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1. Einleitung

1.1. Das Praktische Jahr

Mit dem Abschluss des Medizinstudiums sollen die Absolventinnen und Absolventen dazu in
der Lage sein, jede Fachrichtung fir die arztliche Weiterbildung zu wahlen. Dazu mussen sie
medizinisches Fachwissen sowie kommunikative und praktische Fertigkeiten und eine profes-
sionelle arztliche Haltung erworben haben. Das Medizinstudium dauert in Deutschland sechs
Jahre. Der klassische Aufbau besteht aus zwei Jahren vorklinischer Ausbildung, in denen die
anatomischen, physiologischen und biochemischen Grundlagen, sowie die grundlegenden
Naturwissenschaften gelernt werden. Darauf folgen drei klinische Jahre, die sich vorranging
mit den Krankheiten und ihrer Behandlung beschéftigen. Das letzte Jahr des Medizinstudiums
wird als "Praktisches Jahr" (PJ) bezeichnet. Wahrend des PJs findet die Ausbildung der Stu-
dierenden jeweils 16 Wochen im Bereich der Inneren Medizin, der Chirurgie und einem Wahl-
fach statt. Wahrend der Ausbildung im PJ, "[...] in deren Mittelpunkt die Ausbildung am Pati-
enten steht, sollen die Studierenden die wahrend des vorhergehenden Studiums erworbenen
arztlichen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vertiefen und erweitern. Sie sollen lernen,
sie auf den einzelnen Krankheitsfall anzuwenden." (Approbationsordnung fiir Arzte
02.08.2013).

Von der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) werden lediglich die Rahmenbedingungen
fur das PJ vorgegeben. Inhaltlich bleibt die Ausrichtung somit der jeweiligen Hochschule Uber-
lassen. Es ist allerdings festgelegt, dass jede Universitat fir die einzelnen Fachgebiete ein
Logbuch zu erstellen hat, in welchem die inhaltliche Ausbildung geregelt ist (Approbationsord-
nung fur Arzte 02.08.2013). Nach Aussagen von Studierenden verschiedener Universitaten
(personliche Kommunikation) finden diese Logbucher allerdings im praktischen Alltag nur we-
nig Anwendung. Da das Studium mit dem PJ abschlief3t, sollten die Studierenden bis dahin
alle grundlegenden Kompetenzen erworben haben, um diese praktisch anwenden zu kdnnen.
Diese Kompetenzen wurden fir den Bereich der arztlichen Weiterbildung vom Royal College
of Physicians and Surgeons of Canada formuliert (Royal College of Physicians and Surgeons
of Canada). Diese "CanMEDS" bundeln Kompetenzen in den Rollen eines Arztes als medizi-
nischer Experte, Gelehrter, Kommunikator, Mitglied eines Teams, Gesundheitsberater und
-fursprecher, Verantwortungstrager und Manager und als professionell Handelnder (Wiechers
et al. 2013). An einer Ubertragung dieser Rollen auf das Medizinstudium in Deutschland ar-
beitet zur Zeit die Gesellschaft fir medizinische Ausbildung zusammen mit dem Medizinischen
Fakultdtentag und einzelnen Vertretern aus weiteren Institutionen wie der Bundeséarztekam-

mer oder der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften



e.V. (Fischer und Mohn 2011). Das Ziel ist es, einen nationalen kompetenzbasierten Lernziel-
katalog (NKLM) fiir das Medizinstudium zu entwerfen (Fischer 2013).

1.2. Der Ubergang zum &rztlichen Berufsleben

Dass der Ubergang vom Studium zum spéateren Berufsleben noch nicht optimal verlauft, zei-
gen weltweit verschiedene Untersuchungen. In einer Fragebogen-basierten Studie aus Irland
wurde gezeigt, dass ein GroRteil der Arzte im ersten Weiterbildungsjahr sich nicht gut auf das
Berufsleben vorbereitet fuhlt (Abuhusain et al. 2009). Eine andere Studie aus Malaysia, welche
nicht nur die Arzte im ersten Weiterbildungsjahr, sondern auch deren Supervisoren miteinbe-
zog, fand heraus, dass sich die Berufsanfanger selber zwar gut vorbereitet flihlten. Die Super-
visoren allerdings bewerteten verschiedene Fahigkeiten der Berufsanfanger vor allem in den
Bereichen Kommunikation und Notfallbehandlung als schlecht (Chan 2012). Mangelndes
Fachwissen und Schwachen im Bereich &rztlicher Kommunikation stellte auch eine Studie aus
der Schweiz bei arztlichen Berufsanfangern 2004 fest (Luthy et al. 2004). Studien aus England
zeigen, dass aus subjektiver Sicht der Berufsanfanger die Vorbereitung auf den Berufsalltag
durch das Studium in den Jahren 2000 bis 2005 gestiegen ist (Cave et al. 2007). Allerdings
wurde auch festgestellt, dass das Gefluihl durch das Studium gut auf den Berufseinstieg vor-

bereitet gewesen zu sein, mit steigender Berufserfahrung sinkt (Goldacre et al. 2010).

Auch in Deutschland fiihlen sich Arzte durch das Medizinstudium nicht ausreichend auf den
Beruf vorbereitet. Das Erstellen von Therapiekonzepten, die EKG-Interpretation, die Reanima-
tion, die Pharmakotherapie und die Infusions- und Ernahrungstherapie sind die funf Bereiche
in denen in den ersten Jahren die meisten Defizite auftreten. Im Bereich Patientenmanage-
ment geben nur 40% der Arzte sehr selten auftretende oder keine Defizite an. Beim Erstellen
der Differentialdiagnosen sind es nur 20%, die keine oder kaum Defizite angeben (Ochsmann
et al. 2011).

1.3. Lerntheorien

Es gibt im Wesentlichen zwei Arten, wie Studierende lernen, den "oberflachlichen” Lernenden
(oL) und den "tiefengrindigen” Lernenden (tL) (Biggs und Tang 2007). Diese unterschiedli-
chen Studierenden haben in Bezug auf das Studium verschieden Ziele. Der tL versucht die
Materie zu durchdringen und zu verstehen. Der oL hingegen mochte lediglich die Klausur be-
stehen (Biggs und Tang 2007). Eine in London durchgefiihrte Studie hat gezeigt, dass es stark
von dem Stellenwert eines Themas in einer Prifung abhéngt, ob sich ein Studierender mit
dem Studieninhalt beschéftigt (Wormald et al. 2009). Um den, heutzutage in Universitaten

dominanten (Brabrand und Andersen), oL zu motivieren nicht nur Fakten auswendig zu lernen,
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sondern auch Zusammenhénge zu verstehen, mussen Lehrmethode und Prufungsarten ei-
nander angepasst werden. Dieser Vorgang wird "constructive alignment" genannt (Biggs
2002). Unterschiedliche Unterrichtsformen fordern unterschiedliche Lernprozesse und erfor-
dern unterschiedliche Prufungsformen. Wahrend man in einer klassischen Vorlesung haupt-
séachlich inhaltliche Dinge lernt, welche sich in der "Miller Pyramide" (Abbildung 1) auf der Stufe
"know" befinden, sind es wahrend eines Praktikums vermehrt praktische Fertigkeiten, welche

sich auf der Stufe "knows how" oder ,shows* befinden (Miller 1990).

Im letzten Jahr der medizinischen Ausbildung findet, weil die Studierenden im Stationsalltag
eingebunden sind, kaum noch geregelter Unterricht statt. Was wahrend des PJs gelernt wird,
hangt mafRgeblich von dem generellen Stellenwert des PJs in der Klinik (lern- oder arbeitsori-
entiert), dem Stellenwert auf der einzelnen Station, der Einstellung des Stations- oder Ober-
arztes (Supervisor), dem Verhalten des Studierenden (passiv oder aktiv) und dem Lernvor-
gang selber (formell oder informell) ab (Deketelaere et al. 2006). Die oben genannten, in der

AAppO geforderten, Logblicher sollen hierbei einer gewissen Strukturierung dienen.

Does

S\

Knows how

Know

Abbildung 1: Miller Pyramide (Miller 1990)



1.4. Prufungsformen

Zum Messen des Lernerfolgs im klinischen Umfeld steht eine Vielzahl an unterschiedlichen

Prufungsformen zur Verfiigung.

Zur Dokumentation der Patientenkontakte sowie des klinischen Denkprozesses der Studieren-
den kdnnen sogenannte Patient Encounter Cards (PECs) eingesetzt werden (Rattner et al.
2001). PECs werden nach einem Patientenkontakt ausgefillt. Es finden sich in der Regel Fel-
der fir die soziodemographischen Daten sowie fir die Diagnose des Patienten und sein wei-
teres Management. Als Alternative zu PECs kdnnen auch Post Encounter Forms (PEF) ver-
wendet werden (Durning et al. 2012). Die auszufiillenden Daten sind bei der PEF die gleichen
wie bei den PECs, aber die PECs sind etwas kompakter und beziehen sich nur auf die wich-

tigsten Symptome und Diagnosen.

Fur die Bewertung von klinisch-praktischen Kompetenzen und Fertigkeiten eignen sich zum
einen die Mini-Clinical-Evaluation-Exercises (Mini-CEX) (Norcini et al. 2003) und die Objective
Structured Clinical Examination (OSCE) (Pugh et al. 2014). Bei der Mini-CEX wird eine prak-
tische Fertigkeit, z.B. das Blutabnehmen, unter Aufsicht durchgefuhrt. Danach findet dazu ein
Feedbackgespréach statt. Eine OSCE lauft ahnlich ab, wird allerdings meist als reine summa-
tive Prifungsform eingesetzt. Hier erhalt der zu Prifende kein Feedback und es wird mit stan-

dardisierten Checklisten gepriift.

Zum Bewerten der Fertigkeiten in Therapie und Patientenmanagement kann eine "Triple Jump
Exercise" durchgefihrt werden (Smith 1993). Eine solche Prifung verlauft in drei Schritten.
Zunachst werden die einzelnen Diagnostikschritte zu einigen Patientenfallen unter Aufsicht
erarbeitet. Darauf folgt eine Phase, in der ohne Anwesenheit eines Priifers weitere Dinge, wie
z.B. die Therapie, recherchiert werden kdnnen. Als Abschluss missen die Patienten struktu-

riert vorgestellt werden.

Um komplexere Téatigkeiten zu bewerten stehen die Entrustable Professional Activities (EPA)
zur Verfigung (ten Cate et al. 2010). Hierfur wird eine komplexe Téatigkeit, wie zum Beispiel
das Durchfiihren einer Visite, in verschiedene Kompetenzen aufgeteilt. Hier wéren also bei-
spielsweise das Durchfuhren einer korperlichen Untersuchung oder die Kommunikation mit
dem Pflegepersonal eine Kompetenz. Fir jede einzelne Kompetenz wird dann ein Fahigkeits-
niveau (von "ist nicht in der Lage dies zu tun" bis "ist in der Lage andere dabei zu beaufsichti-
gen") festgelegt. Dieses Fertigkeitsniveau muss dann zu einem bestimmten Zeitpunkt (z.B. am
Ende des Medizinstudiums) zum Durchfiihren der EPA erreicht sein (Wijnen-Meijer et al.
2013).



1.5. Nachtdienste

Auch auf Nachtdienste fuihlen sich junge Arzte unzureichend vorbereitet (llling et al. 2013). Der
fachliche Austausch mit den Kollegen ist in dieser Zeit nur noch eingeschrankt moglich. Es ist
also gut vorstellbar, dass im Nachtdienst haufig auch Probleme auftreten, welche wahrend
eines Tagdienstes schnell durch ein Gespréach mit einem erfahrenen Kollegen gelést werden
koénnten. Die Fahigkeit dazu, einen Nachtdienst alleine abzuleisten, kdnnte beispielsweise mit
Hilfe von EPAs festgestellt werden. In England wurde zur Vorbereitung ein simulierter Nacht-
dienst in Lange einer Stunde mit Studierenden getestet (Lumley 2013). Alle Studierenden, die
an der Studie teilnahmen, bestétigten, dass der simulierte Nachtdienst ihre Fahigkeiten ver-
bessert hat und hilfreich fir das spatere Arbeiten im realen Nachtdienst gewesen sei. Eine
Studie aus den USA zeigt aber, dass Studierende, wenn sie an Nachtdiensten teilnehmen,
sich wahrend dieser Zeit weniger mit medizinischen Themen auseinandersetzen als wéhrend
eines Tagdienstes. Tagsuber verbrachten die Studierenden 8,7% der Zeit mit persénlichen
Dingen, wahrend eines Nachtdienstes jedoch 42,6% der Zeit, wobei es hierbei allerdings
hauptsachlich um Schlafen handelte (McMullin et al. 2006). Was die Studierenden wahrend
des Nachtdienstes genau machen und welche Patientenfélle gesehen werden, ist bisher nicht

untersucht worden.

1.6. Das PJ in der Inneren Medizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf

Am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) ist es vorgesehen, dass jeder Studie-
rende wahrend des PJ im Bereich der Inneren Medizin auf zwei verschiedenen Stationen je-
weils acht Wochen eingesetzt wird. Allerdings gehen am UKE, wie auch in der Literatur be-
schrieben (Cassel und Reuben 2011), die Tendenzen immer weiter in Richtung von Subspe-
zialisierungen der einzelnen internistischen Gebiete. Es gibt somit keine allgemeininternisti-
schen Stationen mehr, sondern nur noch Stationen, die jeweils einer der internistischen Sub-
spezialisierung, also zum Beispiel der Gastroenterologie oder Kardiologie zugeordnet sind.
Dadurch werden die Studierenden auf hochspezialisierten Stationen eingesetzt. Interessan-
terweise wurde von Shanmugam et al. herausgefunden, dass es fiir die allgemeininternistische
Facharztprifung keine Rolle spielt, ob ein Arzt lange auf einer subspezialisierten Station ge-
arbeitet hat oder nicht (Shanmugam et al. 2012). Es kann allerdings vermutet werden, dass
von PJ-Studierenden vertieft gelernte, individuelle Krankheitsbilder stark von den Patienten-
fallen abhangen, mit denen sie wahrend ihres PJ konfrontiert werden. Ob die Subspezialisie-

rung in der Inneren Medizin also dazu fiihrt, dass die Studierenden wahrend des PJ, vor allem



an einem Universitatsklinikum, nur ein sehr enges Patientenspektrum und viele spezialisierte

Félle sehen und dadurch ein eingeengtes Lernangebot haben, ist bisher nicht bekannt.
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2. Arbeitshypothese und Fragestellung

Wahrend des Medizinstudiums wird der Fokus beim Unterricht vor allem auf die Diagnostik,
Therapie und Pathophysiologie einzelner Erkrankungen gelegt. Dabei werden h&ufig zwar Dif-
ferentialdiagnosen diskutiert, aber Schritte der klinischen Entscheidungsfindung und daraus
resultierende Konsequenzen fur insbesondere rationales diagnostisches Vorgehen vielfach
nicht explizit bearbeitet. Auch eine Einschrankung des Lernangebots durch die verstérkte Sub-

spezialisierung erscheint méglich.

Um zu Uberprifen, inwieweit sich Studierende wahrend des PJs im téglichen Stationsalltag
hiermit auseinandersetzen und ob die Teilnahme am Bereitschaftsdienst einen Einfluss auf
die Auseinandersetzung mit diesen Fragen hat und eine sinnvolle Erweiterung fur das PJ ist,
wurden in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen untersucht:

1. Wie ist das Spektrum von Krankheiten, diagnostischen Prozeduren und Therapien, mit
dem sich ein PJ-Studierender im klinischen Alltag im Tertial "Innere Medizin" beschaf-

tigt, aufgebaut?

2. Gibt es einen Unterschied bezogen auf gesehene Krankheitshilder, diagnostische Pro-
zeduren und Therapieoptionen zwischen PJ-Studierenden, die am Bereitschaftsdienst
teilgenommen haben und jenen, die nicht teilgenommen haben, bzw. zwischen den

einzelnen Fachabteilungen und dem Bereitschaftsdienst?

3. Zeigen PJ-Studierende, die am Bereitschaftsdienst teilgenommen haben, eine fokus-

siertere klinische Entscheidungsfindung?

11



3. Material und Methoden

Zur Untersuchung der Fragestellungen wurde eine Kohortenstudie entwickelt. Studierende ei-
ner ersten Kohorte (K1) im zweiten Tertial des PJs, Innere Medizin, ohne Teilnahme am Be-
reitschaftsdienst, wurden mit einer zweiten Kohorte (K2), ebenfalls im zweiten Tertial des PJs,
Innere Medizin, mit Teilnahme am Bereitschaftsdienst verglichen. Alle Teilnehmenden erhiel-
ten zu Beginn und am Ende des Tertials einen neu konzipierten Fragebogen zur Selbstein-
schatzung ihrer Kompetenzen im Bereich der klinischen Entscheidungsfindung. Als Untersu-
chungsinstrumente wurden PECs entwickelt, mit denen Diagnosen und Schritte der weiteren
klinischen Entscheidung dokumentiert wurden. Am Ende des Tertials wurden die Teilnehmen-
den mittels einer neu etablierten Mini-CEX bezlglich ihrer Fahigkeiten der klinischen Entschei-
dungsfindung gepriift. Die Unbedenklichkeit der Studie wurde durch ein Mitglied der Ethik-
Kommission der Arztekammer Hamburg bestétigt. Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf

freiwilliger Basis und mit Einwilligung der Teilnehmenden. Alle erhobenen Daten wurden pseu-

donymisiert.
Teilnehmer Verteilung PECs
+ Studierende im zweiten PJ- + Zwei Stationen pro Studierendem * Pro Fachabteilung
Tertial in der inneren Medizin + Nach Wahl * Dienst (nur Kohorte 2)

A 4

Endokrinologie 31

Gastroenterologie > 47
Infektiologie > 38
Kardiologie > 134
Nephrologie > 84
Onkologie P 26

Y

Pneumologie 83

Dienst > 53

Abbildung 2: Aufbau der Studie

3.1. Ablaufdes PJs in der Inneren Medizin im UKE

Im UKE arbeiten die Studierenden im PJ in der Inneren Medizin auf jeweils entweder endokri-
nologisch, gastroenterologisch, infektiologisch, kardiologisch, nephrologisch, onkologisch oder
pneumologisch ausgerichteten Stationen mit. Die Zuteilung der Studierenden auf die Stationen
erfolgt nach Wunsch am ersten Tag des Tertials. Es wird aber darauf geachtet, dass nach

Maoglichkeit nicht mehr als zwei Studierende auf einer Station eingeteilt sind. Nach der Halfte
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des Tertials wird rotiert, damit jeder Studierende mindestens zwei Fachrichtungen néher ken-
nenlernt. Auf Wunsch ist es auch mdglich die Station bis zu vier Mal zu wechseln. Aul3erdem
gibt es eine einwdchige Pflichtrotation in die Zentrale Notaufnahme.

Auf den Stationen arbeiten die Studierenden bei allen anfallenden Aufgaben mit. Dazu geho-
ren das Blutabnehmen, das Aufnehmen von Patienten und die klinische Visite. Auch bei der
Dokumentation, dem Schreiben von Entlassungsbriefen und dem Stellen von Antragen fur
Anschlussheilbehandlungen u.A. werden die Studierenden mit einbezogen. Komplexere prak-
tische Tatigkeiten, wie zum Beispiel eine Pleura- oder Aszitespunktion, kdnnen unter Anleitung
durchgefihrt werden. AuBerdem steht den Studierenden ein sogenanntes "PJ-Logbuch” fr
jede Fachrichtung des Pflicht- oder des Wahltertials auf der e-learning Plattform zur Verfi-
gung. In diesem werden die Aufgaben und Téatigkeiten, welche der Studierende wahrend des
PJs erlernen und austiben soll, dargestellt. Das Ausfiihren der Aufgaben und das Durchfihren
spezieller Untersuchungen sollte auch im Logbuch dokumentiert werden. Bisher wurde das
Logbuch im Bereich der Inneren Medizin am UKE noch so gut wie gar nicht von den Studie-

renden genutzt.

Es findet auRerdem taglich eine Unterrichtseinheit fir die PJ-Studierenden statt. Hierzu geho-
ren eine Rontgendemonstration, ein Seminar in klinischer Chemie, Lehrvisiten und Seminare
mit Fallvorstellung. Alle 14 Tage findet freitags ein Studientag statt, an dem die PJ-Studieren-
den nicht auf der Station arbeiten, sondern zwei 90-minltige Vorlesungen zu relevanten The-
men der verschiedenen Facher, die im schriftlichen Teil des zweiten Abschnitts der Arztlichen

Prifung vorkommen, horen.

3.2. Einrichtung eines Bereitschaftsdienstes im PJ

Die verpflichtende Teilnahme am Bereitschaftsdienst wurde fiir PJ-Studierende des Tertials
~Innere Medizin“ im Rahmen dieses Promotionsprojektes im Dezember 2013 begonnen. Die
Teilnahme am Bereitschaftsdienst, dem sog. 1. Klinikdienst (1. KND), fand montags bis don-
nerstags, sowie jeden zweiten Freitag von 18:00 bis 22:00 Uhr statt. In der ersten Woche des
Tertials sowie in der Weihnachts- und Silvesterwoche fand keine Teilnahme am Bereitschafts-
dienst statt. Somit ergaben sich 59 Teilnahmemdglichkeiten am Bereitschaftsdienst. Fur diese
zusatzliche Arbeitszeit mussten die PJ-Studierenden am Tag des Dienstes erst um 13:00 Uhr
auf ihrer Station beginnen. Dort arbeiteten sie bis 18:00 Uhr und riefen dann den diensthaben-

den Internisten an, um diesen bis 22:00 Uhr zu begleiten.

Der Klinikdienst tbernimmt wahrend der Zeit von 16:30 bis 08:00 Uhr alle arztlichen Aufgaben
auf den internistischen Stationen mit Ausnahme der Kardiologie, die einen eigenen Bereit-

schaftsdienst vorhélt. Dazu gehéren Aufnahmen aus der medizinischen Notaufnahme oder
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Ubernahmen von den Intensivstationen, das Behandeln von Notfallen auf den Stationen, das
initiale Management von nicht internistischen Problemen auf internistischen Stationen und ge-
gebenenfalls das Anfordern von Konsilen der anderen Fachabteilungen, sowie das Durchftih-
ren von internistischen Konsilen auf nicht internistischen Stationen. Als Untersttitzung fur den
1. KND steht ein Oberarzt in Rufbereitschaft und ein 2.KND, welcher bis 23:00 Uhr fir Blutent-
nahmen, das Legen von vendsen Zugéngen und das Verabreichen von Erythrozytenkonzen-

traten und Chemotherapeutika verantwortlich ist, zur Verfligung.

Die Aufgabe fiir die PJ-Studierenden bestand bei der Begleitung des 1. KND darin, sich far
alle Patienten, zu denen der 1. KND gerufen wurde, selbststéndig ein Bild zur jeweiligen Fra-
gestellung zu machen, eigene klinische Uberlegungen anzustellen und diese zu dokumentie-

ren.

3.3. Patient Encounter Cards (PECs)

Um die klinischen Erfahrungen von Medizinstudierenden vergleichen zu kénnen, haben Ratt-
ner et al. sogenannte Patient Encounter Cards entwickelt (Rattner et al. 2001). Auf diesen
koénnen klinische Fakten und die Denkprozesse in der Arbeit mit den Patienten dokumentiert
werden. In abgewandelter Form nutzen Durning et al. ein sogenanntes Post Encounter For-
mular, welches von Studierenden, so wie die PECs, nach einem Patientenkontakt ausgefillt
werden kann. Dieses Post Encounter Formular legt den Fokus der Dokumentation vor allem
auf die Prozesse der weiteren klinische Entscheidungsfindung, die sich nach dem Erheben
der Anamnese ergeben (Durning et al. 2012). Fiir dieses Projekt wurde auf Basis dieser beiden
Studien eine, fur den Bedarf der vorliegenden Untersuchung passende, Patient Encounter
Card entwickelt (Anhang 1).

Zur basalen Charakterisierung der Patienten fanden sich auf der PEC Felder zum Eintragen
der soziodemographischen Daten (Alter und Geschlecht) sowie der Aufnahmesituation (elek-
tive Aufnahme, Aufnahme aus der Notaufnahme, Notfallbehandlung). Als erster klinischer
Denkschritt sollte das Leitsymptom bzw. das Leitproblem des Patienten dokumentiert werden.
Auf weitere anamnestische Daten wurde auf Grund des Umfangs verzichtet. Der néchste
Schritt war das Eintragen der Verdachts- bzw. Hauptdiagnose. Um den Schweregrad der
Hauptdiagnose zu erfassen, wurde eine Skala von 1 bis 4 gewahlt (1: Krankheit ohne Kompli-
kationen, 2: Krankheit mit lokalen Komplikationen, 3: Krankheit, die multiple Organe beein-
flusst bzw. systemische Komplikationen aufweist, 4: Krankheit, die zum Tode des Patienten
geflhrt hat). Zur Vervollstandigung der wesentlichen patientenbezogenen Daten gab es vier

Felder zur Dokumentation von maximal vier relevanten Nebendiagnosen.
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Fur das weitere Management des Patienten standen jeweils vier Felder fur die weitere Diag-
nostik und den Therapieplan zur Verfigung. Um zu erfassen, was die Studierenden aus ihrer
eigenen Sicht in der Beschaftigung mit dem jeweiligen Patienten gelernt haben, gab es vier
Felder zum Ankreuzen: "klinisches Denken", "Patientenmanagement”, "Kommunikation",
"Selbsteinschatzung”. Eine Mehrfachauswahl war moglich. Die Riickseite der PECs wurde fur

weitere Erganzungen und Notizen freigelassen.

Die Studierenden wurden gebeten eine PEC fir jeden Patienten auszufullen, mit dem sie sich
auf der Station oder wéhrend des Bereitschaftsdienstes intensiver beschaftigt haben. Dies
sollte moglichst direkt im Anschluss an die Beschaftigung mit dem Patienten erfolgen, damit
die dokumentierte klinische Entscheidungsfindung den Gedanken des Studierenden ent-
spricht. Die PECs wurden in zwei Versionen mit identischem Inhalt angelegt, eine auf weil3em
Papier und eine auf gelbem Papier. Die weiRen Karten waren fir Patienten vorgesehen, wel-
che die Studierenden im Stationsalltag gesehen haben, die gelben fir die Patienten, die wah-

rend der Bereitschaftsdienste gesehen wurden.

3.4. Kompetenzfragebogen zur Selbsteinschatzung

Fur eine Dokumentation der subjektiven Kompetenzen in Bezug auf das klinische Denken
(Item 1-4, 6, 11), das Patientenmanagement (Item 5), die Kommunikation (Item 12-15) und
das Einschatzungsvermégen (Item 7-10) wurde ein Fragebogen erstellt (Anhang 2). Die
Fragen zum klinischen Denken beziehen sich auf die Anamnesefahigkeiten, das Aufstellen
von Differentialdiagnosen und die Interpretation von Testergebnissen. Die Iltems zur Kommuni-
kation beziehen sich sowohl auf die Gesprachsfuhrung mit Patienten und Angehdrigen, als
auch auf die Kommunikation mit anderen Arzten oder Pflegekraften. Zum Einschatzungsver-
mdgen gibt es sowohl Fragen, die auf die Selbsteinschatzung, als auch Fragen, die auf die

Einschéatzung des Patienten gerichtet sind.

Fur die Antworten stand eine 6-stufige Likert-Skala zur Verfigung, um die Auspragung der
Kompetenz zu bewerten (1: ,gar nicht vorhanden®, 2: ,kaum vorhanden®, 3: ,wenig vorhanden®,
4. ,vorhanden®, 5: ,stark vorhanden®, 6: ,sehr stark vorhanden®). Aul3erdem wurden die sozio-
demographischen Daten ,Alter und Geschlecht” der Studierenden erfragt und die Studieren-
den sollten den Fragebogen mit ihrem jeweiligen Pseudonym versehen, damit er spéater den

PECs zugeordnet werden konnte.
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3.5. Mini-CEX

Fur die Untersuchung der klinischen Entscheidungsfindung wurde eine abgewandelte Mini-
CEX Priufung entwickelt. Bei einem klassischen Mini-CEX wird ein Medizinstudierender oder
ein junger Assistenzarzt/arztin wahrend der Erhebung einer fokussierten Anamnese sowie
wahrend der klinischen Untersuchung von einem Oberarzt/arztin (ohne Intervention) beobach-
tet. Ein weiterer Beobachter hat einen Bewertungsbogen, der dann im Anschluss ausgefullt
wird. Zum Mini-CEX gehort auch ein strukturiertes Feedback Uber die Leistung des Priflings
(Weller et al. 2009; Liao et al. 2013). Um Informationen Uber die klinische Entscheidungsfin-
dung und das Patientenmanagement der Studierenden zu erhalten, wurde das Mini-CEX For-
mat folgendermalRen abgewandelt. Es wurde eine Problemprasentation eines Patienten in
Form einer schriftlichen Ubergabe eines Nachtdienstarztes erstellt. Der Fall handelt von einer
Patientin, welche nach einem héuslichen Sturz am aktuellen Tag in die Rehabilitation entlas-
sen werden sollte, aber nun unter einer nosokomialen Pneumonie leidet. Als weitere Materia-
lien wurden ein schriftlicher Befund der korperlichen Untersuchung, ein Elektrokardiogramm
(EKG) und ein Laborbefund, sowie ein Aufgabenblatt mit Platz fir Notizen erstellt (Anhange 3-
7).

3.5.1. Bewertungsbogen fir den Mini-CEX

Fur die Dokumentation der Ergebnisse des Mini-CEX wurde ein Bewertungsbogen erstellt,
dessen Items sich auf die Kategorien aus dem Kompetenzfragebogen und den PECs, also
klinisches Denken (Iltem 1-3, 5, 6), Patientenmanagement (Item 4), Kommunikation (Item 8)
und die Selbsteinschatzung (Item 7), beziehen (Anhang 8). Es gab fir jede Kategorie zwischen
einem und funf Items. Allerdings erfolgte die Einschatzung diesmal nicht auf einer 6-stufigen
Likert-Skala, sondern flr eine detailliertere Bewertung auf einer 9-stufigen Likert-Skala, wel-
che sich von "unbefriedigend" Uber "befriedigend"” bis "lUberdurchschnittlich" mit je drei Punkten
erstreckte.

3.6. Ablauf

3.6.1. Gruppeneinteilung und Durchfuhrung

Die Teilnehmer der Gruppen waren die Studierenden, welche das zweite Tertial des PJs vom
10.06.2013 bis 29.09.2013 (K1) beziehungsweise vom 09.12.2013 bis 30.03.2014 (K2) in der
Inneren Medizin am UKE absolvierten. Die K1 nahm ganz normal am PJ und dem dazugeho-
rigen Unterricht teil und war nicht zu Bereitschaftsdiensten eingeteilt. In K2 hingegen nahm
jeder Studierende zusétzlich an drei bis vier Bereitschaftsdiensten wahrend der vier Monate

teil.
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Am ersten Tag des jeweiligen PJ-Tertials wurde das Projekt den Studierenden vorgestellt. Die
K1 erhielt die notwendigen Informationen zur Studie, zum Ausfillen der PECs und zum Mini-
CEX. Jeder Studierende, der mit dokumentierter Einwilligung an dem Projekt teilnahm, erhielt
zunéachst 20 weil3e PECs. In der K2 wurde am ersten Tag des Tertials bekannt gegeben, dass
es im besagten Tertial verpflichtend ist am Bereitschaftsdienst teilzunehmen, und ebenfalls
wurde das Projekt vorgestellt. Diese Studierenden erhielten aufl3er den 20 weil3en PECs noch
10 gelbe PECs und einen Dienstplan. Im restlichen Verlauf waren die Gruppen identisch. Wah-
rend der 16 Wochen des Tertials wurden die weil3en und/oder die gelben PECs drei Mal pro
Woche von den Stationen eingesammelt. Waren die ersten PECs aufgebraucht, erhielten die
Studierenden umgehend neue Karten, damit sichergestellt war, dass alle Patienten dokumen-
tiert werden konnten. Nach zehn Wochen wurde ein Termin fur die Mini-CEX festgelegt und

den Studierenden mitgeteilt.

3.6.2. Ablauf der Mini-CEX

Die Studieren erhielten vor dem Betreten des Priifungsraumes den Ubergabebogen, um sich
mit dem Fall vertraut zu machen. Nach acht Minuten wurden sie in den Raum gebeten und
erhielten daraufhin das Aufgabenblatt der Prifung (Anhang 4), sowie die Ergebnisse der kor-
perlichen Untersuchung. Nun sollte ein Diagnostik und Therapiekonzept ausgearbeitet wer-
den. Funf Minuten spater begann der eigentliche Teil der Priifung in Form eines Gespraches
mit dem Oberarzt. Die Aufgabe war es, den Fall inklusive der Planung fir die Therapie und
Behandlung vorzustellen. Wahrend des Gesprachs verhielt sich der Oberarzt eher passiv.
Nach der Vorstellung erhielten die Studierenden vom Oberarzt den Laborbogen sowie das
EKG und wurden gebeten auch dazu Stellung zu nehmen. Schlie3lich wurde noch fur das
weitere Management Druck aufgebaut, die Patientin trotz der Zustandsverschlechterung in die

Reha zu schicken, da das Bett bereits fur eine Neuaufnahme verplant sei.

Im Anschluss an das Gesprach wurde der Studierende gebeten den Kompetenzfragebogen
zur Selbsteinschatzung auszufillen und der Oberarzt, ein weiterer Arzt sowie ein Student, die

der Prifung beisalRen, fiillten den Bewertungsbogen aus.

3.7.  Auswertung

Alle Daten wurde statistisch mit Hilfe von Microsoft Excel 2007 und GraphPad Prism v6.05
aufgearbeitet. Fur die Kompetenzfragebégen und Mini-CEX wurde aul3erdem eine "mixed

model analysis" mit IBM SPSS Statistics Version 22 durchgefuhrt.
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3.7.1. Auswertung der PECs

Fur die Auswertung der PECs wurden zunéchst die Leitsymptome, sowie die Haupt- und Ne-
bendiagnosen, die diagnostischen Schritte und die Therapien kodiert. Die Leitsymptome er-
hielten eine dreistellige Nummer, die sich an den Leitsymptomen aus dem Lernzielkatalogs
des UKEs fur das PJ (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf 2008) orientierte. Sowohl die
Haupt- als auch die Nebendiagnosen wurden nach der "International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems German Modification Version 14, 10. Revision®
(ICD-10) kodiert (World Health Organization). AuRerdem wurde vor Beginn der Studie ein Sys-
tem entwickelt um die Diagnostik und die Therapien zu kategorisieren. Dabei wurden zunachst
Oberkategorien gebildet, z.B. "Bildgebung", diese erhielten verschiedenen Unterkategorien,
z.B. "Rdntgenuntersuchung"”. Insgesamt wurde dann jede der Oberkategorien noch der
Gruppe Standard- oder Spezialdiagnostik zugeteilt. Fir die Therapien wurde vergleichbar vor-
gegangen. Um zu Uberprifen inwieweit verschiedene, in der Inneren Medizin haufige, allge-
meininternistische Erkrankungen als Nebendiagnosen in den einzelnen Fachabteilugen vor-
kommen, wurde eine Gruppe aus sieben Diagnhosen erstellt, welche diese widerspiegeln.
Diese Gruppe besteht aus: Vorhofflimmern, Anamie, Pneumonie und obere Atemwegsinfekti-
onen, COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung), Diabetes mellitus, Hypertonie, Hy-

perthyreose und Niereninsuffizienz.

3.7.2. Auswertung der Kompetenzfragebdgen

Zur Auswertung der Kompetenzfragebdgen wurden die numerisch erfassten Werte fiir die ein-
zelnen Fragen in die Oberkategorien zusammengefasst und zwischen den zwei Kohorten ver-
glichen. Die primar ausgewertete Grol3e war die Veranderung der einzelnen Items Uber das
Tertial Innere Medizin des PJ. Die Werte wurden fir ein Alter von 26,05 Jahren, 21,73 ausge-
fullten PECs und einen Wert von 4,0 im Pra-Fragebogen normalisiert. Dies war nétig um die
unterschiedlichen Ausgangsniveaus zu beachten. Um die Kompetenzfragebdgen mit den Mini-

CEX zu vergleichen, wurden die Post-Werte zudem als Prozentrang ausgerechnet.

3.7.3. Auswertung der Mini-CEX

Zur Analyse der Mini-CEX wurden die Auswertungsbdgen aller Bewerter zusammengefasst,
sowie die einzelnen Items den Kategorien zugeordnet und daraufhin die einzelnen Kohorten
im Gesamten verglichen. Die Werte in den Mini-CEX wurden fiir ein Alter von 26,32 und 22,24
ausgefullten PECs normalisiert. Um die Mini-CEX mit den Kompetenzfragebdgen zu verglei-

chen, wurden die Ergebnisse zudem als Prozentrang ausgerechnet.
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4. Ergebnisse

4.1. Studienteilnehmer und Beteiligung

An der Studie haben insgesamt 25 Studierende teilgenommen, davon neun (drei mannlich,
sechs weiblich) in Klund 16 (sechs mannlich, zehn weiblich) in K2. Alle Studierenden waren
zum Zeitpunkt der Teilnahme im zweiten Tertial des PJs. Das durchschnittliche Alter lag zu
Beginn des jeweiligen Tertials in K1 bei 27,6+2,1 Jahren, in K2 bei 25,6+1,8 Jahren, dieser
Unterschied ist signifikant (p<0,05). Bis auf vier Studierende aus K2 kamen alle Teilnehmer
von der Universitat Hamburg. Die Studierenden, welche den klinischen Teil ihrer Ausbildung
nicht am UKE absolviert haben, kamen aus Kiel, Rostock und Greifswald. Die Studierenden
waren in verschiedenen Fachrichtungen der Inneren Medizin eingesetzt, was in Abbildung 3
dargestellt ist. Die Kohorten unterscheiden sich hinsichtlich der gesamten Stationseinteilung
signifikant (p<0,05).

Bl Kohorte 2

8 - Kohorte 1

Anzahl Pller

Abbildung 3: Einteilung der Studierenden in die verschiedenen Fachabteilungen

4.2. Patient Encounter Cards

Es wurden insgesamt 496 PECs ausgefullt, davon 139 in K1 und 357 in K2. In K2 fielen davon
304 auf den Stationsalltag und 53 auf die Dienste. Fir die weitere Auswertung wurden die
PECs der beiden Kohorten gemeinsam fur den Stationsalltag und im Vergleich mit dem Dienst

ausgewertet sowie die beiden Kohorten untereinander verglichen.
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314 der PECs wurden von weiblichen Studierenden, 182 von mannlichen Studierenden aus-
gefillt. Wenn man, da jeder zweite Freitag Studientag ist, von 4,5 Arbeitstagen pro Woche
ausgeht, wurden von weiblichen Studierenden 0,27 und von méannlichen 0,28 PECs pro Tag
ausgefllt. In K1 wurde bei gleicher Annahme 0,21 und in K2 0,31 PECs pro Tag ausgefillt,
der Unterschied ist nicht signifikant.

4.2.1. PECs aus dem Stationsalltag nach Fachabteilungen

Die Anzahl der ausgefiiliten PECs pro Fachabteilung zeigt Abbildung 4. Auf den Stationen
wurden im Durchschnitt 63,3+39,1 wahrend des Bereitschaftsdienstes insgesamt 53 PECs
ausgefillt.
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Abbildung 4: Anzahl der ausgefiilliten PECs nach Fachabteilungen

4.2.2. Gemeinsame Auswertung aller PECs aus dem Stationsalltag

Insgesamt lagen 443 PECs aus dem Stationsalltag vor, davon 139 aus K1 und 304 aus K2.
Entsprechend der Geschlechterverteilung wurden 36,8% von ménnlichen und 63,2% von
weiblichen Teilnehmenden ausgefillt. In Tabelle 1 ist die Verteilung der PEC-Antworten auf

die verschiedenen Items dargestellt.

Das Alter der Patienten lag im Mittel bei 63,1+17,0 Jahren, bei 66,6+15,9 Jahren in K1 und bei
61,5+17,2 Jahren in K2. Von den dokumentierten Patienten waren 236 (53,2%, 66 K1, 170
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K2) elektive Aufnahmen, 174 (39,3%, 61 K1, 113 K2) Aufnahme aus der Notaufnahme und 6
(1,4%, 0 K1, 6 K2) Notfallbehandlungen. 27 Karten (6,1%, 12 K1, 15 K2) waren bezuglich der
Aufnahmesituation nicht auswertbar. Der Schweregrad der Hauptdiagnose lag in 47 (10,6%)
Fallen bei Grad 1, in 143 (32,3%) bei Grad 2, in 205 (46,3%) bei Grad 3 und in 31 (7,0%) bei
Grad 4. Hinsichtlich des Schweregrades waren 17 PECs (3,8%) nicht auswertbar. Die Studie-
renden gaben an, dass sie bei 336 (76,5%) Fallen klinisches Denken, bei 270 (60,9%) Patien-
tenmanagement, bei 219 (49,4%) Kommunikation und bei 138 (31,2%) Selbsteinschatzung

gelernt haben. Hier waren jeweils Mehrfachnennungen maéglich.

Kohorte 1 Kohorte 2 Gesamt
Studierendendaten
Anzahl(weiblich/mannlich) 9 (6/3) 16 (10/6) 25 (16/9)
Alter in Jahren* 27,6+2,1 25,6+1,8 26,4+2,1
Ausgeflillte PECs(weiblich/mannlich) 139 (80/59) 304 (200/104) 443 (280/163)
Ausgeflillte PECs pro Tag 0,21 0,26 0,25
Patientendaten
Alter in JahrenT 66,6+15,9 61,5+17,2 63,1+17

Weiblich

63 (45,3%)

112 (36,8%)

175 (39,5%)

Mannlich

76 (54,7%)

189 (62,2%)

265 (59,8%)

Nicht auswertbar

0 (0%)

3 (1%)

3 (0,7%)

Patientensituation

Elektive Aufnahme

66 (47,5%)

170 (55,9%)

236 (53,2%)

Aufnahme aus Notaufnahme

61 (43,9%)

113 (37,2%)

174 (39,3%)

Notfallbehandlung 0 (0%) 6 (2%) 6 (1,4%)
Nicht auswertbar 12 (8,6%) 15 (4,9%) 27 (6,1%)
Schweregrad der Hauptdiagnose

1 19 (13,7%) 28 (9,2%) 47 (10,6%)
2 39 (28,1%) 104 (34,2%) 143 (32,3%)
3 69 (49,6%) 136 (44,7%) 205 (46,3%)
4 10 (7,2%) 21 (6,9%) 31 (7%)
Nicht auswertbar 2 (1,4%) 15 (5,0%) 17 (3,8%)

Gelerntes#

Klinisches Denken

101 (72,7%)

235 (77,3%)

336 (76,5%)

Patientenmanagement’

57 (41%)

213 (70%)

270 (60,9%)

Kommunikation

56 (40,3%)

163 (53,6%)

219 (49,4%)

Selbsteinschatzung?

54 (38,9%)

84 (27,6%)

138 (31,2%)

det sich mit p<0,01 voneinander

Tabelle 1: PECs aus dem Stationsalltag,* p<0,05, T p<0,01, * die gesamte Verteilung des Gelernten unterschei-
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Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen K1 und K2 gab es beim Alter der
Patienten (p<0,01) sowie beim Gelernten hinsichtlich des Patientenmanagements (p<0,01)
und der Selbsteinschatzung (p<0,01).

4.2.3. Auswertung aller PECs aus dem Stationsalltag nach den Fachabteilungen

Innerhalb der verschiedenen Fachabteilungen wurden pro Tag unterschiedlich viele PECs
ausgeflillt, dies ist in Abbildung 5 dargestellt. In der Infektiologie wurden mit 0,34+0,08 am
meisten PECs pro Tag ausgeflllt. Der niedrigste Wert wurde in der Onkologie mit 0,18+0,03
erreicht. Die Unterschiede innerhalb der einzelnen Fachabteilungen waren nicht signifikant.

0.59

Abbildung 5: Pro Tag ausgefillte PECs in den einzelnen Fachabteilungen

Abbildung 6 zeigt, dass auf allen Stationen, mit Ausnahme der Nephrologie und der Infektio-
logie, die meisten Patienten elektive Aufnahmen waren. In der Nephrologie und Infektiologie
tiberwogen die Aufnahmen aus der Zentralen Notaufnahme. Die Stationen Infektiologie, Kar-
diologie, Pneumologie (je p<0,05) und Nephrologie (p<0,001) unterschieden sich signifikant
vom Gesamtdurchschnitt.
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Abbildung 6%: Situation der Patientenkontakte, * p<0,05, T p<0,001

Auf allen Stationen lag der Schweregrad der Hauptdiagnose hauptséchlich im Grad 2 und 3.
Vor allem in der Onkologie (80,8%; p<0,001) und der Pneumologie (61,5%; p<0,01) betrug der
Anteil der Patienten mit einem Schweregrad der Hauptdiagnose von 3 Uber 60%. Weitere
Werte sind in Abbildung 7 dargestellt. In Bezug auf den Schweregrad unterschieden sich die
Fachabteilungen Kardiologie (p<0,01), Pneumologie (p<0,001), Onkologie (p<0,01) und En-

dokrinologie (p<0,05) signifikant von den Gesamtmittelwerten.

Beim Gelernten tberwog in der Regel das klinische Denken (Abbildung 8). AuRRer in der
Pneumologie (48,2%) und der Infektiologie (44,7%) wurde bei weniger als 30% der Patienten-
kontakte angegeben, etwas zur Selbsteinschatzung gelernt zu haben, dies war aber nur fur
die Pneumologie signifikant (p<0,01). Auf der endokrinologischen Station wurde in 77,4% der
Falle angegeben, etwas zur Kommunikation gelernt zu haben und auch beim Patientenma-
nagement gab es hier den hdchsten Wert (83,9%). Dies unterschied sich allerdings nicht sig-

nifikant von den anderen Stationen. Im gesamten Spektrum des Gelernten unterschieden sich

1 Die geschweifte Klammer gibt an, dass sich die jeweilige Fachabteilung von der Gesamtverteilung her vom Ge-
samtdurchschnitt unterscheidet. Ein Symbol tber einer einzelnen Saule bedeutet, dass sich diese vom Gesamt-
durchschnitt dieses Bereichs unterscheidet.
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sowohl die Gastroenterologie als auch die Pneumologie signifikant (p<0,05) von den anderen
Fachabteilungen.
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Abbildung 9 zeigt das durchschnittliche Patientenalter auf den verschiedenen Stationen. Die
Patienten in der Onkologie (50,4+20,4 Jahre) und Endokrinologie (49,9+17,0 Jahre) waren
signifikant (p<0,001) junger, die der Kardiologie (68,9+13,4 Jahre) signifikant alter als der

Durchschnitt.
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Abbildung 9: Patientenalter auf den Stationen, * p<0,01, T p<0,001

Die insgesamt drei haufigsten Leitsymptome waren in absteigender Reihenfolge: Luftnot
(23,6%), Einweisung mit Diagnose (13,6%) und B-Symptomatik? (12,1%). Im Folgenden sind
die haufigsten Leitsymptome in den einzelnen Fachabteilungen dargestellt. Endokrinologie:
Einweisung mit Diagnose (21,6%), B-Symptomatik? (15,7%), muskulare und knécherne Be-
schwerden sowie Luftnot (je 8,1%); Gastroenterologie: Einweisung mit Diagnose (35,4%),
Bauchschmerzen (18,8%) und Leberwertveranderungen (12,5%); Infektiologie: Einweisung
mit Diagnose (22,4%), B-Symptomatik® (16,3%) und Fieber (14,3%); Kardiologie: Luftnot
(39,4%), Brustschmerz (20,6%) und Einweisung mit Diagnose (12,6%); Nephrologie: B-Symp-
tomatik? (15,7%), Luftnot (11,8%) und Fieber (9,8%); Onkologie: B-Symptomatik? (44,4%), Ein-
weisung mit Diagnose sowie muskuléare und kndcherne Beschwerden (je 18,5%); Pneumolo-
gie: Luftnot (40,4%), Husten/Auswurf (19,2%) und B-Symptomatik?® (13,1%). Alle Stationen
unterschieden sich von der Verteilung der Leitsymptome her vom Gesamtdurchschnitt signifi-

kant (p<0,001). Eine quantitative Aufstellung aller Leitsymptome findet sich im Anhang 9.

2 Ohne Fieber
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Abbildung 10 zeigt, wie viele neue Diagnosen pro PECs in den einzelnen Fachabteilungen
verzeichnet wurden. Die Werte lagen zwischen 2,1 (Infektiologie) und 6,9 (Pneumologie).
Diese beiden Fachabteilungen und die Kardiologie unterschieden sich signifikant (p<0,01) vom
Durchschnitt aller Stationen. Die Korrelation zwischen dem Wert (Neue Diagnose pro PEC)
und der Anzahl der ausgefullten PECs in der Fachabteilung lag bei 0,8.
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Abbildung 10: Anzahl der neuen Diagnosen pro PEC, *p<0,01

Die haufigsten Diagnosen® insgesamt waren: Koronare Herzkrankheit (6,9%), Lungentumor
(5,3%) und COPD sowie Pneumonie & obere Atemwegsinfektion (je 5,1%). Nach den einzel-
nen Fachabteilungen sortiert stellte sich folgendes Bild dar; Endokrinologie: Endokrine Tumore
(32,1%), endokrine Syndrome (17,9%) und sonstige Tumore (10,7%); Gastroenterologie: He-
patitis & Leberzirrhose (25%), Gastrointestinale Tumore (22,7%) und Erkrankungen des obe-
ren Gastrointestinaltrakts (13,6%); Infektiologie: Hepatitis & Leberzirrhose (15,2%), Gastroen-
teritis und sonstige Infektionen (je 12,1%); Kardiologie: Koronare Herzkrankheit (25,4%), Herz-
klappenerkrankungen (16,4%) und akutes Koronarsyndrom (12,3%); Nephrologie: Harnwegs-
infektionen (16,2%), Pneumonie & obere Atemwegsinfektion (10,8%) und akutes Nierenver-
sagen, Hypertonie, rheumatische Erkrankungen und Sepsis (je 8,1%); Onkologie: Lymphome
und sonstige Tumore (je 19,2%) und akute und chronische Leukamie (je 15,4%); Pneumolo-
gie: Lungentumore (26,9%), COPD (19,2%) und Pneumonie & obere Atemwegsinfektion
(11,5%). Die Verteilung der einzelnen Diagnosen unterschied sich auf jeder Station vom Ge-
samtdurchschnitt signifikant (p<0,001). Eine detaillierte Aufstellung der einzelnen Diagnosen

findet sich im Anhang 10.

3 Verbindungen durch "&" sind jeweils eine zusammengesetzte Kategorie, Verbindungen durch "und" sind zwei
separate Kategorien.
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Auf Abbildung 11 ist dargestellt, wie viele Nebendiagnosen im Mittel auf den einzelnen PECs
dokumentiert waren. Die Werte lagen dabei zwischen 2,3 (Kardiologie und Nephrologie) und
1,0 (Onkologie). In der Endokrinologie (p<0,01), Onkologie (p<0,01) und Infektiologie (p<0,05)
waren signifikant weniger und in der Kardiologie signifikant (p<0,05) mehr Nebendiagnosen
dokumentiert als im Gesamtmittel. Auf einer PEC konnten maximal vier Nebendiagnosen nie-

dergeschrieben werden.
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Abbildung 11: Anzahl der Nebendiagnosen pro PEC, * p<0,05, T p<0,01

Die am haufigsten dokumentierten Nebendiagnosen?® insgesamt waren: Herzklappenerkran-
kungen (17,5%), sonstige Erkrankungen (14,8%) und koronare Herzkrankheit (10,2%). In den
einzelnen Fachabteilungen waren die haufigsten Nebendiagnosen folgende: Endokrinologie:
Sonstige Erkrankungen (30,3%), Herzklappenerkrankungen (21,2%) und neurologische Er-
krankungen (12,1%); Gastroenterologie: Herzklappenerkrankungen (20,0%), sonstige Erkran-
kungen (14,7%) und Diabetes mellitus Typ 2 (10,7%); Infektiologie: Darmerkrankungen, Herz-
klappenerkrankungen und sonstige Erkrankungen (je 12,2%); Kardiologie: Herzklappener-
krankungen (22,5%), koronare Herzkrankheit (15,7%) und sonstige Erkrankungen (13,4%);
Nephrologie: Nierenerkrankungen (16,4%), Herzklappenerkrankungen (15,3%) und sonstige
Erkrankungen (12,7%); Onkologie: Herzklappenerkrankungen (30,8%), sonstige (15,4%) und
Wasser & Elektrolytstérungen, sowie sonstige Tumore (11,5%); Pneumologie: Sonstige Er-
krankungen (13,4%), COPD (11,9%) und Herzklappenerkrankungen (10,6%).

AulRerdem hatten in der Kardiologie 51,5% Patient eine Herzklappenerkrankung, 35,8% eine
koronare Herzkrankheit und 17,2% Vorhofflimmern als Nebendiagnose. Auf allen nicht kardi-
ologischen Stationen fand sich Vorhofflimmern nur bei 4,7% der Patienten unter den relevan-

ten Nebendiagnosen. 10,2% der Patienten hatten einen Diabetes mellitus Typ 2, 13,9% eine
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Nierenerkrankung, 18,8% eine koronare Herzkrankheit und jeder dritte Patient eine Herzklap-
penerkrankung (32,1%) als Nebendiagnose. Bis auf die Endokrinologie unterschieden sich alle
Stationen signifikant (p<0,001) vom Gesamtdurchschnitt in Bezug auf die gesamte Verteilung

der Nebendiagnosen. Die weitere Aufstellung der Nebendiagnosen istim Anhang 11 zu finden.

In Tabelle 2 ist die Haufigkeit der sieben Nebendiagnosen, welche exemplarisch fir allgemein-
internistische Diagnosen ausgewahlt wurden, in den einzelnen Fachabteilungen dargestellt.
Aufgrund der sehr niedrigen Werte in einigen Fachabteilungen wurde auf eine weitere statisti-

sche Analyse dieser Daten verzichtet.

Nebendiagnosen 1 2 3 4 5 6 7
Anamie (%) 2,13 1,49 1,19
Atemwegsinfektion (%) 5,26 0,75 4,82
COPD (%) 9,68 2,13 2,63 8,21 11,90 22,89
Diabetes mellitus (%) 17,02 10,53 11,94 13,10 12,05
Hyperthyreose (%) 1,49 3,75 3,61
Hypertonie (%) 0,75 2,38 3,85

Niereninsuffizienz (%) 4,26 2,63 9,70 16,67 6,02
Vorhofflimmern (%) 4,26 17,16 5,95 3,85 6,02
Gesamt (%) 9,09 18,67 16,33 22,55 24,34 7,69 28,75

Tabelle 2: Verteilung der sieben allgemeininternistischen Nebendiagnosen; 1: Endokrinologie, 2: Gastroenterolo-
gie, 3: Infektiologie, 4: Kardiologie, 5: Nephrologie, 6: Onkologie, 7: Pneumologie

Der hdchste Anteil an Patienten mit diesen allgemeininternistischen Nebendiagnosen fand
sich in der Pneumologie (28,75%), der kleinste in der Onkologie (7,69%). Insgesamt waren
die haufigsten dieser Nebendiagnose Diabetes mellitus (11,06%) und COPD (10,16%).

In Abbildung 12 ist dargestellt, wie viele Diagnostikschritte auf die PECs geschrieben wurden.
Hier lagen die Werte zwischen 1,9+1,2 (Endokrinologie) und 4,7+2,1 (Onkologie). In der En-
dokrinologie (p<0,01) wurde signifikant weniger, in der Infektiologie (p<0,01) und in der Onko-
logie (p<0,001) signifikant mehr Diagnostik angefordert als im Gesamtdurchschnitt Gber alle
Stationen. Héhere Werte als vier konnten hier erreicht werden, da eine Laboruntersuchung
genauer in Unterkategorien wie Blutbild, Gerinnung oder Leberwerte aufgeschlisselt wurde,

die dann jeweils einzeln gezahlt wurden.
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Abbildung 12: Anzahl der pro PEC genannten Diagnostikschritte, * p<0,01, T p<0,001

Insgesamt am haufigsten wurden einfache Laboruntersuchungen®#(32,8%), spezielle La-
boruntersuchungen® (7,1%) und Rontgenuntersuchungen, sowie transthorakale & transoso-
phageale Echokardiographien (je 6,3%) als nachste Untersuchungsschritte vorgeschlagen.
Auf den Stationen teilte es sich wie folgt auf. Endokrinologie: einfache Laboruntersuchungen*
(35,1%), spezielle Laboruntersuchungen® (17,5%) und Magnetresonanztomographie (MRT)
(15,8%); Gastroenterologie: einfache Laboruntersuchungen* (33,1%), Osophagogastroduode-
noskopie (OGD) & Koloskopie (13,6%) und spezielle Endoskopie® (12,7%); Infektiologie: ein-
fache Laboruntersuchungen® (46,9%), Sonographie (10,2%) und spezielle Laboruntersuchun-
gen® (8,2%); Kardiologie: transthorakale & transtsophageale Echokardiographien (19,1%),
einfache Laboruntersuchungen* (17,9%), Koronarangiographie (17,7%): Nephrologie: einfa-
che Laboruntersuchungen* (43,2%), mikrobiologische Untersuchung (9,2%), Rontgenuntersu-
chungen (8,8%); Onkologie: einfache Laboruntersuchungen* (56,1%), spezielle Laboruntersu-
chungen® (8,9%), Knochenmarkspunktion sowie Computertomographie (CT) (je 8,1%);
Pneumologie: Réntgenuntersuchungen (15,3%), einfache Laboruntersuchungen* sowie Bron-
choskopie (je 14%).

4 Beinhaltet Elektrolyte und Nierenwerte, Entziindungsparameter, Leberwerte, Blutgasanalyse, Gerinnung, Glu-
cose und nicht naher bezeichnete Laboruntersuchungen. Nicht ndher bezeichnet bedeutet hier, dass nur "La-
boruntersuchung" angegeben wurde.

5 Beinhaltet Herzenzyme und alle weiteren nicht in 4 aufgezahlten Werte.

6 Beinhaltet: Endosonographie, endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie, Cystoskopie, Minilaparo-
skopie, videoassistierte Thorakoskopie.
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In der Endokrinologie erhielten 32,3% der Patienten eine spezielle Laboruntersuchung und
27,5% ein MRT. In der Gastroenterologie wurden bei 34% der Patienten eine OGD oder eine
Koloskopie durchgefiihrt, bei 31,9% eine spezielle Endoskopie® und bei 27,7% ein CT. Bei
39,5% der infektiologischen Patienten sollte eine Sonographie durchgefihrt werden. 54,5%
der Patienten in der Kardiologie erhielten eine Koronarangiographie und 59,0% eine Echokar-
diographie. In knapp 30% der nephrologischen Féalle wurden mikrobiologische Untersuchun-
gen (29,8%), Urinuntersuchungen (28,6%) oder Rontgenuntersuchungen (28,6%) durchge-
fuhrt. Onkologische Patienten erhielten in 38,5% der Falle eine Knochenmarkspunktion oder
ein CT und in 80,6% wurden Elektrolyte und/oder Nierenwerte abgenommen. Die haufigste
Untersuchung auf der Pneumologie war das Rontgen mit einem Anteil von 41% der Patienten.
In Bezug auf die angewandte Diagnostik unterschieden sich alle Stationen signifikant
(p<0,001) vom Gesamtdurchschnitt. Eine detailliertere Auswertung befindet sich im Anhang
12.

Abbildung 13 zeigt die Anzahl der durchschnittlich auf einer PEC angegebenen Therapie-
schritte. Der Maximalwert wurde hierbei auf den kardiologischen Stationen mit 1,9, der Mini-
malwert in der Endokrinologie mit 1,4 erreicht. Zwischen den Abteilungen gibt es keine signi-
fikanten Unterschiede.
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Abbildung 13: Anzahl der pro PEC geplanten Therapieschritte
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Die insgesamt am haufigsten vorgeschlagenen Therapien waren: medikamentése Therapie’
(57,3%), Antibiotikatherapie (12,3%) und nicht zuzuordnende Therapie® (10,7%). Innerhalb
der einzelnen Fachabteilungen waren folgende Therapien am haufigsten; Endokrinologie: me-
dikamenttse Therapie’ (31,8%), allgemeinchirurgische Operation (22,7%) und nicht zuzuord-
nende Therapie® (15,9%); Gastroenterologie: medikamentose Therapie’ (26,5%), nicht zuzu-
ordnende Therapie® (20,5%) und gastroenterologische Interventionen (18,1%); Infektiologie:
medikamentose Therapie’ (45,1%), Antibiotikatherapie (22,6%) und nicht zuzuordnende The-
rapie® (11,3%); Kardiologie: medikamentdse Therapie’ (39,8%), kardiologische Intervention
(25,9%) und kardiochirurgische Operationen (5,8%); Nephrologie: medikamentose Therapie’
(47,3%), Antibiotikatherapie (22,1%) und nicht zuzuordnende Therapie® (10,7%); Onkologie:
medikamentose Therapie’ (73,8%), nicht zuzuordnende Therapie® (7,1%) und Strahlenthera-
pie, sonstige Operationen sowie allgemeinchirurgische Operationen (je 4,8%); Pneumologie:
medikamentose Therapie’ (52,9%), Antibiotikatherapie (17,9%) und nicht invasive Beatmung
(5,7%).

Die Therapie von endokrinologischen Patienten war in 54,9% der Falle eine operative, davon
32,3% allgemeinchirurgisch und 19,4% neurochirurgisch. 31,9% der Patienten auf gastroente-
rologischen Stationen erhielten eine gastroenterologische Intervention als Therapie. In der In-
fektiologie (42,1%), der Nephrologie (34,6%) und der Pneumologie (30,1%) erhielten jeweils
Uber 30% der Patienten eine antibiotische Therapie. Von diesen Patienten erhielten 36% auf
der Pneumologie ein Reserveantibiotikum?®. Kardiologische Patienten erhielten in 50% der
Féalle eine kardiologische Intervention und in 10,5% einen Herzschrittmacher. In der Onkologie
erhielten 57,7% der Patienten Immunsuppressiva. In Bezug auf die Therapie unterschieden
sich alle Stationen signifikant (p<0,001) vom Gesamtdurchschnitt. Im Anhang 13 befindet sich

die detaillierte Aufstellung der Therapien.
4.2.4. Auswertung der PECs aus den Diensten versus Stationsalltag

In Tabelle 3 sind die PECs aus den Diensten im Vergleich mit denen aus dem Stationsalltag
dargestellt. Wahrend der Dienste wurden insgesamt 53, im Stationsalltag 443 PECs ausgefillt
(siehe oben). Das Alter der im Dienst behandelten Patienten lag ca. 3 Jahre unter dem der

Pateinten aus dem Stationsalltag. AuRerdem wurden im Dienst relativ mehr Frauen behandelt.

7 Exklusive Antibiotika- und Antiinfektivatherapie
8 Keiner der im Anhang 13 dargestellten Kategorien zuzuordnen

9 Hierzu wurden unter anderem gewertet: Vancomycin, Piperacillin, Carbapeneme, Cephalosporine ab Generation
I11b, Linezolid

31



Dieser Unterschied war allerdings nicht signifikant. Die Situationen, in denen der Patienten-
kontakt stattfand, unterschieden sich zwischen den Diensten und dem Stationsalltag signifi-
kant (p<0,01). Dies kommt durch signifikant mehr Notfallbehandlungen (p<0,01) und weniger
elektive Aufnahmen (p<0,01) wahrend des Dienstes zustande. In Bezug auf den Schweregrad
der Hauptdiagnose und auf das Gelernte gab es zwischen dem Dienst und dem Stationsalltag

nur geringe Unterschiede.

Dienst Stationsalltag
Studierendendaten
Anzahl (weiblich/méannlich) 16 (10/6) 25 (16/9)
Alter in Jahren * 25,3+1,4 26,4+2,1
Ausgefillte PECs (weiblich/mannlich) 53 (34/19) 443 (280/163)

Patientendaten

Alter in Jahren

60,21+18,4

63,1+16,8

Weiblich 27 (50,9%) 175 (39,5%)
Méannlich 26 (49,1%) 265 (59,8%)
Nicht auswertbar 0 (0%) 3 (0,7%)
Patientensituationt

Elektive Aufnahme’ 9 (17%) 236 (53,2%)

Aufnahme aus Notaufnahme

14 (26,4%)

174 (39,3%)

Notfallbehandlung? 23 (43,4%) 6 (1,4%)
Nicht auswertbar 7 (13,2%) 27 (6,1%)
Schweregrad der Hauptdiagnose

1 7 (13,2%) 47 (10,6%)

2 14 (26,4%) 143 (32,3%)
3 24 (45,3%) 205 (46,3%)
4 2 (3,8%) 31 (7%)
Nicht auswertbar 6 (11,3%) 17 (3,8%)

Gelerntes

Klinisches Denken

42 (79,2%)

336 (76,5%)

Patientenmanagement

27 (50,9%)

270 (60,9%)

Kommunikation

23 (43,4%)

219 (49,4%)

Selbsteinschatzung

15 (28,3%)

138 (31,2%)

Tabelle 3: Dienst PECs versus Stationsalltag, * p<0,01, T p<0,01

In Abbildung 14 ist der Anteil der haufigsten drei Leitsymptome am Gesamtanteil aller Leit-
symptome der jeweiligen Abteilung dargestellt. Der Bereitschaftsdienst wird in dieser Darstel-
lungsform wie eine eigene Abteilung gewertet. Wahrend des Bereitschaftsdienstes betrug der
Anteil der drei haufigsten Leitsymptome 23%, in der Onkologie 82%. Die Aufteilung der Leit-
symptome im Dienst unterschied sich signifikant von der Verteilung der Leitsymptome der In-

fektiologie (p<0,05), Gastroenterologie, Kardiologie, Pneumologie und Onkologie (je p<0,001).
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Abbildung 14: Die haufigsten drei Leitsymptome, * p<0,05, T p<0,001

In Abbildung 15 ist dargestellt, wie sich die haufigsten drei Diagnosen im Vergleich zu den
weiteren Diagnosen verteilen. In der Pneumologie betrug der Anteil der drei haufigsten Diag-
nosen 63%, wahrend des Dienstes hingegen nur 25%. Die Verteilung der Diagnosen im Dienst
unterschied sich von der in der Endokrinologie (p<0,01), der Kardiologie, der Gastroenterolo-
gie (p<0,01) und der Pneumologie (p<0,001) signifikant.

Der Anteil der Basisdiagnostik'® an der gesamten Diagnostik ist in Abbildung 16 dargestellt.
Den hochsten Wert (82,4%) erreichte dabei der Bereitschaftsdienst, in den verschiedenen
Fachabteilungen lagen die Werte zwischen 80,2% (Nephrologie) und 37,4% (Pneumologie).
Die Abweichung zwischen dem Stationsalltag und dem Dienst unterschied sich signifikant

(p<0,05 bzw. p<0,001) zu allen Stationen mit Ausnahme der Nephrologie.

10Dje Basisdiagnostik ist im Anhang 12 kursiv gedruckt.
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Abbildung 15: Die haufigsten drei Diagnosen, * p<0,05, T p<0,01, * p<0,001

Abbildung 16: Anteil der Basisdiagnostik'® an der gesamten Diagnostik, * p<0,05, T p<0,001
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In Abbildung 17 ist der Anteil der Basistherapie!!an der gesamten Therapie dargestellt. Wah-

rend des Bereitschaftsdienstes betrug dieser 89,5%. Im Stationsalltag gab es den hochsten

11Die Basistherapie ist im Anhang 13 kursiv gedruckt.
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Wert in der Infektiologie (84,5%). Auf den niedrigsten Wert kam die Onkologie mit 50%. Bis
auf die Infektiologie und die Nephrologie lagen die Werte in allen Fachbereichen signifikant
(p<0,001) niedriger als wahrend des Dienstes.
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Abbildung 17: Anteil der Basistherapie'! an der gesamten Therapie, * p<0,001

4.2.5. Vergleich der Kohorten

Abbildung 18 zeigt die Entwicklung der Anzahl an neu gesehenen Leitsymptomen, gemittelt
pro Studierendem, in Bezug auf den Ablauf der Studie. Als Endpunkt (100%) ist, in den ndchs-
ten vier Abbildungen, der maximale Wert an ausgefillten PECs in der jeweiligen Kohorte an-

genommen.
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Abbildung 18: Zeitlicher Verlauf der Anzahl gesehenen Leitsymptome im Kohortenvergleich, * p<0,05, T p<0,01,
t
p<0,001

Der Endwert fur die Anzahl der unterschiedlichen Leitsymptome von K1 betrug im Mittel
10,2+1,1, der von K2 21+0,0. Die beiden Kurven unterschieden sich in toto signifikant (p<0,05)

voneinander.

In Abbildung 19 ist die Entwicklung der neuen Diagnosen Uber den Verlauf der Studie pro
Studierenden dargestellt. In K1 lag der Maximalwert der unterschiedlichen Diagnosen im Mittel
bei 10,7+2,3, in K2 bei 19,6+0,9. Die beiden Kurven unterschieden sich signifikant (p<0,05).

N
[é)]
1

-&— Kohorte 1
- Kohorte 2

N

o
1

*

Unterschiedliche Diagnhosen
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Ablauf der Studie

Abbildung 19: Zeitlicher Verlauf der gesehenen Diagnosen im Kohortenvergleich, * p<0,001

Abbildung 20 zeigt die Anzahl der neu gesehenen Diagnostik, welche gemittelt Giber die Stu-

dierenden dokumentiert wurde. Der Maximalwert fir unterschiedliche Diagnostik von K1 lag
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im Mittel bei 19,8+1,3, von K2 bei 19,8+0,9. Es gab keine signifikanten Unterschiede mehr

zwischen den Kurven am Ende der Studie.
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Unterschiedliche Diagnostik
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Abbildung 20: Zeitlicher Verlauf der dokumentierten Diagnostik im Kohortenvergleich, * p<0,01, T p<0,001

In Abbildung 21 ist die Entwicklung der dokumentierten, neu gesehenen Therapien dargestellit.
Der Maximalwert in K1 lag im Mittel bei 18,3+3,8, in K2 19,8+4,3 bei. Die beiden Graphen
unterschieden sich am Ende der Studie nicht mehr signifikant. In Kohorte 2 wird der Maximal-

wert jedoch schneller erreicht.
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Abbildung 21: Zeitlicher Verlauf der dokumentierten Therapien im Kohortenvergleich
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4.3. Auswertung der Kompetenzfragebodgen

Die Riucklaufquote der Kompetenzfragebdgen lag zu Beginn der Studie (préd) in beiden Kohor-
ten bei 100%, zum Ende (post) bei 67% in K1 und 100% in K2. Auswertung der einzelnen
Fragen ist in Tabelle 4 dargestellt.

Item Frage: Ich bin in der Lage,... Veranderung
...das klinisch fuhrende Problem eines Pati- g1 0,23+0,28
1 enten mit wenigen Anamnesefragen zu er-
fassen K2 0,26i0,17
5 ...typische Patientenprasentationen unmittel- Kl 0,390,27
bar einer Diagnose zuzuordnen. K2 -0,01+0,17
..far ein individuelles Patientenproblem k1 0,25+0,28
3 rasch mehrere in Frage kommende Differen-
tialdiagnosen zu benennen. K2 -0,05£0,17
...diese Differentialdiagnosen innerhalb von k1 0,32+0,21
4 | wenigen Minuten aus dem Gesamtkontext zu
begriinden und zu gewichten. K2 -0,16%0,13
5 ...Hypothesen-basiert diagnostische Verfah- K1 0,15£0,31
ren in geeigneter Reihenfolge anzuordnen. K2 0,05+0,19
...medizinische Testergebnisse im Hinblick k1 0,63+0,29
6 auf ihre Relevanz fiir den individuellen Pati-
entenfall zu bewerten. K2 -0,02+0,18
...die Bedrohlichkeit eines Problems adaquat k1 0,49+0,35
7 einzuschéatzen und richtig darauf zu reagie-
ren. K2 -0,01+0,22
8 ...typische internistische Notfélle zu erken- Kl 0,3310,28
nen und eine Behandlung einzuleiten. K2 0,37+0,17
...die in einer medizinischen Entscheidung k1 0,06+0,35
9 enthaltene Ungewissheit zu erkennen und
auszuhalten. K2 0,30£0,21
..zu erkennen, wann meine Fahigkeiten k1 0,73+0,27
10 | Uberschritten sind und ich einen erfahrene-
ren Kollegen hinzuziehen muss. K2 0,88+0,17
11 ...mir Ubertragene Aufgaben nach ihrer medi- K1 0,46+0,26
zinischen Wichtigkeit zu priorisieren. K2 0,28+0,16
...in wenigen Satzen ein Problem einem Kon- k1 -0,11+0,33
12 | siliar zu schildern und ihm eine konkrete Fra-
gestellung zu prasentieren. K2 0,01%0,20
...dem Pflegepersonal angemessen zu erlau- k1 0,73+0,28
13 |tern, was es wie schnell tun muss und wa-
rum. K2 0,24+0,17
...einem Patienten oder Angehorigen eine k1 1,11+0,27*
14" | medizinische Entscheidung in verstandlicher
Weise zu erlautern. K2 0,26+0,16*
15 ...auch in schwierigen Situationen héflich und K1 0,97+0,19
sachlich zu bleiben. K2 0.84+0.12

Tabelle 4: Auswertung der einzelnen Items der Kompetenzfragebdgen, *p<0,05

In K1 ist fUr jedes Item der Kompetenzfragebdgen ein héherer Zuwachs im Verlauf der Studie

zu verzeichnen als in K2. In den Items drei, vier und 12 sank die Wertung von K2. Die Unter-

schiede sind aber nur bei Iltem 14 signifikant (p<0,05).
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Bei der Auswertung (Tabelle 5) der einzelnen Kategorien zeigte sich das gleiche Bild, wie bei

den einzelnen Items. Allerdings hat sich die Wertung von K2 in keiner der vier Kategorien

verschlechtert.

Kategorie Veranderung
K1 0,32+0,17
Klinisches Denken
K2 0,11+0,10
) K1 0,34+0,21
Patientenmanagement
K2 0,12+0,17
o K1 0,54+0,17
Kommunikation
K2 0,33+0,11
) K1 0,54+0,17
Selbsteinschatzung
K2 0,33+0,11

Tabelle 5: Auswertung der Kompetenzfragebdgen in Kategorien

Auch in den Kategorien unterschieden sich die Kohorten nicht signifikant. Die Veranderung in

der Kategorie "Klinisches Denken" war signifikant (p<0,05) geringer als die in den Kategorien

"Kommunikation" und "Selbsteinschatzung". Abbildung 22 ist ein Forest Plot der Veranderung

der Wertung in den Kompetenzfragebdgen tber den Verlauf der Studie.

Klinisches Denken o | p=0,154
——
Patientenmanagement-] = p=0,712
Jr——
Kommunikation - e | p=0,250
*
Selbsteinschatzung —— p=0,963
r———]
Gesamt- ———— p=0,290
T T T
0.5 0.0 0.5 1.0

A Kohorte 1

B  Kohorte 2
® Gesamt

Abbildung 22: Darstellung der Veranderung in den einzelnen Kategorien der Kompetenzfragebdgen.
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Es gab weder auf Basis der Stationen, noch auf Basis der Studierenden eine Korrelation zwi-

schen den Punkten im Kompetenzfragebogen und den Angaben des "Gelernten" auf den

PECs.

4.4. Auswertung der Mini-CEX

An den Mini-CEX haben 21 der 25 (84%) Studierenden teilgenommen. Die einzelnen Wer-

tungen der jeweiligen Rater der Mini-CEX unterschieden sich nicht signifikant voneinander.

Tabelle 6 zeigt die durchschnittliche Bewertung der einzelnen Items.

Iltem | Kompetenz Wertung
Anhand von Anamnese und korperlicher k1 7,18+0,61

1 Untersuchung das fiihrende Problem des
Patienten erkennen. K2 7,29+0,37
Schweregrad bzw. die Bedrohlichkeit ei- k1 6,90+0,61

2 | nes medizinischen Problems einschét-
zen. K2 7,22+0,37
3 | Verdachtsdiagnose und mogliche Diffe- K1 6,24+0,61
rentialdiagnosen stellen. K2 6,97+0,37
Anhand der gestellten Differentialdiagno- k1 6,57+0,61

4 |sen diagnostische MaRRnahmen anord-
nen. K2 7,13+0,37
5 | Priorisieren von diagnostischen und the- K1 6,24+0,61
rapeutischen MalZnahmen. K2 6,49+0,37
6 Ergebnisse diagnostischer Malinahmen Kl 6,51£0,61
bewerten K2 6,97+0,37
7 Verstandnis fur die Ungewissheit von me- Kl 6,5310,64
dizinischen Entscheidungen. K2 6,38+0,37
8 Kommunikation von klinischen Informatio- K1 6,740,61
nen mit Kolleginnen/Kollegen. K2 7,04%0,37

Tabelle 6: Bewertung der einzelnen Items der Mini-CEX in den beiden Kohorten

K2 erhielt durchschnittlich in allen Items, bis auf ltem 7, eine bessere Bewertung als K1. Der

Unterschied war aber bei keinem der Items signifikant.
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Kategorie Wertung
K1 6,3910,41
Klinisches Denken
K2 7,11+0,31
] K1 6,34+0,47
Patientenmanagement
K2 7,25+0,34
o K1 6,51+0,47
Kommunikation
K2 7,16+0,34
K1 6,30+0,47
Selbsteinschatzung
K2 6,50+0,34

Tabelle 7: Bewertung der Kategorien der Mini-CEX in den beiden Kohorten

Die in Tabelle 7 dargestellte Auswertung der einzelnen Kategorien zeigt, dass K2 in jeder Ka-
tegorie eine bessere Bewertung erhielt als K1. Diese Unterschiede waren allerdings nicht sig-
nifikant. Die Bewertung der Selbsteinschatzung lag in den Mini-CEX signifikant (p<0,01) unter
denen der restlichen Kategorien. Abbildung 23 zeigt einen Forest Plot der Bewertungen der
Mini-CEX.

- A Kohorte 1
Klinisches Denken —— p=0,119 M Kohorte 2
[P ® Gesamt
Patientenmanagement- | p=0,087
— ——f
Kommunikation - ———y p=0,216
:*
Selbsteinschéatzung —_—la—— p=0,700
P————
Gesamt-] ——— p=0,141
T T T
5 6 7 9

Abbildung 23: Darstellung der Bewertung der Mini-CEX in den einzelnen Kategorien
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4.5. Vergleich Kompetenzfragebogen mit Mini-CEX

Um die am Ende des Tertials ausgefillten Kompetenzfragebdgen mit den Ergebnissen der

Mini-CEX zu vergleichen (Abbildung 24), wurden fir die jeweiligen Daten Prozentrénge er-

stellt. Nur in der Kategorie Selbsteinschatzung war der Wert in den Kompetenzfragebdgen

hoéher als in den Mini-CEX. In den anderen drei Bereichen war das Ergebnis in den Mini-CEX

besser.
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Abbildung 24: Vergleich der Ergebnisse der Kompetenzfragebdgen und der Mini-CEX, *p<0,001

In den Kategorien Klinisches Denken, Patientenmanagement und Kommunikation sind die Er-

gebnisse in den Mini-CEX signifikant besser als die der Kompetenzfragebdgen, bei der Selbst-

einschatzung signifikant schlechter (p<0,001).
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5. Diskussion

Das PJ Tertial ,Innere Medizin“ wird von jedem Studierenden ungeachtet seiner weiteren post-
graduierten Spezialisierung durchlaufen. Insbesondere chronische, internistische Erkrankun-
gen, wie zum Beispiel arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus und Niereninsuffizienz (Muggah
et al. 2012) begegnen Arzten aller Teilgebiete der Medizin vor allem auch aufgrund der altern-
den Gesellschaft (European Commission 2009; Song et al. 2014). Gerade diese chronischen
Erkrankungen kénnen sowohl die perioperative Versorgung (Pitkin und Rice 2009; Ladjevi¢ et
al. 2011), die Anasthesie (Domi et al. 2014) und auch den Einsatz diverser Medikamente ver-
komplizieren (Mannucci und Nobili 2014). Daher ist es wichtig, dass im PJ die Gelegenheit

besteht sich mit den wichtigsten internistischen Erkrankungen vertraut zu machen.

5.1. Subspezialisierung

Dieses Projekt hat gezeigt, dass die starke Subspezialisierung in der Inneren Medizin, die in
den letzten Jahrzehnten beobachtet werden konnte (Cassel und Reuben 2011), einen grof3en
Einfluss darauf hat, welche Patienten bzw. Krankheitsbilder Studierende wahrend des PJs an
einem Universitatsklinikum sehen. Als ein Beispiel fur die ausgepragte Subspezialisierung,
selbst innerhalb eines Fachgebietes, lasst sich hier die pneumologische Station auffiihren, wo
der Anteil der drei haufigsten Diagnosen bei 63% lag. Bei keinem Patienten lautete die Haupt-
diagnose Asthma, aber bei dreizehn pulmonal-arterielle Hypertonie. Gleichzeitig kann dies
also auch bedeuten, dass Studierende unter Umstanden die gesamte Zeit des Tertials Innere
Medizin verbringen kénnen, ohne beispielsweise bei einem Patienten eine Blutdruckeinstel-
lung vorgenommen zu haben. Wenn die Studierenden auf einer solchen spezialisierten Station
eingesetzt sind, ergibt sich aber die Mdglichkeit das Augenmerk beim Unterrichten auch auf
die allgemeininternistischen Nebendiagnosen zu richten, selbst wenn diese nicht zur stationa-
ren Aufnahme fuhrten. Wie die Befunde auf den PECs zeigen, kann damit das Spektrum der
chronischen und haufigen internistischen Erkrankungen deutlich erweitert und zum Unterrich-

ten genutzt werden.

Aus den internistischen Fachabteilungen sind die Infektiologie und die Nephrologie hervorzu-
heben. Hier war die Zahl der verschiedenen Leitsymptome und der Hauptdiagnosen wesent-
lich hoher als in den anderen Fachabteilungen und fast so hoch wie wéhrend des Bereit-
schaftsdienstes. Interessanterweise hat eine Umfrage bei Internisten in den USA ergeben,
dass gerade die Nephrologie als eine schwierige und komplizierte Subspezialisierung gilt (Jha-
veri et al. 2013). Es l&sst sich daher vermuten, dass das klinische Denken zusammen mit den
Ergebnissen der Basisdiagnostik einen grof3en Stellenwert bei der Diagnosefindung in der Ne-

phrologie hat. Generell scheint das Arbeiten auf einer nephrologischen oder infektiologischen
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Station den PJ-Studierenden ein breites Spektrum an verschiedenen Krankheitsbildern zu bie-

ten, was sie fir den klinischen Unterricht im PJ als besonders geeignet erscheinen lasst.

5.2. Diagnostik

Auch bei der angewandten Diagnostik zeigt sich eine gréRere Einseitigkeit der stark speziali-
sierten internistischen Fachabteilungen. Bei vier von den insgesamt sieben Fachabteilungen
lag der Anteil der Basisdiagnostik an der gesamten Diagnostik bei unter 50%. In der Endokri-
nologie machen MRTs und spezielle Laboruntersuchungen beispielsweise mehr als 30% aller
Diagnostik aus. Am haufigsten wurden mit 39,9% Laboruntersuchungen durchgefuhrt. In wie
weit diese auch zur tatsachlichen Diagnostik eingesetzt wurden, wurde nicht erhoben. In einer
Studie konnte jedoch gezeigt werden, dass deutsche Studierende viel unkritischer und somit
haufiger als niederlandische Studierende Labordiagnostik anfordern (Harendza et al. 2013).
Auch andere Studien aus den USA und Kanada zeigen, dass zu viel und auch nicht notwen-
dige Labordiagnostik durchgefuhrt wird (van Walraven und Naylor 1998; Weydert et al. 2005).
Allerdings lag der Anteil der in diesem Projekt als Basisdiagnostik klassifizierten Untersuchun-
gen auf vier Stationen um die 60% und in der Pneumologie, Infektiologie und Nephrologie
sogar Uber 70%, was mit dem Erlernen einer soliden Basisdiagnostik fir Studierende im PJ

vereinbar scheint und worauf sich beim Unterrichten fokussiert werden sollte.

5.3. Therapie

Fur therapeutische Interventionen wurde eine ahnliche Spezialisierung fiur die einzelnen Fach-
abteilungen wie fur die Diagnostik herausgearbeitet. Erwartungsgemal wurden 97% der im
Stationsalltag gewtinschten kardiologischen Interventionen auf den kardiologischen Stationen
angefordert. Aber auch bei der medikamentdsen Therapie zeigen sich starke Unterschiede
zwischen den Stationen. Zum Beispiel wurden 88% der Diuretika in der Kardiologie und der
Pneumologie als Therapie vorgeschlagen. Aul3erdem ist noch darauf hinzuweisen, dass zum
Beispiel in zwei der Fachabteilungen (Onkologie und Infektiologie) keine Antihypertensiva auf
den eingesammelten PECs vorkamen. In Deutschland leiden jedoch 32% der Bevélkerung
zwischen 18 und 79 Jahren an Bluthochdruck und ab einem Alter von 50 Jahren verdoppelt
sich die Pravalenz in den darauffolgenden 20 Lebensjahren, sodass in der Subgruppe der 70-
bis 79-Jahrigen mehr als 70% der Menschen an Bluthochdruck erkrankt sind (Neuhauser et
al. 2013). Zudem ist eine gute Einstellung des Blutdrucks eine wesentliche Voraussetzung um
das Auftreten der koronaren Herzkrankheit (KHK) und von Schlaganféallen zu minimieren, die

in 47% bzw. 54% auf Bluthochdruck zurtickzufiihren sind (Lawes et al. 2008). Es ist allerdings
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zu bedenken, dass die Einstellung eines erhghten Blutdruckes in der Regel ambulant stattfin-
det. Nichtsdestotrotz sollte jeder Studierende mit diesen Medikamenten und ihrer Verabrei-
chung unabhangig von der spéteren postgraduierten Facharztweiterbildung vertraut sein. 68%
der priméar als pneumologisch gewerteten Medikamente, die zum grof3ten Teil Inhalativa wa-
ren, wurden auch in der Pneumologie dokumentiert. Eine Metaanalyse, welche Studien zur
COPD zwischen 1990 und 2004 eingeschlossen hat, zeigt, dass die Pravalenz von COPD bei
Patienten ab dem 40. Lebensjahr bei 9,7% liegt (Halbert et al. 2006). Dass die COPD bis zum
Jahr 2020 die weltweit dritthaufigste Todesursache sein wird, zeigt eine Projektion einer Studie
aus Frankreich (Raherison und Girodet 2009). Deshalb scheint es wichtig, dass alle Studie-
renden die Grundziuge der Therapie der COPD und ihrer Exazerbationen beherrschen. Fir
das PJ ergibt sich aus diesen Beispielen die Frage, welche Krankheiten so wichtig und haufig
sind, dass sie wahrend des Unterrichts noch einmal aufgegriffen und wiederholt werden soll-

ten. Dies konnte fiir das Erstellen von Lernzielen fir das PJ bedeutsam sein.

5.4. Bereitschaftsdienst

Um den Studierenden im PJ eine breitere, weniger spezialisierte Ausbildung in der Inneren
Medizin zu bieten, wurde im Rahmen dieser Arbeit probeweise eine Teilnahme am Bereit-
schaftsdienst eingefiihrt. Dies hat gezeigt, dass dieser sowohl ein wesentlich breiteres Spekit-
rum an Erkrankungen, als auch einen héheren Anteil an Basisdiagnostik und -therapie bietet
als der regulare Stationsalltag der internistischen Fachgebiete. Der Bereitschaftsdienst wirde
im PJ-Curriculum den Studierenden im klinischen Alltag eine Mitarbeit mit der Unterstiitzung
von Arzten (supported participation) ermdglichen, wie sie sich fur Lernprozesse im klinischen
Bereich von passiver Beobachtung zu aktiver Teilnahme als férderlich erwiesen hat (Dornan
et al. 2007). Gemal der Theorie des kompetenzbasierten Lernens, bei der die verschiedenen
Kompetenzen als einzelne untergeordnete Lernziele verstanden werden (Frank et al. 2010),
kann das Arbeiten im Bereitschaftsdienst als Kompetenz betrachtet werden. Die Teilnahme
am Bereitschaftsdienst kdnnte also geman dieser Theorie eine gute Ergdnzung zum bisheri-
gen Stationsalltag der PJ-Studierenden darstellen. Dies lieRe sich insbesondere im Hinblick
auf den in Planung befindlichen NKLM (Fischer und Mohn 2011; Fischer 2013), als geeignete
Unterrichtsmethode verstehen. AuRerdem fuihlen sich Arzte bisher auf Bereitschaftsdienste
und Notfallbehandlungen durch das Studium auch nicht ausreichend vorbereitet (Ochsmann
et al. 2011). In unserem Projekt fanden tber 80% der dokumentierten Notfallbehandlungen
wahrend der Bereitschaftsdienste statt. Eine Integration des Bereitschaftsdienstes in das PJ-
Curriculum kénnte also neben dem Kompetenzerwerb die Angst vor den ersten Nachtdiensten

nehmen und angehende Arzte auch besser auf Notfalloehandlungen vorbereiten.

45



5.5. Kompetenzfrageb6gen und Mini-CEX

Die Auswertung der Kompetenzfragebdgen hat gezeigt, dass sich die Studierenden am Ende
des Tertials besser eingeschétzt haben als zu Beginn. Dies kdnnte prinzipiell als ein erfolgrei-
ches Erwerben von Kompetenzen angesehen werden. Studien haben allerdings auch gezeigt,
dass Studierende sich in der Selbsteinschatzung von Fahigkeiten zum Teil besser einschétz-
ten als Bewerter ihre tatsachlichen Fahigkeiten beurteilen (Habib und Sherfudhin 2015; Mays
und Levine 2014). Wird der Einfluss des Geschlechts und des emotionalen Zustandes beim
Ausfillen eines Selbsteinschétzungsfragebogens zusatzlich berticksichtigt, zeigt sich eben-
falls, dass sich Studierende generell selbst eher tGiberschéatzen (Habib und Sherfudhin 2015).
Die einzige Subgruppe, die sich in dieser Studie unterschéatzt hat, waren weibliche Studie-
rende, die sehr grofRe Angst vor der Priifung angegeben hatten (Colbert-Getz et al. 2013). Da
die Angst vor der Mini-CEX in diesem Projekt nicht erfasst wurde, kann ein solcher maglicher
Effekt auf die Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden. Der Anteil an Frauen war aber in den
Kohorten nahezu gleich und es handelte sich lediglich um eine formative Prifung, so dass
vermutlich keine grof3e Prifungsangst bestand. Interessanter Weise zeigt sich, dass die Stu-
dierenden von K2 sich generell in allen Items und allen Oberkategorien schlechter einschétz-
ten als K1. Dieser Unterschied ist allerdings nur fir Item 14 (,Ich bin in der Lage einem Pati-
enten oder Angehorigen eine medizinische Entscheidung in verstandlicher Weise zu erlau-
tern.”) signifikant. Da die Studierenden von K2 wahrend der Bereitschaftsdienste haufiger mit
Notfallbehandlungen in Beriihrung kamen, die besondere Kompetenzen erfordern und auf die
sich Arzte durch das Studium nicht ausreichend vorbereitet fiihlen (Ochsmann et al. 2011),
konnte es sein, dass sie sich bei dem Ausfillen der Kompetenzfragebégen am Ende des Pro-

jektes kritischer hinsichtlich ihrer tatséachlichen Kompetenzen einschéatzten.

Die Mini-CEX zeigen fiur die beiden Kohorten ein umgekehrtes Bild im Vergleich zu den Kom-
petenzfragebdgen. Sowohl bei der Auswertung der Kategorien als auch bei den einzelnen
Items, mit Ausnahme von Item sieben (,Verstandnis flr die Ungewissheit von medizinischen
Entscheidungen.®), zeigten sich vom Trend her bessere Ergebnisse in K2. Der deutlichste Un-
terschied fand sich im Patientenmanagement, aber hier waren alle Unterschiede nicht signifi-
kant. Beim direkten Vergleich der Mini-CEX und der Kompetenzfragebdgen sieht man bei bei-
den Kohorten, dass die Studierenden sich selber schlechter einschatzten als sie im Mini-CEX
bewertet wurden. Dies steht einer Studie von Isenberg et al. entgegen, welche zeigte, dass
Studierende sich bei der Selbsteinschatzung von praktischen, handwerklichen Fahigkeiten e-
her unter- und bei allgemeinen Féahigkeiten eher Gberschétzten (Isenberg et al. 2015). Dies
kénnte aber auch durch die zum Teil genaue Formulierung der abgefragten Kompetenzen

bzw. der allgemeinen Fahigkeiten bedingt sein.
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Zusammenfassend wurde in einer Untersuchung gezeigt, dass es fur die allgemeininternisti-
sche Facharztprifung in den USA keine Rolle spielte, auf welcher subspezialisierten Station
ein Prufling vorher hauptsachlich gearbeitet hat (Shanmugam et al. 2012). In unserer Studie
gab es ebenfalls im Vergleich der Mitwirkung der PJ-Studierenden in den einzelnen Fachab-
teilungen keine Unterschiede in den Ergebnissen der Mini-CEX und Kompetenzfragebdgen.
Trotzdem fanden sich auf den PECs grof3e Unterschiede beziglich der Lerninhalte von we-
sentlichen allgemeininternistischen Erkrankungen sowie deren Diagnostik und Therapie.
Diese werden vermutlich mit der Implementierung des NKLM und im Hinblick auf die mindlich-
praktische Priifung nach dem PJ (Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung) von zunehmender
Bedeutung sein. Ob hier Unterschiede zwischen den Studierenden mit Bezug zu ihrer PJ-

Ausbildungsstétte bestehen, missen weitere Studien zeigen.

5.6. Limitationen der Studie

Eine Schwéche der Studie ist, dass nur Studierende eingeschlossen wurden, welche am UKE
ihr PJ absolvierten. Fir eine allgemeingultigere Aussage ware es erforderlich auch die akade-
mischen Lehrkrankenh&user oder Universitatskliniken an anderen Standorten mit einzubezie-
hen. Insbesondere in weniger spezialisierten Krankenhausern sind vermutlich die einzelnen

Stationen wesentlich breiter aufgestellt.

Aufgrund einer Anderung der Approbationsordnung war es den Studierenden, welche als K2
in die Studie eingeschlossen wurden, erstmalig moglich irgendein akademisches Lehrkran-
kenhaus in Deutschland fur das PJ zu wahlen, wéahrend zuvor nur akademische Lehrkranken-
h&auser der eigenen Universitat zugelassen waren. Somit bestand K2 nicht nur aus Studieren-
den, welche zuvor auch an der Medizinischen Fakultdt Hamburg studiert hatten, was die Er-
gebnisse beeinflusst haben kdnnte. Im schriftlichen Teil des Zweiten Abschnittes der arztlichen
Prufung unterschieden sich die Universitaten, aus denen die Studierenden in K2 eingeschlos-
sen wurden, um maximal 0,4% im Mittelwert, was eine Auswirkung auf diese Studie jedoch
unwahrscheinlich macht (Institut fir medizinische und pharmazeutische Prifungsfragen
2014). Des Weiteren unterschieden sich die Kohorten signifikant in Bezug auf das Alter der
Studierenden und die Einteilung auf die einzelnen Stationen. Da sich die Einteilung auf die
verschiedenen Stationen nach den Winschen und Interessen der Studierenden richtete und
auf das Alter der Studierenden ebenfalls kein Einfluss im Sinne einer Randomisierung genom-
men werden konnte, konnten diese Parameter nicht kontrolliert werden und ein Einfluss auf

die Ergebnisse der Studie ist moglich.

In K2 waren insgesamt 59 Teilnahmen am Bereitschaftsdienst verpflichtend vorgesehen. Es

erfolgte jedoch keine Anwesenheitskontrolle, sodass nicht sicher gesagt werden kann, wie
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viele dieser Termine auch tatséchlich wahrgenommen wurden. Da wahrend der Dienste ins-
gesamt nur 53 PECs ausgefullt wurden, ist allerdings davon auszugehen, dass eine Teilnahme
nicht an jedem Bereitschaftsdienst erfolgte oder dass nicht jeder Patientenkontakt dokumen-

tiert wurde.

Eine weitere Schwache der Studie ist, dass weder der Kompetenzfragebogen noch der Be-
wertungsbogen fiir die Mini-CEX validiert wurde. Eine Validierung hatte jedoch den Rahmen
dieses Promotionsprojektes gesprengt. Aul3erdem wurde die Studie weder randomisiert noch
verblindet durchgefiihrt. Die aus den oben genannten Griinden fehlende Randomisierung hat
zu einer unterschiedlichen Gruppengrof3e und zu einem signifikanten Unterschied in Bezug
auf die Stationsverteilung und das Alter gefuhrt. Durch die mangelnde Verblindung kann ein
Bias bei der Bewertung der Mini-CEX nicht ausgeschlossen werden, da die Rater wussten,

um welche der Kohorten es sich bei der Prifung handelte.

5.7. Ausblick

Zur Behandlung von Patienten mit komplexen oder seltenen Erkrankungen ist es an einem
Universitatsklinikum wichtig, spezialisierte Stationen aus jeder Fachabteilung zu betreiben. Fir
die Breite der internistischen Lehre stellt dies aber eine Herausforderung dar, wie die Ergeb-
nisse dieser Untersuchung zeigen. Gerade Studierende, die im spateren Berufsleben nicht als
Internist tatig sein wollen, haben im PJ das letzte Mal intensiven Kontakt zur Inneren Medizin.
Wahrend dieser Zeit sollte ihnen das nétige Handwerkszeug mitgegeben werden, um spater
auch in anderen Fachgebieten wichtige internistische Krankheiten und Notfalle erkennen und
behandeln zu kdnnen. Durch die jeweils zweimonatigen Rotationen sehen die Studierenden
am UKE nur Patienten in zwei Fachrichtungen der Inneren Medizin. Das Patientenspektrum,
gemessen an den Leitsymptomen und Hauptdiagnosen, unterscheidet sich allerdings zwi-
schen den einzelnen Stationen so stark, dass auch durch diese Rotationen das gesehene

Patientenspektrum schmal und spezialisiert bleibt.

Um das von den Studierenden gesehene Patientenspektrum in der Inneren Medizin an einem
Universitatsklinikum mit spezialisierten Stationen zu verbreitern und auch einen héheren Anteil
an wichtiger Basisdiagnostik und -therapie im Medizinstudium zu gewahrleisten, scheinen eine
Verkirzung der Rotationen und/oder die Einfiihrung einer verpflichtenden Teilnahme am Be-
reitschaftsdienst sinnvolle curriculare Verdnderungsmaf3nahmen zu sein. Da es bei jeder Ro-
tation auf eine neue Station jedoch einer gewissen Einarbeitungszeit bedarf, ist eine Verkdr-
zung der Rotation nur in bedingtem Mal3e zielfiihrend. Zwar wirden die Studierenden durch

verklrzte Rotationen ein breiteres Spektrum an Patienten mitbetreuen, wirden allerdings wei-
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terhin hauptséchlich spezielle und seltene Krankheitsbilder sehen und einen Grof3teil der Di-
agnostik als Spezialdiagnostik. Das Einflhren einer Teilnahme am Bereitschaftsdienst im PJ
wirde der Subspezialisierung in all diesen Bereichen entgegenwirken und zusatzlich noch
eine bessere Vorbereitung auf Notfallbehandlungen bieten. Somit wére es eine geeignete Er-

ganzung fur die klinische Ausbildung im PJ.
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6. Zusammenfassung

Wahrend der vier Monate des PJs in der Inneren Medizin sind die Studierenden in den Stati-
onsalltag integriert. Es ist allerdings wenig dartiber bekannt, mit welchen Lerninhalten sich die
Studierenden in dieser Zeit genau beschéftigen und welche Krankheitsbilder in dieser Zeit
gesehen werden. Zudem stellt sich die Frage, inwiefern die zunehmende Subspezialisierung
in der Inneren Medizin einen Einfluss darauf hat. Auch Gber das Einbinden von Studierenden
in Nacht- und Bereitschaftsdienste wahrend dieser Zeit gibt es nur wenige Untersuchungen.
Daher wurde in diesem Projekt untersucht, ob sich die Krankheitsbilder in einem Bereitschafts-
dienst von denen im Stationsalltag unterscheiden und ob sich eine Teilnahme am Bereit-

schaftsdienst positiv auf die Lernerfahrung im PJ auswirkt.

An dieser Studie haben insgesamt 25 PJ-Studierende im Tertial Innere Medizin am Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf teilgenommen. Die Kontrollkohorte (n=9) nahm am bisheri-
gen PJ-Curriculum teil, in der Interventionskohorte (n=16) war neben dem tblichen Curriculum
eine Teilnahme an Bereitschaftsdiensten vorgesehen. Sowohl wahrend des Stationsalltages
als auch wéahrend der Bereitschaftsdienste dokumentierten die Studierenden ihre Patienten-
kontakte mittels sogenannter Patient Encounter Cards (PECs). Auf diesen wurden unter an-
derem das Leitsymptom, die Verdachtsdiagnose, die Nebendiagnosen, sowie der Diagnostik-
und Therapieplan festgehalten. AuRerdem fiillten alle Studierenden zu Beginn und am Ende
des Tertials einen Selbsteinschatzungsbogen zu klinischen und kommunikativen Fertigkeiten

aus und durchliefen eine formative Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX).

Insgesamt wurden 496 PECs ausgewertet. Die grof3te Vielfalt der Leitsymptome und Ver-
dachtsdiagnosen, bei denen die Summe der drei jeweils haufigsten einen geringen Anteil von
23% bzw. 25% aufwies, zeigte sich im Bereitschaftsdienst. Im Vergleich dazu lagen die Werte
in der Onkologie bei 82% und 63%. Das einzige Fachgebiet mit &hnlichen Werten, die auf eine
gréRere Vielfalt hinweisen, war die Nephrologie (37%/32%). Ein &hnliches Bild ergab sich im
Bereich der Standarddiagnostik und —therapie. In den Selbsteinschatzungsfragebégen und
den Mini-CEX gab es zwischen den Kohorten keinen signifikanten Unterschied. Die Selbstein-
schatzungswerte waren tendenziell in der Kontrollkohorte héher, in den Mini-CEX schnitt die

Interventionskohorte etwas besser ab.

Das PJ in der Inneren Medizin in einem Universitatsklinikum mit spezialisierten Stationen bietet
nur ein sehr begrenztes Patientenspektrum. Dem kénnte durch die Einfilhrung eines Bereit-

schaftsdienstes in das PJ-Curriculum entgegengewirkt werden.
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10. Anhang

Universitatsklinikum I Patient Encounter Card Studentencode
Hamburg-Eppendorf

Patienteninformation Alter: Mannlich:[_] Weiblich: [_]

Stationare Aufnahme (einbestellt)
Stationare Aufnahme (aus der Notaufnahme) |:|

Situation des Patienten:

Notfallbehandlung I:I
Problem bzw. Leitsymptom:
(Ver ) Hauptdiag
Schweregrad der
Hauptdiagnose: 1 2 3 4
1s
Ral. Nakh Ai 2
max. 4):
( ) 3.
4.
1.
Weitere Diagnostik (max. 4): 2
3.
4.
1.
2.
Therapie(plan) (max. 4):
3.
4.
Klinisches Denken D
Aus diesem Encounter habe .
ich gelernt: PalnenterTmarzagement |:|
(alle zutreffenden ankreuzen) Kommunikation l:]
Selbsteinschatzung |:|

Ergédnzungen und Bemerkungen bitte bei Bedarf auf der Riickseite einfligen.

Anhang 1: PEC



Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Kompetenzfragebogen-PJ

die letzten drei Buchstaben | die letzten drei Buchstaben
des Vornamens der Mutter | des Vornamens des Vaters

die ersten zwei Ziffern des
eigenen Geburtstags

(z. B. Ursula, also ULA) (z. B. Georg, also ORG) (z. B. 17.06.1987, also 17)
Code zur anonymen
Zuordnung
Ich bin Jahre alt. 0 0
mannlich weiblich
Ich bin in der Lage, ... Gar nicht sehr gut
... das klinisch flihrende Problem eines Patienten mit wenigen 0 0 0 0 0 0
Anamnesefragen zu erfassen.
... typische Patientenprasentationen unmittelbar einer Diagnose
zuzuordnen. 0 0 0 0 0 0
... fur ein individuelles Patientenproblem rasch mehrere in Frage 0 0 0 0 0 0
kommende Differentialdiagnosen zu benennen.
... diese Differentialdiagnosen innerhalb von wenigen Minuten 0 0 0 0 0 0
aus dem Gesamtkontext zu begriinden und zu gewichten.
...hypothesenbasiert diagnostische Verfahren in geeigneter 0 0 0 0 0 0
Reihenfolge anzuordnen.
... medizinische Testergebnisse im Hinblick auf ihre Relevanz 0 0 0 0 0 0
fur den individuellen Patientenfall zu bewerten.
... die Bedrohlichkeit eines Problems adaquat einzuschatzen 0 0 0 0 0 0
und richtig darauf zu reagieren.
... typische internistische Notfélle zu erkennen und eine
Behandlung einzuleiten. 0 0 0 0 0 0
... die in einer medizinischen Entscheidung enthaltene 0 0 0 0 0 0
Ungewissheit zu erkennen und auszuhalten.
... zu erkennen, wann meine Fahigkeiten Uberschritten sind und 0 0 0 0 0 0
ich einen erfahreneren Kollegen hinzuziehen muss.
... mir Ubertragene Aufgaben nach ihrer medizinischen
Wichtigkeit zu priorisieren. 0 0 0 0 0 0
... in wenigen Sétzen ein Problem einem Konsiliar zu schildern 0 0 0 0 0 0
und ihm eine konkrete Fragestellung zu prasentieren.
... dem Pflegepersonal angemessen zu erldutern, was es wie 0 0 0 0 0 0
schnell tun muss und warum.
...einem Patienten oder Angehdrigen eine medizinische 0 0 0 0 0 0
Entscheidung in verstandlicher Weise zu erlautern.
... auch in schwierigen Situationen héflich und sachlich zu
bleiben. 0 0 0 0 0 0

Anhang 2: Kompetenzfragebogen
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Sie haben Wochenenddienst auf Station. Normalerweise arbeiten Sie nicht auf dieser
Station, haben aber von den Kollegen eine schriftliche Ubergabe zu allen Patienten
erhalten.

Schon beim Betreten der Station werden Sie vom Pflegepersonal darauf hingewiesen,
dass es Frau Berg nicht gut gehe.

Ubergabe der Kollegen

Frau Berg wurde bei Z.n Sturz in der hauslichen Umgebung und INR-Entgleisung, initial INR>5,
vor 7 Tagen Uber den zentralen Aufnahmedienst aufgenommen. Komplikationen des
Sturzereignisses konnten, auch mittels CT des Kopfes, nicht nachgewiesen werden. Als
Ursache des Sturzes wurde eine Kombination aus reduziertem Visus bei Makuladegeneration
und eingeschrankter Mobilitat bei Arthrose angegeben.

Bei rezidivierendem Sodbrennen wurde eine Gastroskopie (OGD) durchgefiihrt. Diese war ohne
pathologischen Befund und Frau Berg wird nun symptomatisch mit Pantoprazol und
Metoclopramid behandelt.

Zur Zeit ist Frau Berg weiterhin unsicher auf den Beinen und verbringt die meiste Zeit im Bett.
Sie wartet auf einen Platz in einer Reha-Einrichtung zur weiteren Physiotherapie, der ab heute
zur Verfugung steht. Die Verlegung ist fur heute geplant.

Vorerkrankungen:

permanentes Vorhofflimmern (frequenzkontrolliert)

arterielle Hypertonie

Z.n. Insult vor 3 Jahren, leichte Hemiparese rechtsseitig

Z.n. HUft-TEP (rechts) vor 4 Jahren bei Coxarthrose

Makuladegenration

Gallensteine

Ubergabe des Pflegepersonals:

Beim Rundgang heute Morgen wurde bei Frau Berg Fieber von 38,1°C festgestellt. Sie fuhlt
sich abgeschlagen.

Die Vitalzeichen wurden bereits gemessen und sind wie folgt:

Herzfrequenz: 106/min

Blutdruck: 100/65 mmHg

Atemfrequenz: 23/min

Sauerstoffsattigung: 88% (unter Raumluft)

Temperatur: 38,1°C

Anhang 3: Fall fur die Mini-CEX
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»Ablaufplan®:

Eine koérperliche Untersuchung haben Sie bereits durchgefuhrt (siehe Informationszettel)

1) Bitte planen Sie Ihr weiteres (diagnostisch und therapeutisch) Vorgehen.

2) Halten Sie bitte Ihre wichtigsten Ideen, weiteren Schritte und MaRnahmen in Stichworten
auf diesem Zettel fest.

3) In 5 Minuten wird lhr Oberarzt auf Station erscheinen. Bitte stellen Sie ihm dann die
Patientin und den Stand der Dinge vor.

Notizen:

Anhang 4: Aufgabenblatt fir die Mini-CEX
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Kérperliche Untersuchung:

*Gesamteindruck: Deutlich reduzierter Allgemeinzustand, zur Person orientiert, nicht zu Ort
und Zeit orientiert, normaler Erndhrungszustand, keine Blasse, keine Zyanose, keine
Knéchelédeme, kein Ikterus.

*Nervensystem: Reflexe seitengleich, keine pathologischen Reflexe, keine
Sensibilitatsstérungen.

*Kopf/Hals: keine Rétung oder Schwellung im Rachenraum.

*Lymphknotenstatus: Keine vergrofRerten oder druckschmerzhaften Lymphknoten tastbar.

*Herz: Herzaktion regelmaRig, Herztdne rein, Herzfrequenz um 110/min.

eLunge: Abgeschwachter Klopfschall rechts basal, Rasselgerdausche rechts basal, kein
Giemen, Stimmfremitus rechts basal reduziert.

*Abdomen: Leichter epigastrischer Druckschmerz, keine Resistenzen palpabel, Leber mit 9cm
in der rechten Medioklavikularlinie normal groB, glatte Oberflache, normale Konsistenz. Milz
nicht tastbar. Darmgerausche lebhaft Uber allen Quadranten.

*GefdBstatus: Pulse allseits palpabel, keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden oder
Femoralarterien, Blutdruck an den Armen seitengleich.

*Extremitaten/Wirbelsaule: Keine Asymmetrien, Extremitaten frei beweglich, atrophe
Beinmuskulatur, kein Klopf- oder Druckschmerz Uber der Wirbelsaule, keine Verspannungen
oder Druckschmerzhaftigkeit der paravertebralen Muskulatur.

*Haut: Unauffallig.

*Urogenital/rektal: Nierenlager frei.

Anhang 5: Koérperliche Untersuchung fiir Mini-CEX
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Laboruntersuchungen:

Patientin Referenzbereich
Erythrozyten 3,9 45-59x 10"/
Hamoglobin 9,5 14 - 17,5 g/dl
Leukozyten 15,0 44-113x10°/l
Granulozyten 12,5 1,8-7,7 Mrd/|
Thrombozyten 278 136 - 380 x 10°/1
Natrium 137 136 - 148 mmol/l
Kalium 43 3,5-4,8 mmol/l
Chlorid 103 95 - 105 mmol/l
CRP 140 <5 mgl/l
Harnstoff 60 < 50 mg/di
Kreatinin 1,5 < 1,2 mg/dl
INR 2,4 0,9-11
Quick 29 70 - 100%

Vendse Blutgasanalyse (BGA):

Patientin Referenzbereich
pO2 30 36 - 44 mmHg
pCO2 54 35 - 46 mmHg
pH 7,28 7,37-7,45
Bicarbonat 245 22 - 26 mmol/l
Anionenliicke 9,5 3-11 mmol/l
Laktat 1,9 0,6 - 2,4mmol/|

Urinstix:
Patientin

Leukozyten -
Nitrit -
Urobilinogen -
Protein -
pH 6,0
Erythrozyten -
Spezifisches Gewicht 1015
Ketone -
Bilirubin -
Glukose -

Anhang 6: Laborbefund fur Mini-CEX
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Anhang 7: EKG fir Mini-CEX
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I Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Mini-Clinical Evaluation Exercise (CEX)

Studentencode

Problem/Diagnose des Patienten:

Nosokomiale Pneumonie

Kompetenz

Information mit Kolleginnen/Kollegen.

Unbefriedigend Befriedigend Uberdurchschnittlich
Anhand von Anamnese und KU das
fihrende Problem des Patienten 12 3 4 5 6 7 8 9
erkennen.
Schweregrad bzw. die Bedrohlichkeit
eines medizinischen Problems 12 3 4 5 6 7 8 9
einschatzen.
Verdachtsdiagnose und mégliche
Differentialdiagnosen stellen. 123 4 56 789
Anhand der gestellten
Differentialdiagnose diagnostische 12 3 4 5 6 7 8 9
MaRnahmen anordnen.
Priorisieren von diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen. 123 4 56 789
Ergebnisse diagnostischer
MaRnahmen bewerten. 123 4 56 789
Verstdndnis fiir die Ungewissheit von
medizinischen Entscheidungen. 123 4 56 789
Kommunikation von klinischen 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Kommentare:

Anhang 8: Bewertungsbogen fur Mini-CEX
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Anhang 12: Tabelle der Diagnostik, Standarddiagnostik ist kursiv gedruckt
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Anhang 13: Tabelle der Therapien, Standardtherapien sind kursiv gedruckt
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