oder
rahmende Festlegung von Merkmalen gestalterisch konstruktiv, kooperativ und aktiv
sichtbar gemacht.

Das bedeutet, im Riickschluss auf die Differenzierung der Abschlussprifungen, dass eine
Kompetenzorientierung in Anwendungssituationen eingebettet und damit Szenarien
gestltzt sein soll. Entsprechende Anforderungssituationen zu simulieren, erscheint
hierbei ein geeignetes Verfahren und ist bezugswissenschaftlich legitimiert.3’° Auch aus
diesem Grunde ist es im Rahmen der Fachweiterbildung , Notfallpflege” notwendig, eine
derartige Prifungsform zu etablieren und noétigenfalls neu zu entwickeln. Eine
Orientierung am ,,Shows” des Pyramidenmodells von MILLER ist fiir die Auswahl des
Prafungsformates fiir die Notfallpflege sinn- und zielflihrend. Es erfillt die Anforderungen
an Performanz, da lUberwiegend wissensreproduzierende Prifungsaufgaben vermieden
werden. Erforderlich im Prifungsverfahren sind die Anwendung von Wissen, dessen
Umsetzung in Handlungszusammenhangen sowie die Beurteilung und Reflexion von
realitditsnahen Problemstellungen. Entscheidend hierbei ist somit die Zielvorgabe des
meist zweijahrigen Lern- und Entwicklungsprozesses. Er fordert das Kompetenzerleben
mit strukturierter Unterstiitzung beim Aufbau des Lernprozesses und Transparenz der
jeweiligen Leistungsstandentwicklung. Dies wird durch die Bildungsanbieter
gewdhrleistet und in Form der Zulassungsvoraussetzungen, z. B. das erfolgreiche
Bestehen der vorgegebenen Modulprifungen, zur klinisch-praktischen Abschlusspriifung
sichergestellt. Ebenso kann durch die immanenten Struktur- und Prozessmerkmale eine
Vergleichbarkeit gelingen. Die gewonnenen Erkenntnisse dienen jedoch einer inhaltlichen

Beschreibung des Handlungsfelds, seiner innewohnenden Merkmale und seiner

370 ygl. Huber, Ludwig. In: Dany und Szczyrba 2008, S. 17.
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pflegebezogenen Prozesse. Damit wird die Bedeutung der Gltekriterien im Folgenden auf

ihre Relevanz fiir das Prifungsverfahren abgebildet und Gberfihrt.

5.2.2 Die GUite des Testverfahrens

Die bisherigen Ausfiihrungen zum OSCE im Kontext seiner Nutzung als
Abschlusspriifungsverfahren, bedingen eine entsprechend wissenschaftliche Gite,
insbesondere bei der Entwicklung und damit bericksichtigt auch zur Qualitatssicherung.
Diese Arbeit verfolgt dabei das Ziel, den ersten Schritt der Fokussierung auf die Inhalte
des Konstruktes, beruhend auf fachlichen Uberlegungen und subjektiven Einschitzungen,
vorzunehmen. Die daraus resultierenden, theoretisch begriindeten Definitionen zum
Priifungsverstandnis und den Merkmalen, dienen einer ersten Anndherung an die

371 Besonders in der

komplexe inhaltliche Validierung des Prifungsverfahrens.
Entwicklung von Testverfahren, die auf Kompetenzmessung ausgerichtet sind, sind die
Anforderungen an das fundamentale Element der Validitdit hoch. Dabei ist die
Inhaltsvaliditat eine unverzichtbare Voraussetzung fiir andere Facetten dieses komplexen
Gutekriteriums.3”? Gerade fir die Entwicklung sind die Erkenntnisse entscheidend, dass
bei den Kompetenztests meist zwar ausfiihrlich der konzeptionelle Rahmen beschrieben
wird, seine konkrete Uberfiihrung in die Testaufgaben, als Teil der Inhaltsvalidierung,
bleibt dabei oft unklar. Dies kann dazu fiihren, dass nicht immer sicher gewahrleistet
werden kann, dass der entwickelte Kompetenztest letztlich das erfasst, was er erfassen
soll. Das ist im Kontext der Recherche zum Verfahren OSCE ersichtlich geworden. Die
Akzeptanz des Prifungsverfahrens ist jedoch gerade von seiner konzeptionellen
Aussagekraft abhangig. Die differenten Aussagen, insbesondere die Schwierigkeit der
Hirden bei der Validierung und der Sicherung von Validitdt, ist im Rahmen der
Notfallversorgung allein durch die Heterogenitat des Handlungsfeldes erschwert. Dem
postulierten Kompetenzverstandnis im Spannungsfeld zwischen ,,Kénnen” und ,,Dirfen”
fehlt dariiber hinaus die hoheitliche Verantwortung fiir klassische Aufgaben im Sinne der
Substitution im situativ-sozialen Beziehungshandeln. Ebenso entspricht die Bewertung
von einzelnen Stationen, die meist voneinander losgelést und damit wenig
Abhangigkeiten darstellen, weder dem postulierten Fallverstehen noch dem
Versorgungsprozess im Notfallgeschehen, der durch seine Charakterisierung keine
eindeutige Trennschéarfe aufweisen kann.

Ansdtze einer solchen inhaltlichen Interdependenz im  Verstindnis der
Patientenbehandlung, kann der humanmedizinischen Literatur bisher nicht sicher
entnommen werden. In der Tierkrankenpflegeausbildung in England werden in jingerer
Zeit sog. zeitlich begrenzte, Szenario basierte, praktische Priifungen (TSPE) durchgefiihrt,
die inihrer Sinnfiihrung dem Fallverstehen entsprechen kénnen.?” Weitere Hiirden liegen

in der Giite des Verfahrens, was neben der benannten Orientierung ebenfalls gesichert

371 ygl. JenRen 2015, S. 11.
372 ygl. Weideman 2013, S. 5.
373 ygl. Hall et al. 2019, S. 157.
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sein muss. Ein OSCE, das die Qualitatskriterien der Abbildung von realitdtsnaher,
klinischer Kompetenz, unabhangig der gewonnenen Erkenntnisse zu den Merkmalen des
situativ-sozialen Beziehungshandelns und der prozessualen Notfallversorgung,
wenigstens zufriedenstellend erfillt, bedingt nach NEWBLE und SWANSON3"* eine
Mindestanzahl von 20 Prifungsstationen oder eine Priifungsdauer von mindestens vier
Stunden. Dabei soll neben praktischen Anteilen im OSCE ein zusatzlicher, schriftlicher Test
durchgefiuhrt werden. KHAN et al. haben dazu ein Beispiel aus dem &rztlichen Bereich
angefiihrt.3”> So sollen die Priiflinge aufgefordert werden, eine Anamnese bei einem
Patienten zu erheben, der Uber Hamoptyse klagt, ihn zu untersuchen und die
Rontgenbefunde zu interpretieren. Darauf soll dem Patienten seine wahrscheinliche
Diagnose erklart werden. Obwohl diese Station augenscheinlich das "wirkliche Leben",
angelehnt an das kontextuelle Fallverstehen, widerspiegeln kann, wird es von den
Autoren selbst als unwahrscheinlich angesehen, dass eine angemessene Bewertung all
dieser Fertigkeiten innerhalb einer Station in der begrenzten Zeit von evaluierten wenigen
Minuten moglich ist. In der bezugswissenschaftlichen arztlichen Prifung ist eine

376 'was zu einer

Gesamtdauer von ca. 90 Minuten bei zehn bis zwdlf Stationen vorgesehen
dhnlichen Herausforderung fihren kann, so denn die Vielzahl der einzelnen, zeitlich
kurzen Stationen, beibehalten werden muss. Der Faktor Zeit ist damit auch fir das
mMOSCE-NA wesentlich, z. B. bereits zur Vergleichbarkeit der Rahmenbedingungen einer
Prifung, hinsichtlich der Validitat eines Testverfahrens jedoch letztlich nicht eindeutig zu
klaren. Diese Varianz erschwert, neben den zu definierenden Prifungsinhalten, die
Gestaltung einer Prifung auch in Bezug auf Fairness, besonders dann, wenn es zweifelhaft
ist, ob ein Test das misst, was er testen soll und dazu von den ,richtigen Bedingungen”
abhangig ist. Die zu bericksichtigende Ausrichtung dieser wird dabei unterschiedlich
beschrieben.3”” 38 |m Kern missen jedoch die Schlisselkonzepte mit spezifischer
Zielsetzung formuliert werden. In der Konzeptions- und Implementierungsphase werden
dann Aufgabenstellungen und die dazugehoérigen Bewertungsbogen entworfen sowie Ort,
Personal, Ausrlstung, Finanzen und Dauer der objektiven, strukturierten, klinischen
Prifungsstationen festgelegt.”® Im begrenzten Rahmen dieser Arbeit kann dies nicht
umgesetzt werden. Dennoch sollen Uber die Konzeption hinaus, grundsatzliche Aussagen
zur Entwicklung getroffen werden, die im Verstdndnis des Autors bereits friihzeitig um
Vorfeld berlicksichtigt werden sollten. Die Kernaussagen orientieren sich dabei an
Erkenntnissen und neuralgischen Aspekten aus der vielfdltigen Literatur zum, im

Uberwiegend arztlichen Bereich weit verbreiteten und etablierten, Einsatz eines OSCE.

374 ygl. Newble und Swanson 1988, S. 325.
375 ygl. Khan et al. 2013, 1443,

376 ygl. Jinger 2018, S. 176.

377 ygl. Hastie et al. 2014, S. 198.

378 ygl. Khan et al. 2013, 1443 ff.

379 ygl. Turner und Dankoski 2008, S. 577.
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»Objektiv“-Aspekte fiir das mOSCE-NA

Die Objektivitdt bezeichnet die Unabhangigkeit eines Prifungsverfahrens. Mit ihr geht
einher, dass sie von der Person des Prifers, von seinen Einstellungen, Gefiihlen und
Motiven moglichst nicht beeinflusst ist. Sie bezieht sich auf den Komplex der
Durchfiihrung, Auswertung und ihrer Interpretation®® Als allgemeines Ziel eines
Testkonstrukts kennzeichnet sie sich durch die Freiheit von subjektiven Einfliissen durch
Beschreibung von Strategien zur Reduzierung von Messfehlern.3! Hierbei gibt es
Erkenntnisse, dass die objektivierten Methoden (z. B. Checklisten mit typischerweise
dichotomen Items3®2) nicht per se zuverlassiger sind>® als subjektive Messungen (z. B. die
funfstufig skalierte Likert-Skala®*). Die Konsequenzen fir weiterfiihrende
Zusammenhange in Bezug auf Validitat, Effizienz oder auch Transparenz wurden ebenso
analysiert.3® Im Ergebnis kdnnen die Begriffe Objektivierung und Objektivitat nicht
gleichgesetzt werden und es gibt, besonders bei der Objektivierung von Messverfahren,
Fehler und eine groRe Anzahl zu beachtender, neuralgischer Aspekte.3® Als Konsequenz
kann argumentiert werden, dass objektivierte Verfahren nicht ausschlielRlich aufgrund
ihrer unbedingten Berufung auf Objektivitat ausgewahlt werden sollten, sondern dass die
Anwendung von Messverfahren dem spezifischen Zweck der Prifsituation folgen sollte.
Im Kontext der klinisch-praktischen Abschlusspriifung fir die Notfallpflege sind die
Argumente fir und gegen die Objektivierung zukiinftig zu gewichten und die potenziellen
Kompromisse zu bewerten. Nach der Lesart des Autors kann dabei, insbesondere bedingt
durch das analytische Potenzial, von einer hohen Varianz durch die jeweiligen
Mikrosysteme ausgegangen werden. Auch in Bezug auf die bildungsfoderal wie
makropolitisch heterogenen Merkmale ist eine Objektivitdt des Handlungsfeldes nicht
gegeben. Fir die Prifung ist dies bedeutsam, da sie das Ziel verfolgt, dieser Heterogenitat
durch ein objektives Verfahren entgegenzuwirken. Aus diesem Grunde gilt es zu prifen,
inwieweit die Struktur- und Prozessmerkmale, in Verbindung mit dem Berufsbild und der
(zukiinftigen) Rolle der Notfallpflege, das situativ - soziale Beziehungshandeln abbilden
konnen. Das mOSCE-NA kann aktuell nicht als objektives Priifungsverfahren in diesem
Verstandnis angesehen werden. Es schafft jedoch eine erste Vergleichbarkeit von
Kompetenz in der Notfallpflege. Einerseits durch das Etablieren einer
Performanzmessung, andererseits durch Bestimmung der Prifungsrahmenbedingungen
mit Abbildung der pragenden Merkmale. Die wissenschaftliche Gite ist das angestrebte,

zuklnftige Ziel des Testkonstrukts.

380 yg|. Fabry 2008, S. 190.

381 ygl. Weier et al. 2004, S. 239.

382 yg|. Andrew B. J. 1977, S. 589.
383 yg|. Wilkinson et al. 2003, S. 219.
384 ygl. NBME 2019, S. 3.

38 ygl. Norman et al. 1991, S. 119.
386 ahd.
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»Reliabel” - Aspekte fiir das mOSCE-NA

Die Reliabilitdt eines Beurteilungsinstruments ist definiert als "das Mall fir die
Reproduzierbarkeit oder die Konsistenz eines Tests."3’ Diese Zuverldssigkeit ist abhingig
von Fallspezifikationen, Testbedingungen oder der Nervositdt der Teilnehmer, genauso
wie von der Genauigkeit der seitens der Priifer getroffenen Beurteilungen. Letztere
werden durch einen Subtypus der Reliabilitdt, die sog. Inter-Rater-Reliabilitat, geprift,
wobei im Kontext des OSCE ausgewahlte Stationen unabhangig voneinander von zwei
verschiedenen Prifern bewertet werden sollen. Deren erhobene Bewertungen, z. B.
Punkte, werden miteinander verglichen. Studien konnten aufzeigen, dass OSCE
tendenziell ein zuverldssiges Beurteilungsinstrument, unabhdngig von realen oder
standardisierten Patienten, darstellen.3® Spatere Ergebnisse sind da jedoch wiederum
different®®, da die dort erfassten, zugehdrigen Koeffizienten, z. B. der Cronbachs-a, eine
als zu grol’ erachtete Bandbreite zwischen 0,4 bis 0,85 aufweisen. Dies lasst lediglich auf
eine malRige Reliabilitdt schlieRen. Fir die angestrebte Kompetenzmessung in der
Notfallpflege schlief3t sich der Autor daher der Argumentation des Erreichens zukiinftiger
Reliabilitatskoeffizienten nicht kleiner als 0,7 an.**° Dies ist erforderlich, da es sich um
einen Test als Abschlusspriifung mit entsprechend hohem Einsatz , z. B. mit zeitlichem
oder finanziellem Aufwand, handelt. Ein weiterer wesentlicher Aspekt der Reliabilitat
besteht in der Festlegung der Bestehensgrenze, die kompetente von nicht-kompetenten
Prifungsteilnehmern unterscheiden soll.3®* Auch die Vorhersage von gemessenen
Leistungen fiir andere Stationen ist nicht einheitlich. Hauptsachliche Ursachen fiir diese
vielfaltigen ,Messfehler” liegen dabei bei den Bewertenden und deren Variationen bei
der Erfassung der Performanz. Zum Erreichen der notwendigen hohen Werte wiederum
werden jedoch eher eine hohe Anzahl an Teststationen benétigt.>*? So ist neben dem
Faktor Zeit aus 6konomischer wie inhaltlicher Perspektive auch die Anzahl der Stationen
maRgeblich fur die Zuverlassigkeit des Testverfahrens. Die aktuelle Literatur weist zwar
eine groRe Assoziation zu einer tendenziell héheren Reliabilitdt bei groflerer Quantitat
auf®3, dies geht jedoch wieder mit einer erhéhten Variabilitit einher.3®* Dies kann
ebenfalls minimiert werden, indem eine groBe Anzahl von Stationen, viele Bewerter und
gut ausgebildeten SP eingesetzt werden. Hierzu werden im Medizinstudium international
bis zu 38 Stationen in einem vier- bis achtstiindigen Testverfahren angesetzt.3®> Dies
wiederum wirft weitere Fragen auf, die sich mit der 6konomischen Praktikabilitat

auseinander setzen miissen.>*® So werden fiir zwei parallele Parcourspriifungen fiir 48

387 yg|. Wass et al. 2001, S. 946.

388 yg|. Vu und Barrows 1994, S. 23.

389 ygl. Turner und Dankoski 2008, S. 574.

390 yg|. Downing und Haladyna 2006, S. 165.
391 ygl. Chenot und Ehrhardt 2003, S. 440.

392 yg|. Downing und Haladyna 2006, S. 21.
393 ygl. Carraccio und Englander 2000, S. 736.
394 ygl. Brannick et al. 2011, S. 1183.

3% ygl. Sloan et al. 1995, S. 737.

3% yg|. Newble 2004, S. 201.
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Medizinstudenten 24 Priifer bendétigt, wobei diese jeweils an einer Station gepriift haben
und dazu eine 30-miniitige Einweisung erhielten.3*” Dies fiihrt zur Annahme, dass klinisch-
praktische  Abschlussprifungen einerseits durch diese Vielzahl von den
Weiterbildungsanbietern in dieser Form organisatorisch schon nicht umgesetzt werden
kénnen. Andererseits ist inhaltlich das der Reliabilitdat zutragliche Vier-Augen-Prinzip
durch einen gleichzeitig eingesetzten zweiten Prifer aus 6konomischer Perspektive
gefihrdet. Hier sind Uberlegungen sowohl zur Realisierbarkeit unter
ressourcensparenden Aspekten als auch unter Adressatenorientierung zu treffen. Dies
meint ebenfalls die zeitliche Dauer einer klinisch-praktischen Prifung unter

realitdtsnahem Subjekt- wie Situationsbezug im Handlungsfeld.

»Valide“-Aspekte fiir das mOSCE-NA

Einer der wichtigsten Faktoren bei der Entwicklung jedes Beurteilungsinstruments ist die
Bericksichtigung und die Feststellung der Validitat. WASS et al. verstehen unter dem
Begriff Validitat, "ob es einem Test tatséichlich gelingt, die Kompetenzen zu testen, fiir die
er konzipiert wurde. “**® Das Verstandnis, was darunter zu fassen ist, hat sich in den letzten
Jahren deutlich verandert.3® In der Literatur tauchen unterschiedlichste Aspekte auf, die
die verschiedenen Facetten der Validitdt und der Validierung im Rahmen von
Kompetenzmessung, auch im OSCE, betrachten. In der traditionelleren Auffassung von
Validitat wird diese in die drei Untertypen Kriterien bezogen, inhaltsbezogen und
konstruktiv unterteilt. In jingerer Zeit wurde die Validitdt als ein einheitlicher Faktor
rekonzeptualisiert, welche als Konstruktvaliditdt bezeichnet wird. Ein Vorschlag fiir ein
"einheitliches" Konzept der Konstruktvaliditat stellt die Definition dieses als "integrated,
evaluative judgment of the degree to which empirical evidence and theoretical rationale
support the adequacy and appropriateness of inferences and actions based on test
scores." *° dar. Validitit ist dabei kein einmaliges Urteil. Vielmehr geht es um die
kontinuierliche Sammlung von Beweisen, um eine beabsichtigte Schlussfolgerung zu
unterstltzen oder zu festigen. Dieses wurde von mehreren anderen Autoren aufgegriffen
und teilweise auf leicht unterschiedliche Art neu interpretiert. So beziehen sich einzelne

“"

Facetten, wie bspw. die ,Angemessenheit von ..“ auf Wirkungsiiberlegungen und

maogliche Konsequenzen von Tests und der Interpretation von Testergebnissen.**! Weiter
sind Aspekte, wie die Férderung der Nitzlichkeit*®? oder das ,Primat der Fairness“®
Auseinandersetzungen, die die vielen Facetten von Validitdt und deren Beeinflussung
aufzeigen. Der Inhaltsvaliditat wird aktuell eine zunehmende Bedeutung beigemessen,

besonders, wenn es um Kompetenztestung geht.*** Hierbei werden immer wieder auch

397 Nikendei und Jinger 2006, S. 5.

398 Wass et al. 2001, S. 946.

399 ygl. JenRen 2015, S. 12.

400 yg|.Messick 1989.

401 ygl. Kane 1992, S. 527.

402 yg|, Bachman und Palmer 2010, S. 17.
403 Kunnan 2013, S. 1.

404 vgl. JenRen 2015, S. 15.
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die ,richtigen” Bedingungen fir die Entwicklung eines solchen Verfahrens diskutiert. Eng
damit verbunden ist bspw. die Beurteilung von Experten, dass der Lehrplan und die
Lernergebnisse effektiv geprift werden kénnen. Wahrend das OSCE im Vergleich zu
anderen Beurteilungsinstrumenten eine relativ hohe Inhaltsvaliditdt aufweist, hat es
bisher eine relativ geringe ,face validity.**> Diese im Rahmen eines OSCE zu erreichen
kann bereits bedeuten, dass die Priiflinge und Prifer das Geflihl haben, dass die Prifung
die zu priifende Kompetenz angemessen wiedergibt.**® In Summe bewertet das Verfahren
zwar einzelne Aspekte sehr gut, eignet sich jedoch bisher nicht gesichert zur
Prozessorientierung und Fallverstehen. Experten mit viel Erfahrung bei der Umsetzung
und Planung weisen dartiber hinaus darauf hin, dass insbesondere die Art der Bewertung
einen deutlichen Schwerpunkt auf Subjektivitdt erfahren muss, da die Objektivierung
durch Checklisten nicht grundsatzlich sinnvoll und zielfiihrend ist.*” Nach Ansicht des
Autors missen vielmehr klare Kriterien bestimmt werden, die den Behandlungserfolg
oder auch die Sicherheit gefdhrden und damit ein , Nicht-Bestehen” der Prifung oder
auch eines einzelnen Teilprozesses mit eindeutigen und transparenten
Entscheidungsfindungen untermauern. Dies erscheint dem Autor als besonders relevant
in Bezug auf die hohe Bedeutung der Abschlusspriifung. Eine entsprechende Méglichkeit
scheint, im Prifungsverstiandnis, neben dem Einsatz und der Entwicklung von Rating-

Skalen, auch in der , Borderline-Methode“4%®

zu liegen. Auch zu dieser Methode gibt es
mittlerweile Modifikationen. Sie verfolgt die Identifikation von Kandidaten, die weder
eindeutig qualifiziert, noch eindeutig als ,nicht-qualifiziert” eingeschatzt werden

409

konnen*® und ist mit Vor- und Nachteilen versehen. Der Autor schlagt fir die

Verwendung der einzelnen Teilprozesse das Rating auf einer Skala, bestehend aus den

Ill

Items ,fail“, ,borderline” und ,pass” vor.*¥% In ihrer Anwendung kann sie dazu dienen,
unklare Entwicklungserscheinungen zu dokumentieren und in den jeweiligen Reflexionen
gezielt zu hinterfragen, um sie seitens des Absolventen darlegen zu konnen. Zur
Bewertung der gesamten Abschlussprifung kann eine Adaption der Methode ,Kontrast-
Gruppen” angewandt werden.*!! Sie erscheint geeignet, da sie eine dichotome Bewertung
von ,kompetent” und ,nicht kompetent” vornimmt, was nach Auffassung des Autors (vgl.
S. 89) im Rahmen des Prifungsverstandnisses zielflihrend ist. Dies muss zukinftig gepruft
werden.

Dabei sind die personlichen Erfahrungen des Autors bei praktischen Priifungsverfahren

im Kontext eines OSCE ebenfalls pragend. Die bestehenden oder auch entwickelten

405 Turner und Dankoski 2008, S. 576.

406 yg|, Carraccio und Englander 2000, S. 738.
407 ygl. Wilkinson 2018, S. 29.

408 ygl. Reznick et al. 1998, 98.

409 yg|, Boulet et al. 2003, S. 246.

410 yg|, Rothman et al. 1996, S. 216.

411 ygl. Nikendei und Jiinger 2006, S. 4.
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Checklisten®1? 413,414,415 \yejsen einen hohen Detaillierungsgrad auf, der im Kontext der
Dynamik und im Prozessverstandnis aus der Perspektive des Prifers schwer korrekt zu
erfassen ist. Dem kann durch einen zweiten Bewerter begegnet werden*®, was jedoch
wiederum mit weiterem Ressourcenaufwand einhergeht. Zusatzlich weisen
Dissertationen zur Entwicklung von OSCE den sinnvollen Einsatz von weiteren Priifern als
Beobachter durch Videobeobachtung auf, die das Bewertungsverfahren unterstitzen**’
und eine gewisse Sicherung der Ergebnisqualitat erreichen kénnen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die ,richtigen Bedingungen” fiir das
OSCE und das Sicherstellen und Erreichen einer entsprechend hohen wissenschaftlichen
Glte aktuell bereits im Vorfeld mit viel Aufwand und Ressourcen verbunden sind. Dabei
stellen die hier theoriegeleiteten Indikatoren zur inhaltlichen Bestimmung immanenter
Merkmale des Handlungsfeldes und des situativ-sozialen Beziehungshandelns erste und
wesentliche Schritte zur Entwicklung des mOSCE-NA dar. Ebenso deuten die Ergebnisse

418 Und

aus der Literatur darauf hin, dass besonders die Ausbildung/Schulung der Prufer
deren Erfahrungen maligeblich zur Validitat beitragen, deutlich mehr als dies bei
detailreichen, ,,objektiven” Bewertungsbégen der Fall ist.*'° Ebenso haben sich durch eine
héhere  Anerkennung der Subjektivitit wvon erfahrenen Bewertern die
Ubereinstimmungen bei der Interrater- und der internen Konsistenz verbessert, trotz der
weiterhin als schwierig zu bewertenden Items wie Kommunikationsfahigkeiten oder
Empathie.*?® Damit kann ein héheres Augenmerk auf die Reduktion von Stationen
zugunsten von vergroRerten Zeitkorridoren sinnvoll sein. Dies knipft wiederum an die
Aussage an, dass eine Erhohung von Stationen nicht automatisch zu einer hoheren
Reliabilitat fuhrt (s. o.).

Dies sind entsprechende Rahmeniiberlegungen, die letztlich der Validitdt und der
Validierung eines Testkonstrukts zutraglich sind. Validitat ist abhadngig von der Plausibilitat
des interpretativen Arguments.*?! Firr diese Arbeit ist es, seiner Argumentation folgend,
damit moglich, eine explizite Anerkennung des situativ-sozialen Beziehungshandelns
durch die in den ersten beiden Teilen durchgefiihrte ldentifikation der Merkmale
schlussfolgernd zu erreichen. Das Wichtigste bei der Validierung ist damit der Zweck oder
die beabsichtigte Interpretation. Die Giite eines Testkontrukts wie des mOSCE-NA, bedarf
so der expliziten, klaren Aussage liber die beabsichtigte Interpretation oder die zu
ziehenden Schlisse. Damit sind die in der Literatur nicht immer eindeutigen

Konstruktionsmerkmale, wie die der Validitat hinterlegten Konzepte und Theorien,

412 ygl. hierzu Schlegel 2018, S. 31 ff.

413 vgl. hierzu Jinger 2012, S. 22 ff.

414 ygl|. Nikendei und Jiinger 2006, S. 5.

415 ygl. Bonse-Rohmann et al. 2008, Kap. 3.2.4.
416 yg|, Brannick et al. 2011, S. 1186.

417 ygl. Schwerdtfeger 2010, S. 16.

418 ygl. Khan et al. 2013, 1444.
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wahrscheinlich einflussreiche Determinanten fiir die Reliabilitat des Testverfahrens. Fiir
die Entwicklung des mOSCE-NA sollen diese Erkenntnisse zusammengefiihrt werden.
Hierzu orientiert sich der Autor argumentativ an vorgeschlagenen Schritten zur
Entwicklung, die in der Literatur zumeist auch um Hinweise zur Implementierung
erweitert werden. Da dies jedoch nicht Gegenstand dieser Arbeit ist, werden
insbesondere die fir die Entwicklung relevanten Erkenntnisse der vorangegangenen
Kapitel aufgegriffen und auf das mOSCE-NA (iberfihrt.

Im Gegensatz zu kriterialen Validierungen oder Konstruktvalidierungen beruht das
Ergebnis einer Inhaltsvalidierung primar auf fachlichen und subjektiven
Einschatzungen.** Inwieweit die Items oder der Test die Grundgesamtheit des Konstrukts
abbilden, ist bei der Einschatzung handlungsleitend.*?® Der Autor orientiert sich dabei an
den Empfehlungen von im Wesentlichen drei Schritten. Dies sind die Festlegung von
Problemfeldern, in denen die Absolventen klinische Kompetenz zeigen sollen: ,Step one
is to identify the problems or conditions that the candidate needs to be competent in
dealing with. These may be generated from the opinion of expert groups or by more formal
studies based on observation and analysis of what the student or doctors will have to
undertake [...].”*** Dann soll die Definition der méglichen Aufgabenstellungen innerhalb
dieser Problemfelder erfolgen: ,Step two is to define the tasks within the problems or

“25 und zuletzt die

conditions in which the candidate is expected to be competent.
Erstellung eines sog. "Blueprint" oder Rasters.*’® Hierbei ist die Interpretation der
Erkenntnisse aus den ersten beiden Teilen dieser Arbeit leitendes Interesse. Die
vorangegangene, theoretische Begriindung und die einzelnen Definitionen wurden in
Form einer Vorstellung zur Struktur und zum Inhalt des Konstruktes vorgenommen. Diese
erklirenden Aussagen zu den theoriegeleiteten Uberfilhrungen kénnen in einem
weiteren Schritt durch Experten eingeschitzt werden. Die empirische Uberpriifung der
Validitat muss im Rahmen einer fundierten Forschung erfolgen. Diese kann im begrenzten

Rahmen der Arbeit nicht umgesetzt werden.

6 Ausblick

Obwohl sich eine grofRe Anzahl an Literatur zu OSCE-Verfahren und ihrer jeweiligen
,richtigen Bedingungen” fiir eine erfolgreiche Umsetzung findet, setzen sich wenige
Quellen mit praktischen Aspekten auseinander. Dabei sind die beschriebenen Aspekte
bereits flr die Entwicklung von hoher Relevanz und sollten bericksichtigt werden. Im
Folgenden werden bestehende Schritte zu einer erfolgreichen Implementierung aus dem
arztlichen Bereich, orientierend auf die Erkenntnisse zur Fachweiterbildung
»Notfallpflege”, Ubertragen. Hierzu haben DANIELS und PUGH*7’ 2018 zwélf Tipps

422 yg|, JenRen 2015, S. 14.

423 ygl. ebd.

424 Newble 2004, S. 200-201.

425 Newble 2004, S. 201.

426 yg|, ebd.

427 ygl. Daniels und Pugh 2018, S. 1208 ff.
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veroffentlicht, die das Ziel verfolgen, zu gewahrleisten, dass das Instrument Messen kann,
was dem Vorhaben/der Vorstellung des OSCE entspricht. In der Literatur finden sich
diesen Tipps zugrunde gelegte Verfahrens- und Prozessbeschreibungen. Hierunter fallt
bspw. das ,,ADDIE“-Konstrukt*?®: ,Assess, Develop, Design, Implement, and Evaluate.”
Dieses hat sich in zahlreichen Bereichen, insbesondere in der Entwicklung von
Programmen zur Patientensicherheit, dem Katastrophenmanagement und der
Entwicklung von Kompetenz im Prozessverstindnis bewahrt.*?® Grundsatzlich bleibt
festzuhalten, dass eine Planung aller Lehr-Lernprozesse, auch unabhangig ihres
Bestrebens, grolRer Sorgfalt bediirfen. So ist auch im Bereich der Simulation, dem das
OSCE zugeordnet wird, ein solches Vorgehen ,state of the art“ und um das methodische
Vorgehen einer Bedarfsanalyse zu erweitern.**® Die im Folgenden aufgefiihrten Aspekte
zu den zwolf Tipps, greifen deren sinnvolle und zielfiihrende Fragestellungen und
Uberlegungen auf, die bei der Konzeptionierung und Entwicklung des mOSCE-NA als
relevant erachtet werden.*** Dariiber hinaus erfolgen weitere Uberfiihrungen der
Erkenntnisse, die mit ergidnzender Literatur gestiitzt werden. Im Ubertrag auf die
benannten, etablierten Fachweiterbildungen, wird exemplarisch auf das Bundesland
Nordrhein-Westfalen eingegangen. Dies liegt darin begriindet, dass der Autor erste
Kontakte flr eine Implementierung der Ergebnisse dieser Arbeit dort herstellen konnte
und bildungsfoderal die in diesem Bundesland geltenden Regularien der
landesrechtlichen Ordnungsmittel legitimierende Anhaltspunkte fiir solch ein
Prafungsverfahren darstellen kénnen.

Eine Verschrankung der, bereits bei der Entwicklung zu berlicksichtigenden, Aspekte zur
erfolgreichen Implementierung des mOSCE-NA, wirft bei DANIELS und PUGH die Frage
auf, was mit dem Ergebnis des Priifungsverfahrens in Verbindung steht. Dies konnte durch
die Verortung als klinisch-praktische Abschlusspriifung, als Teilaspekt der klinischen
Kompetenz der Notfallpflege, dargelegt werden. Das Nicht-Bestehen der Priifung geht so
mit einer Wiederholungsprifung einher, die mit weiterem Aufwand fur alle Beteiligten
verbunden ist. Damit erscheinen ein entsprechend hoher Aufwand und die Aufwendung
von konzeptioneller Sorgfalt gerechtfertigt.

Mit der ebenfalls bereits aufgefiihrten Uberlegung, was bewertet werden soll, geht der
zweite Tipp einher. Bis heute wird dem OSCE nicht sicher attestiert, mehr als Teilaspekte
und von denen insbesondere die praktischen Fertigkeiten, abprifen zu kdénnen. Die
entsprechende Orientierung an curricularen Lernzielen soll durch das Zuordnen von
Inhalten anhand eines Rasters oder dem Blueprint(s. S. 110) gelingen. Dem kann in dieser

Arbeit durch den Charakter einer Abschlussprifung nicht umfanglich entsprochen

428 Gagne et al. 2005, S. 44.

429 yg|, Patel et al. 2018, S. 3.

430 ygl. Chen et al. 2016, S. 11-28.

431 Dje folgenden Ausfiihrungen stellen einen stark verkiirzten Einblick in die von Daniels und Pugh 2018
getroffenen, jeweiligen Aussagen dar und sind der dortigen Literaturangaben entnommen. Auf einen
jeweiligen Verweis wird aufgrund der in der Originalliteratur bestehenden, kurzen Absatze an dieser Stelle
verzichtet.
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werden. Vielmehr soll das mOSCE-NA, neben dem, fir einen Behandlungserfolg
wesentlichen Beherrschen der Merkmalsauspragungen, auch das Prozessverstandnis
abbilden. Dies macht eine Modifikation erforderlich. Da durch die Erkenntnisse in den
ersten beiden Teilen eine Orientierung an dem erfolgreichen Gelingen der definierten
Teilprozesse vorausgesetzt wird, erscheint die typische Unterteilung in viele einzelne,
kurze Stationen nicht sinnvoll. Vielmehr lasst die den Teilprozessen innewohnende
Dynamik keine eindeutige Trennschirfe, bei einer Uberfiihrung auf in sich geschlossene
Handlungseinheiten, zu. Damit werden maximal drei Stationen, die in Summe ihrer
innewohnenden Subprozesse und deren Elemente entsprechend liber die Dauer von
wenigen Minuten hinausgehen, gestiitzt durch die Verdichtung in die
Workflowbeschreibung, madglich. Dies entspricht damit nicht dem bisherigen
Forschungsstand, der bei Priifungen mit hohem Einsatz zum Erreichen einer akzeptablen
Reliabilitat 14-18 Stationen vorgibt. Durch die jeweiligen, fallorientierten Subprozesse
und ihre inhaltliche Gestaltung kann eine entsprechend hohe Quantitit von 16
abzupriifenden Items dennoch den Anspruch an das Gutekriterium der Reliabilitat
erreichen. Dies muss jedoch Gegenstand weiterer Forschung sein.
Der dritte Tipp setzt sich mit der daran anschlieenden Fallentwicklung auseinander. Auch
hierzu konnten bereits in den ersten beiden Teilen dieser Arbeit rahmende Merkmale wie
Ein- und Ausschlusskriterien entwickelt werden. Zur Fallentwicklung bieten sich damit
Leitsymptome an, die im Handlungsfeld, idealerweise der entsendenden ZNA, haufig wie
komplex sind. Es wird als nicht notwendig angesehen, dass bspw. die sog. ,kleinen Facher”
oder auch padiatrische Patienten Gegenstand der Prifung sein missen, wenn die lokalen
Begebenheiten dies nicht erforderlich machen. Ebenso dient dabei argumentativ erneut
die Orientierung an den Zulassungsvoraussetzungen zur Abschlusspriifung, die eine
entsprechende Kompetenz durch die erfolgreich bestandenen Module attestieren. Das
mMOSCE-NA zielt auf das Prozessverstandnis, unter Beriicksichtigung der Komplexitdt und
der Gestaltung des situativ-sozialen Beziehungshandelns, ab. Entwicklungserscheinungen
sind damit nicht in dem MalRe als aktiv, konstruktiv und kooperativ zu erwarten, wenn sie
im Rahmen von seltener, ungewohnter oder unrealistischer Performanz zugeschrieben
werden sollen. Die Spezifikationen eines Falles sind dariiber hinaus auch an den
vorangegangenen Erkenntnissen auszurichten. Hierbei sind die jeweilige klinische
Prasentation oder Manifestation des Behandlungsanlasses und -bedarfs durch die
festgelegten Ersteinschatzungskategorien und ihren hinterlegten Ausprdgungen
bestimmt. Damit werden SP, eventuell in Verbindung mit , high-fidelity” Simulatoren in
Form einer Hybridsimulation notwendig, die ihrerseits das klinische Bild inhaltlich
realitidtsnah und authentisch darbieten kénnen. Eine Uberpriifung der Fille sollte dabei
von Experten des entsprechenden Mesosystems erfolgen. Damit wird sichergestellt, dass
die immanenten Merkmale sowohl fachlich korrekte, als auch adressatenorientierte
Relevanz abbilden. Die Fragestellungen an die Validitat, welche idealerweise durch eine
entsprechende Pilotierung abgesichert werden sollten, missen beriicksichtigt werden.
Die den Aufgabenstellungen hinterlegten, zeitlichen Aspekte wiederum, sind als
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Modifikation im mMOSCE-NA anzusehen. Es erscheint sinnfihrend, sich an
bezugswissenschaftlichen wie alltagspraktischen Rahmenbedingungen zu orientieren.
Damit wird eine gesamte Prifungsdauer von 90 — 120 Minuten als sinnvoll angesehen.
Dies wird einerseits der durchschnittlichen Behandlungsdauer eines Patienten im Rahmen
der Ersteinschatzungskategorien gerecht (s. S. 48), andererseits entspricht dies auch
dhnlichen Abschlusspriifungsverfahren in anderen, etablierten Fachweiterbildungen.*3?
Hierbei ist letztlich die Orientierung an den Begebenheiten von Bedeutung. Damit kénnen
einerseits typische Wartezeiten der jeweiligen Organisationseinheiten bei
Unterstlitzungsprozessen, wie z. B. Laborergebnissen, berlicksichtigt werden.
Andererseits erlaubt die festlegende Orientierung an der Gesamtdauer der Priifung auch
den Einbezug von generellem Zeitdruck im nicht planbaren Notfallgeschehen und bei
Eintreten von Storfaktoren und Stressoren, denen der Absolvent kompetent begegnen
soll. Auch dieses Ergebnis weist eine Modifikation gegeniliber der etablierten OSCE-
Verfahren auf.

Der vierte und der achte Tipp setzen sich mit der Bewertung und den Bewertungsrubriken
auseinander. Hierbei sind erste Uberlegungen getroffen worden, die sich in ihrer
Sinnfihrung im mOSCE-NA tendenziell an eher globalen und subjektiveren Rubriken
ausrichten sollten. Dies ist besonders durch die dem Teilnehmer eigenen
Entwicklungserscheinungen bedingt, die durch eine Vorhersage, z. B. durch die im Vorfeld
zu definierenden, detaillierten Handlungsschritte und deren Reihenfolge in Form von
Checklisten, in ihrer Sinnfihrung der Selbststdandigkeit und Eigenverantwortlichkeit nicht
entsprechen. Darliber hinaus kann es, bedingt durch die innewohnende Dynamik des
situativ-sozialen Beziehungshandelns, positiven Einfluss auf die Glte des Testkonstrukts
haben.*®3 So scheint es vermeidbarer, dass die Absolventen einzelne Checklisten
auswendig lernen, anstatt ihre klinische Kompetenz im Prozessverstandnis zu
demonstrieren. Hierzu schlagen weitere Autoren eine Blindelung von stationsinternen,
vielen, dafiir als einfacher angesehenen Items zu weniger, dafiir anspruchsvolleren vor.*3
Dies entspricht den gewonnenen Erkenntnissen zur Bewertung und zur Prozessbewertung
unter der Erfassung von nicht sicher zu planenden Entwicklungserscheinungen. Ebenso
kann die Implementierung der ,Borderline-Methode” geeignet sein, die Schwierigkeit
einer Station weitgehend zu kompensieren. Sie ermdoglicht eine Gesamtbewertung der
Prifung und muss im Wesentlichen festlegen, was unter dem , minimal kompetenten”
Absolventen zu verstehen ist.**> Damit einher gehen Voriiberlegungen, ob und wie viele
Punkte erreicht werden sollen, einzelne Teilprozesse auf einer Ratingskala nachgewiesen
werden oder die gesamte Patientenbehandlung tberprift wird, wobei die vorherigen
Aspekte der Bewertungsdarlegung entsprechen kdnnen. Letzteres entspricht den

Ergebnissen der Zusammenfiihrungsprozesse dieser Arbeit, indem z. B. die klaren

432 ygl. hierzu Ministerium des Innern des Landes Nordrhein-Westfalen, Referat 14 2021§ 10.
433 yg|. Marwaha 2011, S. 4.

434 yg|. Pell et al. 2010, S. 811.

435 ygl. ebd. S 808
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Definitionen von Fehlern mit Gefahrdungspotenzial bestimmt werden. Nach Auffassung
des Autors muss im Rahmen einer Abschlusspriifung einerseits der gesamte Verlauf unter
der Pramisse des Vermeidens von Gefahrdung oder gar Schaden gelingen. Dennoch kann
die Wahl der Methode, z. B. die ,,Borderline-Methode”, das ,, Angoff-Verfahren“ oder auch
die ,Borderline-Regression” ermoglichen, grenzwertige Entscheidungsfindungen einer
erneuten Prifung zuzufiihren oder in Form der den Teilprozessen innewohnenden
Reflexionen zu kldren. Dabei weist die sog. Clusteranalyse mit der Mittelwertmethode zur
Qualitatssicherung von ,,Borderline -Methoden“ eine potenzielle Eignung fiir das mOSCE-
NA auf, wobei dieses im Rahmen von 30 Stationen getestet wurde.**® Ebenso kann durch
diese Abwagung der eventuell zu kritisierende Aspekt der Kiinstlichkeit in der Simulation
derart beriicksichtigt werden, dass dies nicht zu kiinstlichen (Uber-)Bewertungen fiihrt.
Das Nicht-Bestehen einer Priifung oder eines Teilprozesses hatte auch bei der Prifung
,vor Ort” am realen Patienten, auf MILLERs Pyramide damit auf der ,Expertenebene” des
,Does”, ein Eingreifen der Prifer erforderlich gemacht, da eine Patienten- oder
Mitarbeitergefahrdung oder ein Schaden entstanden ware. Dies sind Moglichkeiten, die
Performanz auf die Handlungskompetenz zu (bertragen, sie in schlissige
Argumentationen zu Uberfihren und damit die Akzeptanz des Prifungsverfahrens
mMOSCE-NA zu erhéhen. Diese Aspekte gilt es zu priifen und bereits bei der Fallentwicklung
zu bericksichtigen.

Der flinfte und der sechste Tipp setzen sich mit den ebenfalls beschriebenen
Notwendigkeiten zur Schulung sowohl der Prifer als auch der Bewerter auseinander.
Besonders die Bewertung des mOSCE-NA weist bei den nicht planbaren und zu
definierenden Entwicklungserscheinungen im Prozessverstandnis darauf hin, dass die
Varianz von diesen in hohem MaRe von den Darbietungen zur Realitdatsnahe und -treue
und der damit einhergehenden Entwicklung des Verlaufes des Notfallgeschehens
abhangig ist. Seitens des Autors sollte bedacht werden, dass neben dhnlichen, méglichst
kongruenten Ausgangsbedingungen, jede unerwiinschte Variation, besonders der fiir das
Konstrukt irrelevanten, die Validitat wieder gefahrden kann. Ob es hierfiir ausreichend ist,
dass Regiehandbicher fiir die SP mit klaren Anweisungen entwickelt werden, oder ob
professionelle  Schauspieler einer Art Zusatzqualifikation als medizinische
Simulationspatienten  benétigen*®’,  bleibt zu  prifen. Die erforderlichen
Grundbedingungen fir kongruente Situationen, wie demografische Daten, die
Ausgangspositionen auch im Verlauf, das Aussehen oder auch das Verhalten bei gewissen
Ereignissen, z. B. Antworten mit festgelegtem Informationsgehalt nur auf Nachfrage etc.,
sind im Verstindnis des Autors dazu obligat.**® Auch sollten insbesondere im
Prafungsverstandnis des mOSCE-NA Verhaltensdimensionen, z. B. in Form von Beispielen
moglicher Verhaltensweisen, bedacht und kommuniziert und abgestimmt werden. Dies

erscheint, im Gegensatz zum etablierten OSCE-Verfahren, als weniger umfangreich und

436 ygl, Yousuf et al. 2015, S. 280.
437 ygl. Peters et al. 2019, 9.
438 ygl. Schwermann 2019, S. 7.
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dynamisch. Dies liegt darin begriindet, dass die Priifer einerseits zu zweit agieren, zu
Beginn der Implementierung idealerweise unterstiitzt durch Videorater, und andererseits
im 6konomischen Verstandnis den gesamten Prozess der Patientenbehandlung oder den
gesamten Teilprozess beurteilen. Die seitens des Autors vorgeschlagenen Priifer setzen
sich, wiederum gespeist aus den Erkenntnissen der ersten beiden Teile, aus einem
Fachprifer der entsendenden ZNA, vorgeschlagen in Form der Personalie des
verantwortlichen Praxisanleiters, und der Weiterbildungsleitung zusammen. Auch dies
stellt eine Modifikation dar, die im Rahmen von pflegerischen Fachweiterbildungen
jedoch nicht untiblich ist.**°

Weiterhin flihren DANIELS und PUGH im siebten Tipp qualitdtssichernde Aspekte zur
Datenerfassung an. Hierbei spielen wieder die Schulungen der Bewerter eine Rolle, die
die Bogen einerseits korrekt ausfiillen sollen und andererseits mit der Orientierung und
Vollstdandigkeit der Beobachtungsbogen konfrontiert sind. So miuissen z. B.
Entscheidungen im Vorfeld bedacht werden, wie mit nicht bewerteten Items oder Skalen
umgegangen werden soll. Auch hier ist es nach Ansicht des Autors zielfiihrend,
Beobachtungsbogen zu entwickeln, die neben globalen Skalen auch die aktiven,
konstruktiven wie kooperativen Merkmale erfassen kdnnen. Dies kann bspw. durch
Leerfelder (vgl. Tab. 6, S. 89) erreicht werden, die wiederum die Dokumentation von dem
Teilprozess zugehorigen Elementen, wie z. B. der konkreten Intervention oder Methode,
ermoglichen. Eine retrospektive Erfassung der Handlungsschritten, auch unter
chronologischer Perspektive, ist durch eine Reflexion der beobachteten Erscheinungen
oder auch der gesetzten Prioritdten gesichert. Die weiteren Tipps sollten zwar ebenfalls
bereits bei der Entwicklung und spatestens bei der Implementierung beriicksichtigt sein,
sind im Rahmen dieser Arbeit jedoch nur von untergeordnetem Interesse. So wird sich
eine Generalisierbarkeit, die, im Ansinnen des Autors analog der zentralen Planung und
Anwendung in der medizinischen Ausbildung, idealerweise auf Bundesebene erfolgen
sollte, an Kompetenz, deren Forderung durch Assessments und deren konsequenter
Umsetzung in Lehr-Lern-Prozessen etablieren kénnen.**® Hierzu werden dann die
dargestellten Reliabilitdtskoeffizienten eine wesentliche Rolle fiir den Erfolg oder auch
Misserfolg der Implementierung des mOSCE-NA sein. Ebenso setzen sich DANIELS und
PUGH mit Korrelationen sowohl der Priifungsform als auch der Inhalte auseinander. Im
Kontext dieser Arbeit verfolgt der Autor mit der Abschlusspriifung das Ziel, einerseits die
klinische Kompetenz in pflegebezogenen Prozessen in der ZNA zu prifen. Andererseits
erfolgt dies durchaus im Bewusstsein, dass diese Kompetenzen noch weiterer
Entwicklungen, Absicherungen und Konzertierungen bedirfen. Dessen ungeachtet
konnen sowohl die Prifungsform als auch ihre inhaltliche Gestaltung als
Steuerungsinstruments fiir den Lernprozess nutzbar gemacht werden.*! Damit kénnen

dann die Lernprozesse und das Verhalten der Weiterbildungsteilnehmer fiir eine

439 yg|, Ministerium des Innern des Landes Nordrhein-Westfalen, Referat 14 2021 § 10.
440 German Association for Medical Education GMA, Advisory Board 2019, S. 8.
441 ygl. Schaper und Hilkenmeier 2013, S. 27.
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professionelle Notfallpflege positiv beeinflusst werden. Darliber hinaus kdnnen die mit
Lernerfolg einhergehenden, simulativen Methoden®?, bereits im Rahmen der
Fachweiterbildung ausgebaut und ihre Effektivitdt auch in der ZNA potenziell erfahrbar
sein. Letztlich bedarf das mOSCE-NA als Prifungsinstrument vorbereitender Lehr-
Lernprozesse bereits im Rahmen der Fachweiterbildung, um seine Akzeptanz lber die
Absolventen und die Mesoebene hinaus, zuklnftig auch fiir das Berufsbild und die Rolle
der Notfallpflege nutzbar zu machen.* In einem letzten Tipp gilt es, sich friihzeitig Giber

die Form der Evaluierung des gesamten Prozesses auseinander zu setzen.

Das Prifungsverstandnis in dieser Arbeit richtet sich damit auf ein Gesamtverfahren,
welches unterschiedliche Priifungsmethoden implementieren kann, um die klinische
Kompetenz fiir die Notfallpflege zu erfassen. Dies bietet sich mit den vorgeschlagenen
Modifikationen im OSCE an. So ist es moglich, klinisch-praktische Kompetenzen mit z. B.
miindlichen Prifungselementen zu kombinieren. Diese werden im mOSCE-NA in jedem
Teilprozess in Form von Ubergaben oder auch Begriindungen gegeniiber dem Patienten
oder Kollegen abgebildet. Der Vorteil liegt derart begriindet, dass damit ebenfalls
kommunikative Aspekte adadquat geprift werden kdnnen und die Kombination der
verschiedenen Prifungsformen eine hohe Validitdit und die unterschiedlichen
Kompetenzdimensionen sicherstellen kénnen.*** Die Entwicklung eines Priifungsplanes
verfolgt das Ziel, die Priifungsinhalte vorzugeben und anhand des Abgleichs mit den
Lernzielen eine ausgewogene Auswahl dieser Inhalte in die Priifung zu Gberfiihren. Eine
solche Umsetzung entspricht in dieser Form nicht der Ausrichtung des mOSCE-NA, da dem
Verfahren die Gesamtheit des erforderlichen Kompetenzverstandnisses zur
Prozessorientierung hinterlegt ist. Der Sinn des ,Blueprint” wird nach Auffassung des
Autors dennoch verfolgt, da die Giltigkeit der Inhalte an den beschriebenen Merkmalen
auf der Struktur- wie der Prozessebene orientiert und im Rahmen des prozessorientierten
Fallverstandnisses konzeptionell als relevant, reprdsentativ und damit fair angesehen

wird.

7 Fazit

Den zu Beginn formulierten Problemstellungen konnte begegnet werden. Das in dieser
Arbeit geschilderte Kompetenzverstandnis als Performanz, wird als Teilaspekt einer
klinisch-praktischen Abschlussprifung fiir die Notfallpflege zugrunde gelegt. Dabei ist es
fir die Scharfung des Profils der Notfallpflege und ihre zukiinftige Rolle in der
Notfallversorgung wesentlich, die bestehende Priifungspraxis kritisch zu hinterfragen und
Prafungsformen als Steuerungsinstrument, auch zur Ausbildung von weiterhin zu
konzertierenden  Aufgaben und Verantwortungen flir fachweitergebildete

Notfallpflegekrafte, fokussiert zu nutzen. So kdnnen die Anforderungen an das Berufsbild

442 yg|, Wijnen-Meijer et al. 2020, S. 234.
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und auch die abzusehenden Erweiterungen der klinischen Kompetenzen durch klare,
hoheitliche Verantwortungen geprift, verifiziert und formal qualifiziert werden. Das
Handlungsfeld ist durch Besonderheiten gekennzeichnet, die bisher nicht in definierte
Aufgaben und Verantwortlichkeiten fiir Notfallpflegende konzertiert sind. Die
Bestimmung und Beschreibung der bendétigten handlungsfeldtypischen Strukturen und
Prozesse, ist dazu ein erster und wesentlicher Schritt. Er erlaubt die Identifikation von
Referenzen zu einer begriindbaren Gestaltung einer solchen Priifung. Dazu wurde das
Erfordernis der Erfassung des Handlungsfeldes anhand des Okologisch-systemischen
Ansatzes vorgenommen. Sein analytisches Potenzial konnte die Besonderheiten der
Anforderungen an professionelles, situativ-soziales Beziehungshandeln, trotz
bestehender Heterogenitat, identifizieren, als Strukturmerkmale beschreiben und in eine
mogliche Prifungskonzeption tGberfiihren.
BRONFENBRENNERs Ansatz, ermoglicht dartiber hinaus auch das Einbeziehen lokaler wie
regionaler Begebenheiten, die das merkmalgepragte, situativ-soziale Beziehungshandeln
charakterisieren. Dieses ist durch die in der Fachweiterbildung vermittelten Kompetenzen
in Form erwartbarer und beobachtbarer Entwicklungserscheinungen gekennzeichnet, die
den Bezugskontexten, Merkmalen und Elementen der Bezugssysteme der
Notfallversorgung zugeordnet werden konnten. Wesentlich im Fokus der
Abschlusspriifung stehen der Situations- und Subjektbezug in Form von Fallverstehen, die
interdisziplindren Abstimmungskontexte und Beziehungen, sowie die Implementierung
normativer Vorgaben. Um die Entwicklung der Notfallpflege anhand aktiven,
konstruktiven und kooperativen Potenzials sichtbar zu machen, kénnen definierte Defizite
unterstiitzend sein.
Die wechselseitigen und interdependenten Bezlige unterliegen dominanten
Rechtsbeziehungen, die in vielfaltiger Art und Weise handlungsleitend sind. Die Merkmale
der an der Versorgung eines Notfallpatienten beteiligten Systeme sind dabei unter den
Aspekten der Wertschopfung, der Effektivitdt und auch der Effizienz anzusehen. Diese
Anforderungen an Versorgungsqualitit erweitern die strukturellen Merkmale auf
Geschaftsprozesse, die ebenfalls als handlungsleitend erfasst werden konnten. Dabei sind
die pflegebezogenen Prozesse in einer ZNA, unabhdngig einer Teilnahme an der
Notfallversorgung oder der Zugehorigkeit zu einer Versorgungsstufe, dem
Versorgungsprozess ,Patientenbehandlung” zuzuordnen.
Das Prozessverstandnis kann dabei nicht in Form von vordefinierten Handlungsschritten
erfolgen, sondern muss dem jeweiligen Teilprozessverstandnis entsprechen. Dies
erfordert die Uberfiihrung, der fiir die Priifung konzeptionell relevanten Merkmale durch
Verdichtung, auf die Prozessebene. Sie kénnen so zur Konzeption eines Testkonstrukts
verfahrenstechnisch wie inhaltlich genutzt werden. Durch ihre Implementierung kann
eine Vergleichbarkeit von Priifungsleistungen in Form von transparent gestalteten und
dhnlichen Anforderungen im Versorgungsprozess, unabhadngig des Krankheitsbildes,
gewahrleisten werden. Das entspricht damit dem Priifungsgegenstand, der sich durch
seine definierte, klinische Manifestation in Ersteinschatzungskategorien, durch
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Leitsymptomatik, meist ohne eine gesicherte Diagnose, dynamisch und als nicht planbar
prasentiert.
Das hierzu erforderliche Priifungsverfahren muss dabei Erkenntnissen moderner und
etablierter ,,Good Practice” zur Kompetenzmessung entsprechen. Die Entwicklung eines
solchen Testkonstrukts muss bereits im Rahmen der Konzeptionierung und Entwicklung
den hohen Anforderungen an die wissenschaftliche Gite entsprechen. Die dazu in den
ersten beiden Teilen dieser Arbeit erfolgte Darlegung des theoretischen Bezugsrahmens
dient einer ersten Anndherung an eine inhaltliche Validitat.
Die Abbildung der fiir die Patientenbehandlung relevanten, pflegebezogenen Prozesse
und ihrer pragenden Merkmale, machen eine Modifikation des als sinnflihrend
erachteten und bezugswissenschaftlich etablierten Verfahrens ,OSCE“ erforderlich. Der
Erkenntnisgewinn aus den vorangegangenen Teilen der Arbeit lasst eine kongruente
Uberfithrung auf ein solches Priifungsverfahren fiir die Notfallpflege jedoch nicht
uneingeschrankt zu. Tragende Grinde sind das im OSCE zumeist fehlende
Prozessverstandnis. Damit einher geht seine fehlende Eignung, das charakterisierte
Notfallgeschehen mit seiner innewohnenden Dynamik und seiner Nicht-Planbarkeit
abzubilden. Ebenso kann die wechselseitige Abhéangigkeit von Interventionen und
Uberlegungen, die beziiglich des Behandlungserfolges interdisziplindrer Abstimmungen
und steter Evaluation und Uberpriifung unterliegen, in einzelnen, zeitlich stark
begrenzten Stationen, nur unzureichend der Komplexitdt des Notfallgeschehens gerecht
werden. Der seit Dekaden andauernde Prozess der Entwicklung eines OSCE kann zur
adaptierten Abbildung klinischer Kompetenz fiir die Notfallpflege genutzt werden. Die
Starken und Schwachen des Verfahrens sind bis heute relevant. Damit stellt die
vorliegende Arbeit, im Sinne der ,richtigen Bedingungen”, eine erste konzeptionelle
Anndherung dar. Die immanenten Struktur- und Prozessmerkmale lassen sich in
rahmende Priifungsbestandteile Uberfiihren. Insbesondere die medico-legalen und
ethischen Aspekte begrenzen dabei eine Priifung am realen Patienten und machen eine
Simulation der Notfallversorgung erforderlich. Die Individualitait der jeweils
entsendenden Organisationseinheit muss dabei, im Bewusstsein der bestehenden
mannigfaltigen Heterogenitat des Handlungsfeldes, beriicksichtigt werden, was eine
Vergleichbarkeit erschwert. Ein entsprechender Konzeptionsrahmen, der eine
Implementierung der charakterisierenden und prdagenden Referenzen einerseits und
andererseits auch die jeweiligen Besonderheiten der ZNA inkludiert, kann dabei eine
Losung sein. Die Dialektik muss durch Abstimmungen auf der Mesoebene
adressatenorientiert (iberwunden werden, um eine sinnfiihrende Akzeptanz des
Prafungsverfahrens zu erreichen. Die konzeptionelle Aussagekraft dieses
Prafungsverfahrens als ein Instrument zur Kompetenzmessung, bedarf dazu einer
Konzertierung der inhaltlichen Reprasentativitat und Relevanz.
Die aktuelle Prifungspraxis soll zukiinftig auf Herausforderungen ausgerichtet sein, die
von allen Beteiligten fiir die optimale Versorgung des Notfallpatienten als bedeutend
wahrgenommen werden. Fir die, einer solchen Entwicklung zugrunde liegende
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Konzeption, wurden die zu bewertenden Prifungsitems in den Teilprozessen des
Kernprozesses ,Aufnahme” bestimmt und, sowohl mit spezifischen Zielen als auch unter
aktiven, kooperativen und konstruktiven Entwicklungserscheinungen der zentralen
Dimensionen im Kompetenzverstindnis, miteinander in Bezug gesetzt. Die jeweilige
Operationalisierung der Abschlusspriifung soll dazu unter Berticksichtigung der
Adressaten und der makropolitischen, normativen Vorgaben erfolgen. Das bedeutet eine
Anerkennung des Prifungsverfahrens unter zugehdrigem Einsatz hoher Ressourcen und
deren Bereitstellung. Diese sind notwendig, um die spezifischen Aufgaben und die
dazugehorigen Bewertungsergebnisse trotz der Heterogenitat einerseits vergleichbar und
fair zu gestalten, andererseits, um die Gite der Kompetenzmessung durch das
Testverfahren des mOSCE-NA als Indikator fir die Qualitat der Notfallpflege zu sichern.
Das hierzu erforderliche Personal, die Ausriistung, die Finanzierung und der zeitliche
Umfang des Prifungsverfahrens dienen der Gewahrleistung von objektiven und
strukturierten Messungen der klinischen Kompetenz pflegebezogener Prozesse und
deren Abbildbarkeit, unter Umstanden auch im interdisziplindren Kontext. Die Merkmale
ermoglichen ein moglichst kongruentes Anforderungsprofil an Prifungsleistungen in
Notfallsituationen zu verwirklichen und damit, trotz der Heterogenitat und Individualitat
des Handlungsfeldes, im Fallverstehen faire Bedingungen zu schaffen. Durch den Bezug
zu diesen Merkmalen gelingt auch die Uberfiihrung begriindbarer Erwartungen an die
Notfallpflege in Konkretisierung der Eigenverantwortlichkeit und Selbststandigkeit. Die
weiterhin zu beforschende Messbarkeit dieser Erwartungen kann durch eine Provokation
von Erscheinungen gelingen, die einen erfolgreichen Entwicklungsprozess kennzeichnen.
Durch ihren aktiven, konstruktiven und kooperativen Charakter sind sie dabei nicht im
Voraus zu definieren, sondern das Resultat einer Entwicklung, die die professionelle
Gestaltung des situativ-sozialen Beziehungshandelns in Notfallsituationen individuell
ermoglicht und sich der innewohnenden Dynamik anpasst. Hierzu wurde mit dieser Arbeit
ein erster Schritt vollzogen, der den zu Beginn formulierten Zielsetzungen durch einen
aussagekraftigen, konzeptionellen Rahmen entsprechen kann. Die dargelegten,
konzeptionellen Konstrukte und die dazu hinterlegten Theorien zur Abbildung
pflegebezogener Prozesse in der ZNA, scheinen zur Bewertung der Performanz geeignet.
Die zukinftige Rolle der Notfallpflege und die Entwicklung des noch neuen Berufsbildes,
muss in einer solchen Prifung mit den hohen Anforderungen an rechtliche Aspekte und
der steten Orientierung an der Gewahrung der Patienten- wie Mitarbeitersicherheit im
Risikobereich der ZNA abzubilden sein. Wahrend des gesamten weiteren Entwicklungs-
und Implementierungsprozesses ist eine kontinuierliche Evaluierung notwendig und

Anderungen bei Bedarf sind nicht auszuschlieRen.
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Anlage -Checkliste ,,Abstimmung” auf Mesoebene

Checkliste zur klinisch — praktischen Abschlusspriifung Notfallpflege

mOSCE-NA
Teilnehmer/-in:
Institution:
Datum Abstimmung: Uhrzeit:
Prifungsdatum: Prifung von — his:
Priifungsdauer: 90 - 120 Minuten
Fachprifer der ZNA:
Leitsymptom:
Priifungsfall: O 9Q O g Alter
Ankiindigung per: O Tel. O Fax O EDV O Mindliche Information
(c)ABCDE - .
. andere Ubergabemethode:
Problematik:
SOP zum - ) -
. ' nein O Ja: Ankunftszeit: 15 Minuten
Leitsymptom
Ersteinschitzung: O ESI O MTS Kategorie: 3/gelb

Notizen zum Procedere bei Leitsymptomatik

(Normaler Ablauf zur Vorbereitung und Gestaltung des Erstkontaktes)

Aufnahme/Administration: (z.B. typischer Informationsgehalt, Vorgehen, Interventionen, Abldufe)
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Checkliste zur klinisch — praktischen Abschlusspriifung Notfallpflege
mOSCE-NA

Notizen zu haufiger Diagnostik und Therapie
(Absprache und Orientierung an typischem Krankheitsbild/Verdachtsdiagnose)

Medizinische Diagnostik: (z. B. iibliche Verfahren, Abldufe im Notfall, Medizinprodukte, SOPs)

Notizen zu liblicher weiterer Therapie nach Komplikation/Verschlechterung

(Klarung der weiteren Verbringung und der zugehorigen Organisation)

Verlegung/Entlassung: (Organisation, Uberwachung, Ubergabestandard, Dokumentation)
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