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Herzlich willkommen!

Liebe Studierende,

herzlich willkommen in der Klinik fir An&sthesie und Intensivmedizin des St. Vinzenz-
Krankenhauses. Unser Fachbereich stellt mit seinen vier Saulen Anasthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerzmedizin ein vielseitiges und
abwechslungsreiches Arbeitsfeld dar, das durch eine enge und interdisziplinare
Zusammenarbeit gepragt ist.

In der ersten Woche lhres Blockpraktikums werden Sie die Anadsthesie vor allem im
operativen Bereich erleben. Sie werden einige grundlegende andasthesiologischen
Fahigkeiten erlernen, von denen Sie auch in anderen Fachgebieten profitieren kbnnen.

Die zweite Woche verbringen Sie im Zentrum fir Schmerzmedizin. Die Kolleginnen
der Schmerzmedizin haben fur dieses Praxisteil ein eigenes Manual vorgelegt.

Wir freuen uns auf Sie!

Wichtige Lernziele der Woche:

Am Ende der Woche sind Sie in der Lage ...

1. den Ablauf einer Allgemeinanéasthesie zu verstehen

2. verschiedene anasthesiologischen Techniken wie die Maskenventilation und
die Platzierung der Larynxmaske durchzufiihren

3. verschiedene Aspekte der Regionalanasthesie zu verstehen

4. eine strukturierte Ubergabe eines Patienten an die Pflegekrafte im
Aufwachraum zu machen

Besonderheiten in unserer Klinik:

Dem muskuloskelettalem Schwerpunkt unseres Krankenhauses entsprechend
versorgt die Klinik fir Anadsthesie und Intensivmedizin Patienten, die sich einem
operativen Eingriff im Bereich der Unfallchirurgie, Orthopéadie, Wirbelséaulenchirurgie
und Sportorthopadie unterziehen.

EinfGUhrung am Montag

Der Montag beginnt mit der Frihbesprechung der Anasthesieabteilung um 07:30 Uhr
im groRen Konferenzraum in der dritten Etage des Verwaltungsgebaudes.

In diesem Rahmen werden die Studierenden einem Arzt/einer Arztin zugeteilt, den/die
Sie in einen OP-Saal begleiten. Unter Anleitung werden Sie sich an den
anasthesiologischen MalRnahmen beteiligen.

Um 10:30 Uhr findet eine gemeinsame theoretische Einfuhrung fir die Studierenden
im Blockpraktikum Anasthesie aus dem St. Vinzenz KH und dem Marienhospital statt.
Veranstaltungsort ist entweder das VKH oder das MHD.



Wenn Sie bisher noch nicht in unserem Krankenhausverbund tatig waren, nehmen Sie
im Anschluss an einer Hygieneeinfuhrung teil.

Tipps fur Lehrende zur Begrif3ung

e vor der Veranstaltung:
o Liste der Studierenden einholen (Studienjahr prifen)
o Prasentation 6ffnen (Speicherort: ...)
o Zuteilung der Studierenden zu Lehrenden eintragen

e wahrend der Veranstaltung:
o inhaltlich, motivierend einsteigen: Beispiele fir die Relevanz der Disziplin, was ist
fur die Studierenden in der Woche drin?
Propadeutik: ...
Organisatorisches dann kompakt besprechen
Raum fur Rickfragen der Studierenden geben
am Ende: zum UaP im Team uberleiten

UaP@work:

UaP@work findet im Operationstrakt statt. Sie begleiten eine(n) Anasthesisten/in bei
der Arbeit und beteiligen sich an der Durchfihrung der anasthesiologischen
Malnahmen. Hier erlernen Sie auch die Fertigkeiten, die in der Mini-CEX gepruft
werden.

UaP im Team und Mini-CEX:

Die Zahl der Personen, die sich in einem OP-Saal aufhalten muss aus Platzgriinden
und aus hygienischen Grinden begrenzt bleiben. Deshalb ist UaP im Team nur in sehr
eingeschrankten Mal} statt.

Die folgenden Fertigkeiten werden Sie beim UaP@work lernen und am Ende der
Woche beherrschen. Sie werden als Mini-CEX gepruft:

1. Maskenbeatmung
2. Legen einer Larynxmaske
3. Wechsel einer Perfusorspritze

LaB

Wir bieten lhnen Lernen an Behandlungsanlassen in der Pramedikationsambulanz, im
OP und im Aufwachraum an. Bei Interesse kdnnen sie sich auch mit einem Fall auf
der Intensivstation — sofern die Bedingungen auf der ITS es erlauben - beschaftigen.

Die Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellungen am Nachmittag erledigen Sie
bitte zu Hause, da uns keine geeigneten Raume und keine Computerarbeitsplatze zur
Verfugung stehen. Die Formulare fir die Fallvorstellungen bilden unsere Tatigkeiten
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in der Anasthesie nur unzureichend ab. Wir arbeiten daran, anasthesiekompatible
Formulare fur unseren Bereich zur Verfugung zu stellen.

Die Fallvorstellung erfolgt am nachsten Tag in der Kleingruppe. Hier haben Sie
Gelegenheit auch untereinander Ihre bisherigen Erfahrungen auszutauschen.

Wrap-up

Die Abschlussveranstaltung findet am Freitag gegen 10:30 Uhr statt. Jetzt kdnnen die
letzten ungeklarten Fragen gestellt werden. Wir freuen uns uber eine Riickmeldung,
Uber Anregungen und Kritik. Auch Sie erhalten eine Riickmeldung tber lhre Tatigkeit
bei uns.

Erste Woche im Praxisunterricht

Studierende, die in unserer Klinik im 3. Studienjahr ihre erste Woche im klinischen
Praxisunterricht erleben, werden sicherlich von der individuellen Betreuung in einer
kleinen Gruppe mit drei Praktikantinnen und der Ubersichtlichen Situation in einem
kleinen Krankenhaus profitieren.

Ihre Vorbereitung der Woche

Damit Sie vom Praxisunterricht optimal profitieren, ist eine vorherige
Auseinandersetzung mit den Inhalten der Woche essentiell. Bitte studieren Sie hierzu
die Open Access Publikation:

Anasthesie fur Medizinstudierende, Anaesthesist 65, 929-939 (2016)
Sie finden sie unter anderem unter folgendem link
https://link.springer.com/article/10.1007/s00101-016-0231-y

Organisatorisches und Ansprechpersonen

Sollten Sie Fragen zum Praxisunterricht in unserer Klinik haben, wenden Sie sich bitte
an:

Frau Dr. med. Christiane Hilsewiesche
Tel.: 0211/958-8280

e-mail: christiane.huelsewiesche@vkkd-kliniken.de




Tipps fur Lehrende zum Praxisunterricht in unserer Klinik

e Vorbereitung der Woche:

o das Manual lesen - insbesondere vor dem ersten Einsatz oder bei Anderungen
o Ruckfragen mit ... klaren

e Organisatorisches
Vor Semesterbeginn erhalten Sie von ... den Lehrenden-Einsatzplan und den

Rotationsplan der Studierenden

Dem Rotationsplan kénnen Sie entnehmen, in welchem Studienjahr die von
Ihnen betreuten Studierenden sich befinden

bei Terminkonflikten bitte mit ... Kontakt aufnehmen

e Besonderheiten in unserer Klinik:
o ...




Ubersicht Uber die Lehrveranstaltungen

Montag Dienstag | Mittwoch

7:00 Uhr

ganztagig
Wabhlcurriculum

Friihbeprechung 07:30 Uhr Friihbesprechung 07:30 Uhr

8:00 Uhr

08:00-10:30 Uhr
UaP@work** (1:1 oder 1:3)*

08:00-10:30 Uhr
UaP@work** (1:1 oder 1:3)*

9:00 Uhr

10:00 Uhr

10:30-11:45:00 Uhr
LaB Teil 5: (1:6)*

Fallvorstellungen Pat. 1

in varerhiadanan Earmatan

11:00 Uhr

Donnerstag

Freitag

Friihbesprechung 07:30 Uhr

Frihbesprechung 07:30 Uhr

08:00-10:30 Uhr
UaP@work** (1:1 oder 1:3)*

10:30-11:45 Uhr
LaB Teil 5: (1:6)*
Fallvorstellungen Pat. 2

08:00-10:30 Uhr
UaP@work** (1:1 oder 1:3)*

Mini-CEX

in varerhiedanan Enrmatan

Hvaieneeinfiihruna 11:45
12:00 Uhr
13:00 Uhr
13:15-14:45 Uhr 13:15-14:45 Uhr Freiraum fiir weitere klinische 13:15-17:00 Uhr .
LaB Teil 1-3 (1:6 - 0:1 - 1:6)* LaB Teil 1-3 (1:6 - 0:1 - 1:6)* | _Formate (nach Riicksprache) Vorbereitung (0:1)
14:00 Uhr | Auswahl, Aufnahme, Auswahl, Aufnahme, eLearning Angebote als
Untersuchungsbefunde Pat. 1 Untersuchungsbefunde Pat. 2 Vorbereitung auf den
Praxisunterricht der nachsten
1500 UR Woche in einer anderen Klinik
PPN 15:00-17:00 Uhr 15:00-17:00 Uhr
LaB Teil 4 (0:1)* LaB Teil 4 (0:1)*
Recherche, Vorbereitung der Recherche, Vorbereitung der
16:00 Uhr | Fallvorstellung Pat. 1 Fallvorstellung Pat. 2
Vorbereitung Mini-CEX (0:1)* Vorbereitung Mini-CEX (0:1)*
* Hinter jeder Lehrveranstaltung ist das Betreuungsverhéltnis (Lehrende : Studierende) angegeben. Eigenstandiges Erarbeiten ist dabei mit "0:1" gekennzeichnet.

*x Arbeitsplatzbasiertes Lernen. Sie rotieren in der Woche durch verschiedene Stationen, Ambulanzen, Funktionsbereiche oder in den OP

*** | essons learned, Offene Fragen, Feedback, Evaluation

Vor- und Nachbereitung der Woche
Unterricht an der Patientin oder am Patienten (UaP) entweder @work oder im Team oder als Kombination
Lernen an den Behandlungsanlassen (LaB)

Vorbereitendes Eigenstudium

LaB-Phasen ohne Lehrende




UaP@work

UaP steht fir "Unterricht an der Patientin oder am Patienten". Friher war auch der
Begriff "Unterricht am Krankenbett" gebrauchlich, den wir in diesem Manual verlassen,
um auch die Patientenversorgung in Ambulanzen, Funktionsbereichen und
Operationssalen einzubeziehen.

Beim UaP@work haben Sie die Mdglichkeit, Arztinnen und Arzte in einer 1:1- bis
maximal 1:3-Betreuung bei Ihrer Arbeit zu begleiten. Sie erweitern Ihre Kompetenzen
dabei auf zwei Wegen. Zum einen beobachten Sie die arztliche Tatigkeit, fragen nach,
was Sie nicht verstehen und reflektieren das Vorgehen gemeinsam mit der &rztlichen
Lehrperson. Zum anderen Ubernehmen Sie unter aktiver Supervision selbst arztliche
Tatigkeiten und erhalten dazu konstruktives Feedback.

Feedback ist die Grundlage fur die Weiterentwicklung lhrer arztlichen Kompetenzen.
Das gilt insbesondere fur alle Formen des Praxisunterrichts.

Fordern Sie Feedback ein, wenn Sie es nicht bekommen.

Horen Sie genau zu.

Sich zu verteidigen, ist unnétig. Feedbackgebende wollen Sie unterstitzten.
Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.

Uberlegen Sie, was Sie in Zukunft besser machen mochten und wie das gelingt.

Im UaP@work erleben Sie in jeder Woche verschiedene Settings, in denen wir
Patientinnen und Patienten versorgen, und auch verschiedene Arztinnen und Arzte.
Sie rotieren zumeist an jedem Tag in eine andere Abteilung.

Tipps fur Lehrende zum UaP@work

e vor der Veranstaltung:
o Vvoraussichtliche Aufgaben strukturieren und tberlegen, wo Studierende durch
Beobachten oder Arbeiten unter Supervision etwas lernen kénnen

e wahrend der Veranstaltung:

o passives "Mitlaufen" unbedingt vermeiden, Lerngelegenheiten geben!
Lernen am Vorbild
In Vorleistung gehen: Patientinnen und Patienten versorgen, dabei "laut denken
Studierende zu Fragen ermutigen
Selbst vertiefende Fragen stellen und studentische Reflexion anregen
Studierende aber entsprechend der Vorkenntnisse unbedingt auch selbst
Tatigkeiten unter Supervision bernehmen lassen
Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise
Beobachtung, subjektiven Eindruck beschreiben, falls nétig konkreter
Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen und Patienten eine
Ruckmeldung geben lassen




UaP im Team

UaP im Team (Montag bis Donnerstag)

Wahrend Sie beim UaP@work im Berufsalltag lernen, nimmt sich beim UaP im Team
eine dafir freigestellte Lehrperson jeden Tag Zeit fur Ihre klinische Ausbildung. Sie
lernen dabei in einer Gruppe von max. sechs Studierenden an, mit und von
Patientinnen und Patienten. Damit Sie einen mdglichst sinnvollen Uberblick tber
verschiedene Facetten unserer Fachdiszplin erhalten, treffen Sie in diesem Format
jeden Tag auf dieselbe Lehrperson, die somit lhre Lernfortschritte begleitet. Der
Treffpunkt fur lhre 6er-Gruppe wird Ihnen in der Einfuhrungsveranstaltung am Montag
mitgeteilt.

Sie lernen im UaP im Team den Umgang mit Patientinnen und Patienten,
Gesprachsfuhrung, praktische Fertigkeiten und klinisches Denken
(Differentialdiagnostik, Therapieplanung). Sie nehmen die Perspektive der
Patientinnen und Patienten wahr und verknipfen Theorie und Praxis am konkreten
Fall. Ein Beispiel fur den Ablauf eines UaP im Team sehen Sie in diesem Video.

Der UaP im Team dient auch dazu, Ihnen die "Brot-und-Butter-Fertigkeiten" zu
vermitteln, die als Mini-CEX am Freitag abgeprift werden (s. nachster Abschnitt).

Tipps fur Lehrende zum UaP im Team

e vor der Veranstaltung:
o Geeignete/n Patientin oder Patienten gewinnen
Lernziele identifizieren, die erreicht werden kdnnen
kurz planen, was vor, wahrend und nach dem Patientenkontakt passieren soll
ggf. notwendige Materialien bereitlegen (z.B. Befunde, Materialien fur Mini-CEX)

e wahrend der Veranstaltung:
Studierende begriRen, Lernziele erlautern
das voruberlegte Konzept situativ anpassen, um "teachable moments" zu nutzen
vor dem Patientenkontakt: Einfihrung passend zum Lernziel (nicht zu viel und
nicht zu wenig verraten), auf die Patientin/den Patienten vorbereiten
nach dem Patientenkontakt: Ausgesparte Themen besprechen, offene Fragen
klaren, Befunde einflie3en lassen, Theorie und Praxis verknipfen
am Ende: Ausblick fur den nachsten Tag geben
Rollenbalance: Arzt/Arztin, Lehrperson, Moderierende/r, Ubersetzende/r
Methoden: Demonstration, Laut denken, Fragen stellen, die Diskussion und
Tiefgang triggern, Arbeitsauftrage, Beobachtungsauftrage, Feedback, Reflexion
Vorbereitung der Mini-CEX nicht vergessen

Mini-CEX (Freitag)

Mini-CEX (Mini Clinical Examination) sind kurze Prifungen arztlicher Fertigkeiten, die
in diesem Video naher vorgestellt werden. Am Ende der Woche wird jeder von Ihnen
in einer der im Laufe der Woche trainierten Tatigkeiten geprift. Die jeweilige Mini-CEX
wird lhnen dafir zugelost. Worauf Sie bei der Durchfihrung der Tatigkeiten achten
missen, kdnnen Sie auch den Checklisten entnehmen, die entwickelt wurden, um die
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Mini-CEX zu bewerten und lhnen ein strukturiertes Feedback zu lhrer Leistung zu
geben.

Tipps fur Lehrende zur Mini-CEX

e vor der Veranstaltung:
o wichtig: Fertigkeiten mit Studierenden im UaP im Team trainieren (Mo-Do)
o mit Feedbackbdgen zu den o0.g. Mini-CEX vertraut machen
o Patientinnen oder Patienten gewinnen und ggf. Materialien organisieren

e wahrend der Veranstaltung:
o Studierenden individuelle Mini-CEX zulosen
andere Studierende zur aktiven Beobachtung motivieren
Durchfuihrung der Téatigkeit genau beobachten
Feedbackbogen ausfiillen, insbesondere Freitextfelder!
Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise
Beobachtung, subjektiven Eindruck beschreiben, falls nétig konkreter
Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen und Patienten eine
Ruckmeldung geben lassen

Lernen an den Behandlungsanlassen (LaB)

Das Format "Lernen an den Behandlungsanlassen” (LaB) unterscheidet sich
grundsatzlich vom UaP dadurch, dass Sie bei Patientinnen und Patienten alleine eine
Anamnese erheben und eine korperliche Untersuchung durchfiihren, wohingegen
beim UaP standig eine Lehrperson und beim UaP im Team auch andere Studierende
anwesend sind. Sie gehen beim LaB somit lhre ersten Schritte in Richtung
eigenverantwortlichen arztlichen Handelns. Nichtsdestoweniger werden Sie von einer
Lehrperson untersttitzt. Sie wahlt mit Ihnen gemeinsam Patientinnen und Patienten
aus, handigt IThnen nach der Patientenaufnahme wichtige Untersuchungsbefunde aus,
gibt Ihnen Feedback zur Fallvorstellung und diskutiert den Fall vertiefend mit Ihnen.

Sie konnen lhre Kompetenzen anhand von zwei Patientinnen und Patienten
weiterentwickeln.

Ziel Inhrer Auseinandersetzung mit einem Patientenfall ist es fur einen der 123 Anlasse
fur arztliche Konsultationen am konkreten Beispiel ein Konzept zu Pathophysiologie,
Differentialdiagnostik und Therapie zu erarbeiten. Neben klinischem Denken trainieren
Sie lhre Anamnese- und Untersuchungstechnik, die Interpretation von
Untersuchungsergebnissen (z.B. EKG, Laborbefunde, Bildgebung) sowie
verschiedene Formen der Fallvorstellung.

1. Auswahl von Patientinnen und Patienten

Die Lehrenden werden lhnen erlautern, welche Patientinnen und Patienten mit
welchen Behandlungsanlassen, sich fur den Unterricht bereit erklart haben. lhre
Mitstudierenden und Sie gleichen ab, welche Behandlungsanlasse Sie schon einmal
bearbeitet haben und entscheiden gemeinsam, welche Patientinnen und Patienten
wer "aufnehmen" wird. Pro Gruppe von sechs Studierenden stehen 6 Patientinnen
oder Patienten zur Verfigung.
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Die Diagnose der Patientinnen und Patienten erfahren Sie im Normalfall zunachst
nicht. Sie erhalten keine Krankenakte oder Kurve, sondern versetzten sich in die
Situation, dass Sie die Patientin oder der Patient erstmalig konsultiert.

Es kann sinnvoll sein, mit der Lehrperson kurz allgemein Uber den Behandlungsanlass
zu reden oder sich alternativ selbst orientierend maogliche Differentialdiagnosen vor
Augen zu fuhren, um keine wichtigen Fragen oder Untersuchungen zu vergessen.

2. Patientenaufnahme

Sie erheben eigenstéandig eine vollstandige Anamnese und fuhren eine systematische,
umfassende, dem Behandlungsanlass angemessene korperliche Untersuchung
durch. Ihr Ziel ist es, durch Anamnese und korperliche Untersuchung
Verdachtsdiagnosen zu generieren und die nachsten Schritte in Diagnostik und
Therapie planen zu kdénnen.

3. Untersuchungsbefunde

Nach der Patientenaufnahme konnen Sie von der Lehrperson die Ergebnisse
weiterfuhrender Diagnostik erfragen und selbst - wenn ndétig unterstitzt von der
Lehrperson - befunden.

4. Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung

Ihr Stundenplan gibt Ihnen Zeit, um zum Behandlungsanlass zu recherchieren und die
Ergebnisse lhrer Recherche auf den konkreten Fall zu Gbertragen. Bereiten Sie in
diesem Zeitfenster auch die Fallvorstellung vor.

Nutzen Sie die groRe Chance, schon im Studium ein Konzept zu Pathophysiologie
(Schwerpunkt beim LaB im 3. Studienjahr), Differentialdiagnostik und Therapie zu
entwickeln, das lhnen beim Management des Behandlungsanlasses in Famulaturen,
im PJ und in lhrer arztlichen Tatigkeit weiterhilft.

Fullen Sie bitte den Dokumentationsbogen (Link, Bogen muss noch angepasst
werden) aus und bringen ihn zusammen mit dem von der Lehrperson auszufillenden
Feedbackbogen (Link, Bogen muss noch angepasst werden) mit zur Fallvorstellung.

5. Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

Den Abschluss des LaB bildet eine Veranstaltung, in der alle Studierenden lhrer
Gruppe die untersuchten Patientinnen und Patienten vorstellen. Fir diese Vorstellung
gibt es mehrere unterschiedliche im Folgenden beschriebene Méglichkeiten, die alle
in Ihrer arztlichen Tatigkeit relevant werden.

Bitte sorgen Sie in Absprache mit Ihrer Gruppe daftr, dass Sie Uber die verschiedenen
Fallvorstellungen hinweg durch die verschiedenen Formate rotieren. In jeder
Veranstaltung gibt es also einen abwechslungsreichen Mix aus verschiedenen
Formaten.
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Zu lhrer Fallvorstellung erhalten Sie ein Feedback und es entwickelt sich eine
vertiefende Falldiskussion mit den anderen Studierenden lhrer 6er-Gruppe und der
Lehrperson.

Intraprofessionelle Ubergabe - Oberarzt*arztin

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle der
zustandigen Oberarztin oder des zustandigen Oberarztes Ubernimmt. Der Patient oder
die Patientin ist der Oberarztin/dem Oberarzt unbekannt. Ziel ist es, alle Informationen
zu liefern, die notig sind, um gemeinsam das weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen zu beraten. Nutzen Sie das SOAP-Schema (Subjektives Befinden -
Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang genauer erlautert wird.

Intraprofessionelle Ubergabe - Nachtdienst

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in der Rolle des
Nachtdiensts, der den Patienten oder die Patientin noch nicht kennt. Ziel ist es, ganz
kompakt alle Informationen zu liefern, die fir den Nachtdienst relevant sind, um die
Patientin oder den Patienten sicher zu versorgen. Nutzen Sie das SOAP-Schema
(Subjektives Befinden - Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang
genauer erlautert wird.

UmreiBen Sie subjektives Befinden und objektive Befunde im Hinblick auf die
Relevanz fur den Nachtdienst méglichst kompakt. Beschranken Sie Assessment und
Planung hier auf eine Einschatzung und die Aufgaben fiir den Nachtdienst.

Interprofessionelle Ubergabe (z.B. an Pflege, Physiotherapie)

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in Rolle der
zustandigen Pflegekraft lhrer Station. Sie oder er kennt die Patientin oder den
Patienten bisher noch nicht. Verwenden Sie hierfir das ISBAR-Schema (Introduction
— Situation — Background — Assessment — Recommendation), das im Anhang genauer
erlautert wird.

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit komplexen, langjahrigen
Krankengeschichten ist die Auswahl der Informationen, die fur Pflegende relevant sind,
die wichtigste Vortiberlegung, die zu einer effizienten Ubergabe beitragt.

Evidenzbasierter Patientenbericht (klinikspezifische Alternativen:
z.B. radiologischer Befund, Ambulanzbrief)

Schreiben Sie einen evidenzbasierten Patientenbericht. Der Bericht basiert auf den
Ergebnissen aus Anamnese, ggf. kdrperlicher Untersuchung, der Befunddiskussion,
lhrer Recherche und lhren Uberlegungen zum Management. Orientieren Sie sich
gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.
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Patientenverstandlicher Bericht (klinikspezifische Alternativen z.B.
patientenverstandliches Aufklarungsgesprach)

Schreiben Sie zuséatzlich einen Bericht fur die Patientin oder den Patienten. Dieser
Bericht soll alle fiir die Patientin oder den Patienten wichtigen Informationen enthalten.
Schreiben Sie den Bericht so, dass er fur die Patientin oder den Patienten verstandlich
ist. Orientieren Sie sich gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.

Ziel ist es, dass Sie sich in Ruhe mit patientenverstandlichen Formulierungen
auseinandersetzen koénnen. Das wird lhnen dann in der spontanen mindlichen
Kommunikation helfen, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérigen
komplexe Zusammenhange verstandlich zu erlautern.

Fallkonferenz (klinikspezifische Alternativen: z.B. Tumorboard,
Rontgenbesprechung, Mitarbeiterfortbildung, ...)

In der Fallkonferenz prasentieren Sie Patientenfélle in der Rolle von Expertinnen und
Experten. Sie trainieren hierbei also auch lhre Prasentations-, Moderations- und
Lehrkompetenz. Bitte binden Sie Ihre Mitstudierenden interaktiv in die Falldiskussion
ein.

Inhaltliches Ziel ist es, Patientenfélle aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten -
gerne auch aus Perspektiven, fir deren Reflexion im klinischen Alltag wenig Zeit bleibt.
Hierzu dient lhnen lhr Vertiefungsimpuls, mit dem Sie eine fundierte Diskussion
anstol3en, die lhnen und der Gruppe hilft Kompetenzen in einem der acht
Kompetenzbereiche weiterzuentwickeln.
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Tipps fur Lehrende zum LaB

e vor der Veranstaltung:
o Uberblick gewinnen: Welche Patientinnen und Patienten sind verfigbar,
welche Behandlungsanlasse konnen bearbeitet werden.
o Patientinnen und Patienten briefen (z.B. bitte in Aufnahmesituation versetzen)

e Auswahl von Patientinnen und Patienten
Studierende in die Entscheidung mit einbeziehen
Vorwissen erfragen: wissen die Studierenden, worauf beim Behandlungsanlass
zu achten ist? Falls nein, kurzes Einlesen in Behandlungsanlass empfehlen
Treffpunkt Teil 3 "Untersuchungsbefunde™ mitteilen
Studierenden nacheinander die Patientin oder den Patienten vorstellen,
Studierende dann eigenstandig "aufnehmen" lassen

e Untersuchungsbefunde
o Liefern Sie in einem Lehrgespréch schrittweise, die von Studierenden
angefragten Ergebnisse weitergehender Untersuchungen (z.B. EKG, Labor,
Bildgebung) und befunden diese interaktiv gemeinsam mit den Studierenden
o Treffpunkt fur die Fallvorstellung mitteilen

e Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

o einen Fall nach dem anderen abschlie3en. Hierdurch entsteht ein motivierender
Wechsel zwischen Vortragen einzelner Studierender und Interaktion mit der
Gruppe.
Die Studierenden stellen den Fall zunachst vor (entsprechend des gewéhlten
Formats), dann erhalten die Studierenden von Ihnen und der Gruppe Feedback
zur Fallvorstellung, dann wird der Fall im interaktiven Lehrgesprach gemeinsam
vertieft.
Es geht also nicht nur darum, z.B. eine intraprofessionelle Ubergabe zu
trainieren, sondern auch darum, Theorie und Praxis zu verknupfen.
Bitte fullen Sie den Feedbackbogen (Link fur die verschiedenen Studienjahre
einfliigen) aus und achten Sie insbesondere darauf, Starken und
Verbesserungsvorschlage in den Freitextfeldern zu beschreiben.

Erste Woche im Praxisunterricht

Fur Studierende, die im 3. Studienjahr ihre erste Woche im klinischen Praxisunterricht
erleben, gibt es in jeder Klinik einen leicht modifizierten Wochenablauf, der Ihnen den
Einstieg in das Format "Praxisunterricht" erleichtern soll. Naheres erfahren Sie im
Abschnitt Besonderheiten in den Kliniken.
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Anhange

SOAP-Schema fur die intraprofessionelle Ubergabe

S ubjective: Name, Alter, Konsultationsanlass
aktuelle Beschwerdesymptomatik
relevante (!) berichtete bisherige Diagnosen, Therapien

O bjective: Kdrperlicher Untersuchungsbefund
vorliegende Untersuchungsergebnisse

A ssessment: Behandlungs-/Diagnoseauftrag
Beurteilung Allgemeinzustand
Verdachtsdiagnosen, Differentialdiagnosen

P lan: nachste diagnostische Schritte
nachste therapeutische Schritte
langfristige therapeutische Ziele, Verlaufskontrollen, Konsile
Einbindung anderer Gesundheitsberufe

Telefonische Ubergabe an die/den
rufdiensthabende/n Oberarztin/Oberarzt

Ich méchte Thnen von Herrn K., 86 Jahre, berichten, an dessen Narkose ich beteiligt
war. Es ist ein Hiuft TEP Wechsel bei aseptischer TEP-Lockerung in Vollnarkose
durchgefiihrt worden. Anamnestisch sind Adipositas permagna, IDDM, art HT,
Depressionen bekannt.

Sie sind bereits Uber Herrn K. informiert, weil er je nach Blutverlust, Narkoseverlauf
und Verlauf im Aufwachraum von der ITS tGbernommen werden soll.

Wir haben ihn jetzt gerade in den AWR gebracht. Die Narkose war weitgehend
unauffallig Der Patient war kreislaufstabil, allerdings hat er etwa 1,51 Blut verloren,
welches wir im Reservoir des Cell Savers gesammelt haben. Mittels maschineller
Autotransfusion konnten wir ihm 480 ml MAT EK zurlickgegeben. Aul3erdem hat er
2000 ml kristalloide Flussigkeit erhalten. Zuletzt war sein Hb 8,5 g/dI.

Die Temperatur, arterieller pH, Laktat und Ca ++ Spiegel waren immer im
Normbereich, wobei wir zweimal 10 ml Ca-Glukonat 10 % substituiert haben.

Aktuell ist der Patient atemsuffizient kreislaufstabil bei grenzwertig hypotonem
Blutdruck und hat insgesamt 400 ml Urin ausgeschieden.

Im AWR wird jetzt direkt eine BGA gemacht. Sie werden informiert, sobald das
Ergebnis da ist.

Im Kuhlschrank der Intensivstation ist ein EK flr Herrn K., im Zentrallager sind 2
gekreuzte Konserven.
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Sie entscheiden im Verlauf, welche weiteren Mal3nahmen getroffen werden
(Erythrozytenkonzentrat geben, Volumengabe, ggf. BZ-Korrektur) und ob der Patient
im Verlauf auf die Normalstation verlegt werden kann oder auf die ITS kommen soll.

ISBAR Schema fir die interprofessionelle Ubergabe

| ntroduction

S ituation:

B ackground:

A ssessment:

R equest/
R eccommendation:

eigener Name und Funktion
Name, Alter und Geschlecht des/der Patient/-in

Beschwerden und Aufnahmegrund
Verdachtsdiagnose, weitere relevante Diagnosen
Ziele und Erwartungen des/der Patienten/-in

Vorgeschichte

Kontext (sozial, beruflich)

erfolgte Untersuchungen und Therapien

Allergien, Hygiene, Eigengefahrdung, Dauermedikation,
Adharenz

Allgemeinzustand, Vitalparameter, wichtige Laborparameter
vorhandene Zugange, Katheter, Schrittmacher, Implantate,
Shunts, Drainagen, Perfusoren, Verbande ...

psychosoziale Aspekte (Hindernisse/Ressourcen)

geplante Untersuchungen

angeordnete Therapie

Vorgehen bei Komplikation/Zustandsverschlechterung
Pflegerische Aspekte (besondere Medikation, Mobilisierung,
Ernahrungsanordnung, Uberwachung, Dokumentation,
Dringlichkeit)

gemeinsame Therapieziele
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Ubergabe an Pflegende im Aufwachraum in
wortlicher Rede

Mein Name ist B. S., ich bin Studentin im Praxisblock.
Ich bringe Herrn K., er ist 86 Jahre alt.

Bei aseptischer Prothesenlockerung ist ein Huft-TEP-Wechsel in Vollnarkose
durchgeftihrt worden.

Herr K. ist adipds, hat einen IDDM, einen arteriellen Hypertonus und ist aul3erdem
depressiv.

Der Narkoseverlauf war unauffallig. Der Patient ist atemsuffizient, kein
Relaxantiennachhang.

Er hat etwa 1,5 | Blut verloren. Wir haben 2000 ml kristalloide Lésung infundiert. Wir
konnten mittels Cell saver 480 ml Erythrozytenkonzentrat retransfundieren. Danach
(vor etwa einer Stunde) hatte Herr K. einen Hb von 8,5 g/dl.

Der Blutdruck war bei Narkoseende systolisch 100 mmHg, die Herzfrequenz betragt
85/min.

Die Urinausscheidung war zeitweise gering gering, insgesamt hat er aber 400ml
ausgeschieden.

Herr K. reagiert auf Ansprache, aber er ist noch nicht ganz orientiert. Aktuell
schmerzfrei. Er hat bereits 7,5 mg Dipidolor erhalten, die andere Halfte der Spritze
haben wir mitgebracht. Er ist einverstanden mit der Gabe von Novalgin. Gegen
Paracetamol hat er eine Allergie.

Er ist versorgt mit zwei grauen Viggos, einer arteriellen Kanule und einem
Blasenkatheter. Im Blut-Kuhlschrank der Intensivstation ist ein Ery-Konzentrat fir ihn,
im Zentrallabor liegen 2 gekreuzte Konserven fir Herrn K. bereit.

AulRer der Ublichen Vitalwertiberwachung, kristalloiden Volumengabe und
Schmerztherapie brauchen wir jetzt als nachstes eine BGA (einschl HB, E’lyte, NA, K,
Lactat, Gluc), um zu entscheiden, ob wir eine Blutkonserve geben missen. Au3erdem
muss auch der BZ kontrolliert werden.

Fur Herrn K. ist ein Intensivbett reserviert worden. Wenn der Patient im Verlauf
kreislaufstabil ist und eine gute Ausscheidung hat, wollen wir ihn auf die Normalstation
verlegen.

Die Intensivarztin weild bereits Uber den Patienten Bescheid. Sie hat heute auch
Rufdienst. Bitte informieren Sie sie, sobald die BGA Ergebnisse vorliegen. Auch bei
Komplikationen oder Zustandsverschlechterung ist sie Ihr Ansprechpartner. Sie wird
entscheiden, ob der Patient auf seine periphere Station verlegt werden kann oder ob
er von der IMC/ITS Gbernommen wird
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Best Practice: Intensiv-Verlegungsbericht

Wichtige hier anonymisierte Aspekte

An den
Chefarzt der orthopéadischen Endoprothetik
Herrn Prof. Dr. XY

Wir berichten Uber unseren gemeinsamen Patienten, Herrn K., geb. am xx.xx.1939,
der sich vom 14.03.2025 bis zum 16.03.2025 in unserer intensivmedizinischen
Behandlung befand.

Hauptdiagnosen

1. Huft- TEP Wechsel links am 14.03.2025 bei
a) Aseptischer Huft-TEP Lockerung links bei
b) Z.n. HTEP links 2015 ex domo
2. Perioperative Blutungsanamie
a) beiintraoperativem Blutverlust von 1,5 sowie postoperativer Nachblutung
b) Transfusion von zwei Erythrozytenkonzentraten

Nebendiagnosen

Adipositas permagna
Arterielle Hypertonie

IDDM
Hypercholesterinamie
Depressionen

Allergie gegen Paracetamol

oukhwbE

Verlauf und Therapie:

Die Ubernahme des Patienten aus dem Aufwachraum auf unsere Intensivstation
erfolgte bei stattgehabtem intraoperativem Blutverlust von 1,51 und einer
postoperativer Nachblutung. Der Patient befand sich im wachen, spontan mit 2| O2 per
Nasenbrille atmenden und katecholaminpflichtigen Zustand.

Die im AWR aufgefallene Nachblutung aus der OP Wunde ist orthopadischerseits
bereits mit einem Kompressionsverband behandelt worden. Der Patient hat im AWR
bei zunehmender Hypotonie und einem Hb von 6,9 g/dl ein Erythrozytenkonzentrat
und 500ml Gelafundin erhalten.

Die anfanglich erforderliche Katecholamintherapie konnte auf der Intensivstation nach
Transfusion von zwei weiteren Erythrozytenkonzentraten und Infusion einer
Vollelektrolytldsung ausgeschlichen werden. In der arteriellen BGA zeigte sich ein
Anstieg des Hamoglobins auf 8,7 g/dl.

Die antihypertensive Therapie mit Candesartan wurde pausiert
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Am ersten postoperativen Tag zeigte sich eine Erh6hung des Kreatinins auf das 1,8
fache des Ausgangswert im Sinne einer prarenal bedingten Nierenschadigung (AKIN
Stadium 1).

Der weitere postoperative Verlauf gestaltete sich bei angepasster Volumen- und
Elektrolytsubstitution sowie adaquater Schmerztherapie komplikationslos.

Unter diesen Mallnahmen zeigte sich Herr K. hamodynamisch stabil, mit
ausreichender Diurese und auf einem niedrigen Schmerzniveau (VAS <3).

Am 16.3.2025 verlegen wir Herrn K. voll orientiert und im kreislaufstabilen Zustand auf
die Normalstation

Bei Ruckfragen stehen wir Thnen unter der Telefonnummer 8033 gerne zur Verfugung.

Laborparameter:

Siehe Medico

Empfehlungen/weiteres Procedere

e Regelmallige Laborkontrollen des Blutbilds, der Infektparameter und der
Nierenretentionsparameter

e Regelmalige Kontrollen der Vitalparameter

e Im Verlauf Wiedereinsetzen der antihypertensiven Dauermedikation

e Fortsetzen der Thromboseprophylaxe mit Wechsel auf Rivaroxaban am 3.
postoperativen Tag

e Atemtraining mittels Mediflo zur Pneumonieprophylaxe

e Weitere Mobilisierung

Medikamentenplan

Hydromorphon 4mg 1-1-1

Etoricoxib 90 mg 1-0-0

Novalgin 500mg 2-2-2-2

Atorvastatin 20mg 0-0-1

Bisoprolol 5 mg 1-0-1

Candesartan 16mg (1-0-1) aktuell pausiert

Niedermolekulares Heparin, z.B. Clexane® 40mg 0,4ml s.c. 0-0-1
(Wechsel auf Rivaroxaban 10mg 0-0-1 ab dem 3. postop Tag )
Alt-Insulin (siehe WGDZ Plan)

Langzeit-Insulin: Lantus® (siehe WGDZ Plan)

Bifiteralsirup 7,5 ml 1-0-1

Mit freundlichen und kollegialen Griif3en
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Best Practice: patientenverstandlicher Bericht in
wortlicher Rede

Ein schriftlicher Bericht an die Patienten selbst wird in unserem Fachbereich in der
Regel nicht erstellt.

Bei schwierigem Atemweg oder allergischen Reaktionen im Zusammenhang mit einer
anaesthesiologischen Mal3nahme wird ein Anasthesieausweis ausgestellt.

Die Erklarung dazu erfolgt mindlich im Aufwachraum vor der Verlegung oder besser
noch im Rahmen einer postoperativen Visite auf der peripheren Station.

Guten Tag, Frau M., ich hoffe es geht Ihnen gut. Mein Name ist Dr. XY/XX. Ich bin
Facharzt/Facharztin fir Anasthesie und habe gestern lhre Narkose gemacht. Vielleicht
erinnern Sie sich noch an mich.

Sie haben die Narkose gut vertragen, allerdings gab es beim Einfihren des
Beatmungsschlauchs eine Besonderheit. Deshalb haben Sie bereits im Aufwachraum
einen kleinen gelben Ausweis bekommen. Ich bin gekommen, um Ihnen das jetzt
naher zu erlautern.

Sie wissen ja noch von dem Vorgesprach, dass Patienten nach Narkoseeinleitung
nicht mehr selbst atmen und beatmet werden missen. Um die Beatmung sicher
durchzufuhren, brauchen wir Hilfsmittel. Da Sie in Bauchlage operiert werden sollte,
kam hierzu nur in nur ein Endotrachealtubus in Frage.

Der Endotrachealtubus ist ein biegsames Rohr, das in die Luftréhre eingefihrt wird.
Hierzu wird ein Spatel in den Mund entlang der Zunge eingefihrt. Zunge und
Mundboden werden vorsichtig mit dem Spatel so nach vorne gezogen, so dass man
direkte Sicht auf die Stimmritzen bekommt. Dann wird der Tubus durch die Stimmritzen
in die Luftréhre geschoben.

Wenn man die Stimmritzen nicht darstellen kann, schwieriger noch, wenn man noch
nicht mal den Kehldeckel erkennen kann, kann man den Tubus nicht sicher in die
Luftréhre platzieren.

Bei lhnen konnte ich nicht mal den Kehldeckel erkennen. Das ist Uberhaupt nichts
Schlimmes. Es ist ja nicht jeder Mensch gleich und passt zu den Standardspateln.

Fur solche Situationen haben wir Spezialspatel mit Kamera an der Spitze, bzw.
Fiberoptik und Monitor.

Ich habe einen Spezialspatel bei Ihnen benutzt, hatte gute Sicht und konnte damit
den Tubus sanft in Ihre Luftrohre einflhren.

Solche Gerate gibt es in allen Anasthesieabteilungen. Den Ausweis zeigen Sie vor,
wenn noch mal eine Narkose ansteht. So kann Ihr Andsthesist/Ihre Anésthesistin direkt
einplanen, dass ein solches Spezialgerat fir Sie bereitgelegt wird.

Haben Sie dazu noch Fragen?
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