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1. Einleitung

Das arztliche Patiententbergabegesprach ist im taglichen Stationsablauf und besonders in
Zeiten von Schichtarbeit und Teilzeitbeschaftigung immanenter Bestandteil des klinischen
Alltags. Es dient der Weitergabe all jener Informationen, welche fir die Fortfihrung der
medizinischen Betreuung der jeweiligen Patienten und Patientinnen notwendig sind. Ein
solches Ubergabegesprach ist immer dann notwendig, sobald eine neuer Arzt oder eine neue
Arztin fur die Betreuung der Patientinnen und Patienten innerhalb eines bestimmten Bereiches
die Verantwortung ubernimmt. Eine effektive Patiententibergabe gewahrleistet hierbei nicht
nur zugiges und medizinisch korrektes Arbeiten, sondern verhindert auch Fehler, stellt doch
der haufige Wechsel des medizinischen Personals einen wichtigen Einflussfaktor beim
Auftreten unerwinschter Ereignisse im Behandlungsablauf dar (Pezzolesi et al., 2013).
AuBerdem bietet das Ubergabegesprach die Mdoglichkeit, dass im Sinne des Clinical
Reasoning, also des klinischen Argumentierens, alle Konzepte nochmals begriindet werden
bzw. bei Unklarheiten mit der Ubernehmenden Person diskutiert werden konnen. Eine
inhaltlich und zeitlich effektive Fallprasentation profitiert hierbei von den Clinical Reasoning
Fahigkeiten des Prasentierenden, da es notwendig ist, zwischen relevanten und irrelevanten
Fakten abzuwagen und dem Gegenlber ein professionelles Fortfihren des diagnostischen
und therapeutischen Procederes in Bezug auf den jeweiligen Patientenfall zu erméglichen
(Wiese et al., 2002).

Es existieren vielfaltige Ansétze, objektive Bewertungskriterien fur die Qualitat einer
Patientenibergabe zu definieren und strukturierte Konzepte zur Verbesserung der
Patientensicherheit daraus abzuleiten, wobei sowohl kommunikative wie auch fachliche
Aspekte zu bericksichtigen sind (World Health Organization, 2007; Darbyshire et al., 2013).
Das Royal College of Physicians stellte 2017 fehlerhafte Kommunikation als eine der
haufigsten Ursachen fur Fehler im medizinischen Behandlungsablauf heraus. Es wurden
daher neben einem grol3eren Bewusstsein seitens des medizinischen Personals auch eine
schuldzuweisungsfreie Fehlerkultur und strukturierte Ubergabeprozesse zur Reduktion
etwaiger Kommunikationsfehler gefordert (Royal College of Physicians, 2017). Insbesondere
in vielen Hochrisikobereichen, wie z.B. im perioperativen Rahmen, in welchem Patienten und
Patientinnen mehrere Male in kurzer Zeit Ubergeben werden muissen, werden vielerorts
aufgrund des hohen Risikos eines Informationsverlustes strukturierte Ubergabe-Konzepte, wie
das ,SBAR-Konzept (Situation, Background, Assessment, Recommendation) empfohlen
(Dossow et al.,, 2016). Randmaa et al. (2014) konnten beispielsweise zeigen, dass sie
Einfiilhrung des SBAR-Konzeptes als Ubergabetool in einer Klinik fir Anésthesie zu einer
signifikanten Zunahme des Sicherheitsempfindens des Personals, sowie zu einer signifikanten

Abnahme des Anteils erfasster Fehler, welche der Kommunikation geschuldet waren, von 31%
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auf 11% der insgesamt gemeldeten Fehler fihrte (Randmaa et al., 2014). Versuche mit
individuell anpassbaren Checklisten konnten zudem zeigen, dass es nach operativen
Eingriffen zu einer Zunahme der weitergegebenen Informationen mittels Checklisten, nicht
jedoch zu einer langeren Ubergabedauer kam (Mai, 2015). Es haben sich auch in anderen
medizinischen Bereichen, z.B. in der Padiatrie, Konzepte wie ,|-PASS® (lliness severity,
Patient summary, Action list, Situation awareness and contingency plans, and Synthesis by
receiver) als effektiv erwiesen, um die Kklinische Kommunikation zu verbessern und
medizinische Fehler zu verringern (Starmer et al., 2014). Zusétzlich liel3 sich zeigen, dass auch
eine institutionsweite  Einflihrung dieses Werkzeugs zur facheribergreifenden
Standardisierung der Patiententibergabe moglich war (Shahian et al., 2017). Auch beztglich
Patientenverlegungen zwischen verschiedenen Krankenhdusern konnte eine signifikante
Reduktion der Mortalitdt nach Einfilhrung strukturierter Ubergabechecklisten aufgezeigt
werden (Theobald et al., 2017).

Zur adaquaten Nutzung strukturierter Ubergabewerkzeuge, aber auch fiir jede andere Form
einer effektiven Ubergabe ist essentiell, dass der tibergebende Arzt oder die Arztin in der Lage
ist, im Sinne des Clinical Reasoning Konzepte fir die jeweiligen Patienten und Patientinnen
zu entwickeln und selbststandig je nach Fall angemessen zu evaluieren, welche der bisher
erhobenen Informationen fiir die weitere Behandlung des Patienten oder der Patientin wichtig
sind (Wiese et al.,, 2002). Clinical Reasoning stellt hierbei eine der wichtigsten arztlichen
Fahigkeiten dar, um Diagnose- sowie Entscheidungsfindungen zu erméglichen und fokussiert
zu berichten (Pelaccia et al., 2011). Sowohl die Verwendung von Checklisten, als auch die
Denkprozesse im Rahmen des Clinical Reasoning bergen jedoch Risiken fir kognitive Fehler.
Da Studien zu verbalen Sicherheits-Checklisten in der Luftfahrt gezeigt haben, dass eine
zunehmende Routine wahrend des Ablaufes zu unbewussten Automatismen fiihren kann,
sodass Fehler nicht mehr als solche erkannt werden, obwohl die Checklisten ordnungsgemarn
abgearbeitet wurden, ergibt sich die Annahme, dass sich selbiges Risiko auch auf die Nutzung
von Checklisten im medizinischen Bereich Ubertragen lasst (Toft et al., 2005). Hierdurch ergibt
sich, dass die blof3e Verwendung von Checklisten alleine nicht auszureichen scheint, um eine
sichere Patientenversorgung zu ermoglichen und ebenfalls verfahrensspezifische Risiken fur

Fehleranfalligkeit bergen kann.

In Bezug auf Clinical Reasoning zeigte sich, dass sowohl das heuristische Denken, welches
die schnelleren, intuitiven Prozesse einschliel3t, als auch das langsamere, analytische und
reflektierende Denken, anféllig fur kognitive Fehler sind (Norman et al., 2017; Evans und
Stanovic, 2013). Das Feld solcher kognitiver Denkfehler, die auch in der Medizin auftreten

konnen, ist grof3 (Croskerry, 2013). Als haufige Fehler konnten Klinge et al., 2019 in ihrer
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Aufarbeitung von Schlichtungsfallen der Hamburger Arztekammer beispielsweise den
verfrihten Abschluss des diagnostischen Denkprozesses nach Erreichen einer vorerst
passenden Verdachtsdiagnose (,Premature Closure®), den ,Overconfidence bias®, bei dem
sich die Behandelnden einer Diagnose trotz fehlender Evidenz zu sicher sind, oder das
starkere Gewichten bestimmter Befunde zugunsten einer Verdachtsdiagnose (,Confirmation
bias®) feststellen. Auch Graber et al. stellten 2009 in ihrer Aufarbeitung von 100 identifizierten
Fallen von Diagnosefehlern aus amerikanischen Notaufnahmen ,Premature Closure® als den
haufigsten Denkfehler fest. Das wachsende Bewusstsein bezlglich kognitiver Fehler im
Behandlungsprozess filhrte bereits an einzelnen Universitdten zu ersten strukturierten
Unterrichtseinheiten im Rahmen der arztlichen Ausbildung, welche diese denkprozess-
assoziierten Fehler thematisieren, um ein hoheres Bewusstsein fir deren Relevanz im
klinischen Alltag zu schaffen (Reilly et al., 2013 ; Harendza et al., 2017). Es gibt bislang jedoch
noch wenig empirische Studien dartber, ob besseres Wissen der einzelnen Person Uber die
Genese unterschiedlicher kognitiver Fehler letztlich auch zu einer Reduktion ihrer
diagnostischen Fehler fiihrt (Norman et al., 2017). Was das &rztliche Ubergabegesprach im
Speziellen betrifft, so konnten frilhere Studien zeigen, dass eine strukturierte Vermittlung des
Ablaufes eines arztlichen Ubergabegespraches wahrend des Studiums langfristig zu einer
besseren Leistung und einem gréf3eren Sicherheitsgefuhl der Studierenden in Bezug auf die
eigenen Fertigkeiten in diesem Bereich flhren kann. Hierbei wurden den Studierenden
vornehmlich die theoretischen Grundlagen kommunikativer Strukturen im Ubergabegesprach
vermittelt und anhand von Fallbeispielen bewusst gemacht (Reyes et al., 2015; Chu et al.,
2010). Auch der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM), welcher
Kompetenzen definiert, die mit Abschluss des Humanmedizinstudiums vorliegen sollten, sieht
das arztliche Ubergabegesprach als eines der Lernziele im Bereich arztliche
Gesprachsfihrung und Kommunikation vor (Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog
Medizin, 2015). In der Empfehlung des Wissenschaftsrates zur kunftigen Gestaltung des
Medizinstudiums in Deutschland werden ebenfalls die kommunikativen Kompetenzen und die
Fahigkeit zur Interaktion und Kooperation mit anderen Arztinnen und Arzten als immanenter
Bestandteil eines umfassenden Praxisbezuges herausgestellt (Empfehlungen des
Wissenschaftsrates fir die Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland, 2014).
Noch ist eine strukturierte Vermittlung eines arztlichen Ubergabegespraches jedoch nicht in
allen Curricula der medizinischen Fakultdten in Deutschland implementiert. Hinding et al.
(2019) beschreiben, dass 2015 an 31 untersuchten deutschen medizinischen Fakultaten nur
in 60% der Falle das Ubergabegesprach zwischen arztlichem Personal fester Bestandteil des
Curriculums gewesen sei und beziglich der Vermittlung kommunikativer Fertigkeiten
hauptséchlich die Arzt-Patienten-Kommunikation im Vordergrund gestanden habe.

Strukturierte Priifungen, welche die Fertigkeit des &rztlichen Ubergabegespréaches bewerten,
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existierten nur an zwei der in Deutschland untersuchten Fakultaten (Hinding et al., 2019).
Gordon et al. (2018) schlossen in einem Review insgesamt 18 verotffentlichte Falle von
padagogischen Interventionen zur Verbesserung des klinischen Ubergabegespraches ein, 16
davon aus den USA. Die Studienkollektive setzten sich hierbei nicht nur aus Studierenden,
sondern auch aus Arztinnen und Arzten in Weiterbildung und aus Mitarbeitenden der
Krankenpflege zusammen. Die Autoren kamen abschlie3end insbesondere zu dem Fazit, dass
bei einem Groldteil der Studien die theoretischen und p&dagogischen Ansatze nicht
nachvollziehbar und die nachfolgenden Evaluationsprozesse unvollstindig gewesen seien.
Trotz breiter Erwéahnung der Wichtigkeit des Aspektes der Interprofessionalitét sei diese
aullerdem in keiner der untersuchten Studien praktisch umgesetzt worden. Die Qualitat der
Studien zur Verbesserung des Ubergabegespraches wird daher durch die Autoren als nach
wie vor durftig eingeordnet und die Wichtigkeit verbesserter zukinftiger Studiendesigns
diesbezlglich betont (Gordon et al., 2018).

Blickt man in andere medizinische Teilbereiche, z.B. die Pflegeberufe, so findet sich hier
bereits ein groRerer Fokus auf der inter- und intraprofessionellen Kommunikation wahrend der
Ausbildung. Der mindliche Teil der Abschlussprifung beinhaltet etwa eine Fallvorstellung von
max. 20 Minuten, welcher angelehnt an das Ubergabegesprach wahrend des pflegerischen
Schichtwechsels ist (Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prifungsverordnung, 2018). Des
Weiteren fordern die Kompetenzen fir die staatliche Prifung nach 8§ 26 zur Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin oder zum Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger das Reflektieren
der interprofessionellen Kommunikation sowie der verschiedenen Sichtweisen der beteiligten
Berufsgruppen und das Erkennen von Asymmetrie und institutionellen Einschrankungen in der
pflegerischen Kommunikation (Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prufungsverordnung, 2018).
Es konnte auRerdem gezeigt werden, dass die Einfiihrung strukturierter Ubergabeschemata
nicht nur dazu dienen kann, einem mdoglichen Informationsverlust wahrend der pflegerischen
Ubergabe vorzubeugen, sondern dass auch der Aspekt der kommunikativen Interaktion durch
strukturierende Werkszeuge, wie z.B. das CARE Schema (Connect, Ask, Readback, Engage)
verbessert werden konnte und somit zu einer aktiven Involvierung der Personen fihren kann,
welche die Ubergabe erhalten. Vorteilhaft zeigte sich hier unter anderem, dass es zu einer
Zunahme von Nachfragen beztglich noch bestehender Unklarheiten durch die Zuhdrenden
kam (Pun et al., 2020).

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung fir die vorliegende Arbeit besteht an der medizinischen
Fakultdt der Universitdt Hamburg noch kein strukturiertes didaktisches Konzept zur
Vermittlung und Uberpriifung der korrekten Durchfuhrung eines

Patiententbergabegespraches. Im Jahre 2012 erfolgte die Einfihrung des integrierten
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Modellstudienganges Medizin (iMED) an der Universitait Hamburg, welcher mit seinem
Curriculum auf die longitudinale Vernetzung von Grundlagenfachern und Klinischer Praxis
ausgelegt ist (integrierter Modellstudiengang Medizin (iMED) Hamburg, 2020). Im Rahmen
dieser Studienreform wurde mit dem Bereich ,Klinische Untersuchungsmethoden und arztliche
Kommunikation® (KUMplusKkOM) eine Plattform zur Integration jener Lehrveranstaltungen
erstellt, welche sich auf die Vermittlung Aarztlicher  Untersuchungs- und
Kommunikationstechniken beziehen und vom ersten bis zum neunten Semester stattfinden
(Rheingans et al., 2019). Strukturierte Veranstaltungen in Bezug auf arztliche Kommunikation
sind hierbei bislang auf das Arzt-Patienten-Gesprach ausgelegt. So werden beispielsweise die
Anamnese oder die Ubermittlung schlechter Nachrichten mithilfe von Laienschauspielerinnen
und -schauspielern, welche Simulationspatienten und
-patientinnen darstellen, durchgefuhrt und anschlieRend gemeinsam mit den Dozierenden
besprochen (Bachmann et al., 2013). Im Rahmen des ,Unterricht am Krankenbett* werden bis
zu sechs Studierende von einem Arzt oder einer Arztin angeleitet, Anamnesegesprache und
kérperliche Untersuchungen durchzufiihren. Haufig, jedoch nicht immer, erfolgt im Anschluss
eine mindliche Ubergabe des Falls an die Dozierenden. Die inhaltlichen Ablaufe folgen hierbei
bislang keiner klaren Struktur und Schwerpunkte koénnen individuell durch die jeweilig
Dozierenden gesetzt werden (Peters & Cate, 2013). Eine Leistungsuberprifung mit

strukturiertem Feedback erfolgt nicht regular.

Des Weiteren haben die Studierenden die Mdoglichkeit, ihre Fertigkeiten in Bezug auf die
Patiententbergabe im Rahmen von mehrtagigen Hospitationen auf Krankenhausstationen,
wahrend mehrwdchiger Famulaturen und wahrend des einjahrigen Praktischen Jahres (PJ),
dem letzten Jahr des Studiums, zu erlernen. Auch dies geschieht bislang weitestgehend ohne
Ubergreifende Struktur. In ihrem Pilotprojekt konnten Harendza et al. 2017 zeigen, dass die
Implementierung eines Clinical Reasoning Kurses im letzten Ausbildungsjahr der
Medizinstudierenden positive Effekte auf deren Fertigkeiten beziglich Fallprasentationen
hatte. Durch strukturiertes Erarbeiten kognitiver Vorgéange, typischer Denkfehler und
abstrahierender Problemprésentation anhand von schriftlichen Patientenfallen zeigte sich
eine signifikante Verbesserung der Effektivitat der Fallprasentationen durch die Studierenden
(Harendza et al., 2017). Ein offizielles Abprufen dieser Fertigkeiten als fester Bestandteil des
Medizinstudiums in Hamburg erfolgt bislang jedoch nicht, so dass unklar ist, wie gut die
Qualitat von Ubergabegesprachen der Hamburger Studierenden ist. Die Mdglichkeiten,
Erfahrungen im Bereich des Ubergabegespraches zu sammeln, beschranken sich somit
hauptséchlich auf die klinischen Anteile des Studiums, welche zum Ende der Studienzeit
zunehmen und weitgehend keinen festgelegten Strukturen im Hinblick auf das Erlernen einer

gualitativ guten Patienteniibergabe folgen. Vor der Ausarbeitung neuer didaktischer Konzepte
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in Bezug auf das Ubergabegesprach haben sich Bestandsaufnahmen uber den Lernbedarf
der Studierenden als praktikabel erwiesen, um Lernziele zu definieren und eine Strukturierung
der Lerninhalte erméglichen zu kdnnen (Schroder et al., 2018). Bislang existiert jedoch keine
Bestandaufnahme fur die Universitat Hamburg, welche erfasst, inwiefern der Fortschritt des
Studiums und damit zunehmender Kontakt zu klinischem Denken und Arbeiten, sowie
arztlichem Patientenmanagement eine Auswirkung auf die Qualitdat der arztlichen
Ubergabegesprache der Studierenden haben. Diese Arbeit soll dazu beitragen, solche

Aspekte zu identifizieren.



2. Arbeitshypothese und Fragestellung

Diese Arbeit soll zundchst eine Erhebung UUber die Qualitdt und Struktur der
Ubergabegesprache erbringen, welche Studierende durchfiihren, die bislang keine spezielle
didaktische Intervention diesbeziglich erhalten haben. Bislang erfolgt an der Universitat
Hamburg die Lehre in Bezug auf intraprofessionelle Kommunikation, klinische Denkprozesse
sowie Entscheidungsfindung im Sinne von Clinical Reasoning und Ubergebegesprachen
hauptséchlich nach dem Prinzip des Lernens am Modell. Dieses findet hauptsachlich wahrend
der praktischen Phasen des Studiums statt, in welchen den Studierenden ermoglicht wird,
Arzte und Arztinnen im stationaren Alltag zu beobachten und eigene Versuche in Sachen
Fallprasentation und Ubergabegesprachen zu unternehmen. Ein Hauptanteil dieser
praktischen Phasen des Studiums bildet derzeit das PJ. Aus diesem Grund erfolgte in dieser
Arbeit eine Analyse der Qualitat von simulierten Ubergabegesprachen fortgeschrittener
Medizinstudierender. Es wurden Inhalt und Struktur der Ubergabegesprache untersucht. Des
Weiteren wurde ein Fokus auf mdgliche Hinweise auf die Anwendung von Clinical Reasoning

durch die Studierenden gelegt. Es standen daher folgende Fragestellungen im Vordergrund:

1. Gibt es Hinweise darauf, dass die Studierenden in ihren Ubergabegesprachen Clinical

Reasoning anwenden?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Abschnitt des Studiums, in welchem sich
die Studierenden befinden und der Haufigkeit der Verwendung von Clinical

Reasoning? Besteht diesbeziiglich ein Unterschied zwischen Ménnern und Frauen?

3. Wie unterscheidet sich die medizinisch-fachliche Qualitat der Ubergabegesprache von
Medizinstudierenden des Praktischen Jahres von denen der Studierenden im 10.
Semester. Gibt es diesbeziglich einen Unterscheid zwischen weiblichen und

mannlichen Studierenden?



3. Material und Methoden

3.1. Rahmenbedingungen

Die Datenerhebung fur die vorliegende Arbeit fand im Rahmen des BMBF-Projektes AKHOM
(Arztliche Kompetenzen: Hamburg — Oldenburg — Miinchen) statt. Ein Ethikantrag (PV3649)
liegt fur das Projekt vor. Es nahmen im Juli 2017 insgesamt 70 Medizinstudierende an diesem
Projekt teil, welches verschiedene arztliche Kompetenzen im Rahmen eines simulierten ersten
Arbeitstages bei Studierenden im 10. Semester und im Praktischen Jahr untersuchte
(Harendza et al. 2017).

3.1.1. Projektablauf

Innerhalb der ersten Stunde des simulierten ersten Arbeitstages fanden fur alle teiinehmenden
Studierenden  jeweils finf Anamnesegesprache mit  Simulationspatienten  und
Simulationspatientinnen statt, welche von Schauspielenden dargestellt wurden. Diesen waren
konkrete Rollendarstellungen mit Handlungsanweisungen und Textbeispielen zu den jeweils
zu verkorpernden Patientenfallen zugeteilt worden, welche sie einstudiert und in einer Probe

getestet hatten.

AnschlieRend hatten die Studierenden zweieinhalb Stunden Zeit, die weitere medizinische
Versorgung dieser Patienten und Patientinnen mittels laborchemischer, radiologischer und
weiterer Klinischer Diagnostik unter méglicher Zuhilfenahme des Internets, sowie eines realen
Oberarztes oder einer Oberéarztin in die Wege zu leiten. Wahrend dieser Zeit fanden auch
Interaktionen zwischen den Studierenden und den echten Pflegekraften statt. Die
Studierenden hatten wahrend dieser Zeit keinen direkten Kontakt mehr zu den Schauspielern

und Schauspielerinnen.

In der letzten Phase der Simulation hatten die Studierenden eine halbe Stunde Zeit, einem
Arzt, oder einer Arztin in Weiterbildung in einem personlichen Gesprach, welches auf Video
aufgezeichnet wurde, die Patientenfalle zu Gbergeben. Persdnliche Notizen sowie schriftliche

Labor- und Untersuchungsbefunde durften hierzu mit verwendet werden.

3.1.2. Patientenfalle
Die funf Patientenfalle basierten auf echten Patientinnen- und Patientengeschichten von

Personen, die sich mit Beschwerden in der Notaufnahme des UKE vorgestellt hatten.

= Patientin 1. Eine 42-jahrige Frau mit viel beruflichem Stress und Schwindelattacken bei

neu aufgetretenem Vorhofflimmern.



= Patient 2: Ein 53-jahriger Mann mit anhaltender Midigkeit und Bluthusten bei nicht
vorbekannter granulomatdser Polyangiitis. Initial wird bei dem Patienten eine periphere
Sauerstoffsattigung von 91% gemessen. Vorbekannt ist eine kirzlich zuriickliegende
langere Missionarstatigkeit im Kongo. Im Verlauf der Bearbeitungsphase hat der Patient
einen Abfall der Sauerstoffsattigung.

= Patientin 3: Eine 58-jahrige Frau mit starken Bauchschmerzen bei perforierter
Sigmadivertikulitis.

= Patient 4: Ein 54-jahriger Mann mit starken Flankenschmerzen und Anamie bei gedeckt

perforiertem Aortenaneurysma.

= Patientin 5. Eine 36-jahrige Frau mit bekannter rheumatoider Arthritis und neu
aufgetretenem Fieber unter Immunsuppression mit Methotrexat und Prednisolon sowie
neu aufgetretenen Hautveranderungen bei Herpes-Zoster. Im Verlauf der
Bearbeitungsphase hat die Patientin einen Blutdruckabfall im Sinne einer beginnenden
Addison-Krise.

3.1.3. Interaktionen wahrend der Bearbeitungsphase

Wahrend der zweistiindigen Bearbeitungsphase waren verschiedene Interaktionen zwischen
Pflegekréaften und Studierenden vorgesehen, von denen die Studierenden im Vorhinein nicht
wussten. AulRerdem erhielten alle Studierenden, die eine sonografische Untersuchung des
Abdomens bei Patient 4 durchfihren lie3en, einen Befund, welcher mit dem Namen einer
falschen Patientin beschriftet war. Erwahnten sie diesen Befund im Ubergabegespréach, so
waren die Arzte und Arztinnen in Weiterbildung angewiesen, explizit nach dem schriftlichen
Befund zu fragen und gegebenenfalls auf den Fehler aufmerksam zu machen. Es wurden des
Weiteren alle Studierenden von einer Pflegekraft angerufen, welche mitteilte, dass es bei
Patientin 5 zu einem Blutdruckabfall gekommen sei und die Patientin einen Ausschlag an der
linken Schulter entwickelt habe. AuRerdem wurde bei allen Studierenden angerufen, um
mitzuteilen, dass Patient 2 blutigen Husten gehabt habe und mit der Sauerstoffsattigung

abgefallen sei.

3.1.4. Studierendenkollektiv
Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit wurden Daten von 37 Studierenden der Universitat
Hamburg erhoben, die an dieser Simulation teilgenommen hatten. Fir die vollstandige

Teilnahme am Projekt erhielten alle Studierenden am Ende einen Buchgutschein Gber 25€.
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Die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger Basis. Zwei Studierende wurden nicht in die Analyse mit
einbezogen, da sie sich erst im 6. Semester ihres Studiums befanden. Somit wurden in der
vorliegenden Arbeit die Daten von 35 Studierenden ausgewertet. Das Durchschnittsalter
dieser 35 Studierenden lag bei 26,4 + 2,3 Jahren (54,3% der Studierenden waren weiblich).
Das Durchschnittsalter der weiblichen Studierenden lag bei 26,6 + 2,5 Jahren. Das
Durchschnittsalter der 45,7% mannlichen Studierenden lag bei 26,2 + 2,1 Jahren. Es befanden
sich 77,1% der Studierenden im Praktischen Jahr ihres Studiums. Das Durchschnittsalter
dieser Studierenden betrug 26,9 + 2,4 Jahre. Im 10. Semester ihres Studiums befanden sich
22,9% der Studierenden, das Durchschnittsalter in dieser Gruppe betrug 25,0 £ 1,4 Jahre. Der
Anteil der Frauen lag bei den Studierenden im Praktischen Jahr bei 51,9% und bei den
Studierenden im 10. Semester bei 62,5%. Der Anteil der Manner lag bei den Studierenden im
Praktischen Jahr bei 48,1% und bei den Studierenden im 10. Semester bei 37,5%.

3.1.5. Transkription

Zunachst wurden alle 35 videographierten Patientenibergabegesprache mithilfe der
Transkriptions-Software ,f4-Transkript v7“ transkribiert. Hierbei wurde die vollstandige
wortliche Transkription verwendet. Nonverbale Kommunikation, wie beispielsweise irritierte
Blicke, wurde nicht in die Transkription einbezogen. Zeitangaben erfolgten mit Beginn des
Gespraches vor jedem neuen Rednerwechsel (d.h. dem, oder der berichtenden Studierenden
oder dem echten Arzt oder der echten Arztin in Weiterbildung). Der Gesamtumfang der
Transkripte betragt 422 DIN A4 Seiten (12pt, Arial, einzeilig).

3.2. Inhaltliche Analyse
Es wurden folgende Aspekte in den Transkripten analysiert: Reihenfolge der
Patientennennung, Faktennennung, Diagnosen-/ und Differentialdiagnosen-Nennung,

Fachsprache, Fehler, Umgang mit dem fehlerhaften Sonografie-Befund.

3.2.1. Patientennennung
Es wurde untersucht, in welcher Reihenfolge die verschiedenen Patientenfdlle von den
Studierendengruppen genannt wurden und ob sich die Reihenfolge der Nennung zwischen

den Studierendengruppen unterscheidet.

3.2.2. Aussagenanzahl
Es wurde untersucht, wie viele Aussagen durch jede Studierende und jeden Studierenden zu
den jeweiligen Patientenfallen gemacht wurden. Jede inhaltlich neue Information in Bezug auf

den Patientenfall wurde gez&hlt. Inhaltliche Wiederholungen wurden nicht gezahlt. Sobald ein
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neuer Aspekt einer bereits getatigten Aussage hinzugefiigt wurde, z.B. ,linksseitig“ zu der

Information ,Unterbauch®, wurde auch dieser als neuer Inhalt gewertet.

3.2.3. Diagnosen-/ und Differentialdiagnosen-Nennung

Es wurden alle genannten Diagnosen und Differentialdiagnosen fir jeden Patientenfall
gesammelt. Als Diagnose bzw. Differentialdiagnose wurden dabei konkrete Bezeichnungen
wie ,Bronchialkarzinom®, aber auch Uberbegriffe oder Symptomkomplexe wie ,Malignom®,
oder ,paraneoplastisches Syndrom“ gewertet. Anschlieliend wurde eine Rangliste des
prozentualen Anteils der Nennung jeder Diagnhose in den Diagnosen-Nennungen insgesamt

gebildet. Dies erfolgte auch noch einmal aufgeschlisselt nach Studierendengruppen.

Als korrekte Diagnosenennung wurde jede Nennung mindestens einer der zutreffenden
Diagnosen gewertet, auch wenn mehrere Diagnosen gleichzeitig fur eine zu behandelnde
Person zutreffend waren (z.B. Herpes Zoster und Addison-Krise). Wurden mehrere korrekte

Diagnosen genannt, wurde dies nur einmalig als korrekte Nennung der Diagnose gezahilt.

3.2.4. Fachsprache

Anhand der Transkripte wurde jegliche Verwendung von medizinischer Fachsprache qualitativ
und quantitativ fur alle Studierenden einzeln erfasst. Hierbei wurden alle lateinischen,
griechischen und deutschen Fachausdriicke als einzelner Punkt gezahilt. Einbezogen wurde
aulRerdem Fachnomenklatur fur Krankheitsentitdten, Symptome, Symptomkomplexe (z.B. ,B-
Symptomatik®), Lokalisationen (z.B. ,lateral®), Dynamiken (z.B. ,progredient) und
anatomische Begriffe. Im allgemeinen medizinischen Sprachgebrauch fest stehende,
zusammengesetzte Bezeichnungen, wie z.B. ,Tachyarrhythmia absoluta®, oder ,Diabetes

mellitus“ wurden jeweils als nur ein Begriff gewertet.

3.2.5. Fehler

Anhand der Transkripte wurden mithilfe der vorliegenden Patientenfalle und der
entsprechenden korrekten Daten, welche den Studierenden zur Verfligung gestellt worden
waren, alle Fehler, die die Studierenden wahrend ihres Patientenibergabegespraches
machten, gesammelt. Dies geschah unabh&ngig von der Qualitaét und der Schwere der
maoglichen Konsequenz des Fehlers und unabhangig von der Tatsache, ob die Fehler im
Verlauf bemerkt wurden oder nicht. Wurde der inhaltlich gleiche Fehler im Sinne eines
Folgefehlers mehrfach durch denselben Studierenden bei demselben Patienten oder
derselben Patientin gemacht, so wurde er nur einmal gewertet. AnschlieRend wurden

gualitative Fehlerkategorien gebildet, in welche sich die Fehler einordnen lieRen.
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3.2.6. Umgang mit dem Sonografie-Befund

Zunachst wurden alle Gesprachspassagen gesammelt, in denen der fehlerhafte Sonografie-
Befund zur Sprache kam. Es wurden anschlie3end vier Kategorien geschaffen, entsprechend
der Umgangsweise der Studierenden mit dem fehlerhaften Sonografie-Befund:

1) Die Studierenden haben den Fehler vor dem Ubergabegesprach bereits bemerkt.

2) Die Studierenden haben den Fehler wahrend des Ubergabegespraches selbst bemerkt.

3) Die Studierenden haben den Fehler wahrend des Ubergabegespriaches erst nach
Hinweis durch den Assistenzarzt bemerkt.

4) Der Sonografie-Befund fand keine Erwahnung.

Es wurde aulRerdem die qualitative Art der emotionalen Reaktion vermerkt, welche die
Studierenden boten, die erst im Gesprach auf den fehlerhaften Sonografie-Befund

aufmerksam gemacht wurden.

3.3. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit den Programmen MS Excel 2013 sowie
IBM SPSS Statistics Subscription. Die Ermittlung mdoglicher signifikanter Unterschiede
zwischen den Gruppen erfolgte fur Mittelwertunterschiede mittels t-Test. Die Nullhypothesen
wurden hierbei zweiseitig mit einem Signifikanzniveau von 5% getestet. Zuvor wurden die
metrischen Daten als Histogramme dargestellt und auf Normalverteilung Uberpriift. Die
Untersuchung kategorialer Werte, wie z.B. ,Fehler / kein Fehler im Ubergabegespréach*
erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test. Der Exakte Test nach Fisher wurde immer dann statt des
Chi-Quadrat-Tests durchgeftihrt, wenn der Wert einer der unter Unabhangigkeit zu
erwartenden Haufigkeiten < 5 war und es sich um dichotome Variablen handelte. Wurden
Kreuztabellen erstellt, in denen eine der kategorialen Variablen in mehr als zwei Kategorien
aufgeteilt werden musste (z.B. die Reaktion auf den falschen Sonografie-Befund), und wenn
zusatzlich der Wert einer der unter Unabhangigkeit zu erwartenden Haufigkeiten < 5 warr,
wurde der Fisher-Freeman-Halton Test als Erweiterung des Exakten Test nach Fisher
durchgefuhrt. Um herauszufinden, ob sich mehrere Mittelwerte unabhangiger Gruppen
signifikant unterscheiden, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit nachfolgender Post-
Hoc Analyse mittels Scheffé-Test durchgefiihrt. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde eine
Rundung der Daten auf eine Stelle nach dem Komma vorgenommen. Die grafische

Darstellung der Daten in Kreis- und Balkendiagrammen erfolgte ebenfalls mit MS Excel 2013.
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3.3.1. Patientennennung

Die Patienten und Patientinnen wurden entsprechend der Patientenfall-Nummerierung
durchnummeriert von 1 bis 5. Es wurde fur alle Studierenden die Reihenfolge ermittelt, in
welcher sie die Patienten im Ubergabegesprach erwahnt hatten. Fir jede Nennung an erster
Stelle erhielt der Patient, oder die Patientin in der jeweiligen Gruppe funf Punkte, an zweiter
Stelle vier, an dritter Stelle drei, an vierter Stelle zwei und an funfter Stelle einen Punkt. Es
wurde dann fur jeden Patienten und jede Patientin die durchschnittliche Punktzahl und damit
der durchschnittliche Rangplatz der Nennung in jeder Studierendengruppe errechnet, um

abschlie3end die jeweilige durchschnittliche Reihenfolge der Nennung zu erhalten.

3.3.2. Aussagenanzahl

Es wurde eine Rangliste der Anamnese-Informationen erstellt, welche von mindestens 70%
der Studierenden jeder Studierendengruppe fur den jeweiligen Patientenfall genannt wurden.
Des Weiteren wurde fur jede Studierendengruppe die durchschnittliche Anzahl an insgesamt
genannten Fakten bei jedem Patientenfall berechnet und zusammen mit der jeweiligen
Standardabweichung dargestellt. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden fur jeden
Patientenfall mittels t-Test ermittelt, Unterschiede zwischen den funf Patientenféllen mittels
einfaktorieller Varianzanalyse und anschlie@endem Post-Hoc-Test mittels Scheffé-Test.

3.3.3. Diagnosen- und Differentialdiagnosen Nennung
Es wurde eine Rangliste des prozentualen Anteils der Nennung jeder Diagnose an den
Diagnosen-Nennungen insgesamt fiir jeden Patienten und jede Patientin gebildet. Dies

erfolgte auch noch einmal aufgeschliisselt nach Studierendengruppen.

Beziglich der korrekten Diagnosen wurde ermittelt, wie viele der Studierenden der jeweiligen
Untergruppen bei den jeweiligen Patienten und Patientinnen mindestens eine der korrekten
Diagnosen genannt hatten. Mittels Exaktem Test nach Fisher wurden mdgliche signifikante
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bzw. Studierenden im PJ und im 10. Semester

ermittelt.

3.3.4. Fachsprache

Es wurden Mittelwert und Standardabweichung der genutzten Fachausdriicke pro
Studierendengruppe fur jeden Patientenfall berechnet. Die Mittelwerte der genutzten
Fachausdriicke zwischen Frauen und Mannern bzw. Studierenden im PJ und im 10. Semester
wurden mit einem t-Test auf signifikante Unterschiede uberpriift. Mittels einfaktorieller

Varianzanalyse und anschlieRendem Post-Hoc Test mittels Scheffé-Test wurde Uberprift, ob
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ein signifikanter Unterschied in der Anzahl genannter Fachausdriicke zwischen den flnf

Patientenfallen besteht.

3.3.5. Fehler

Es wurde erfasst, ob die Teilnehmenden Fehler im Ubergabegesprach gemacht hatten oder
nicht. Danach wurde mittels Exaktem Test nach Fisher Uberprift, ob signifikant haufiger
Frauen oder Manner bzw. Studierende im PJ oder im 10. Semester Fehler in den
Ubergabegesprachen gemacht hatten. AuRerdem wurde fur jede Studierendengruppe
errechnet, wieviel Prozent der Studierenden mindestens einen Fehler in den Ubergaben
gemacht hatten. Zuséatzlich wurde der prozentuale Anteil der jeweiligen qualitativen
Fehlerkategorien an der Gesamtmenge der Fehler errechnet. Die Anzahl der begangenen
Fehler wurde jeweils zwischen Frauen und Méannern bzw. Studierenden im PJ und im 10.

Semester mittels t-Test auf signifikanten Unterschiede Uberprift.

3.3.6. Umgang mit dem Sonografie-Befund

Es wurde aufgeschlisselt, wieviel Prozent der Studierenden-Untergruppen in ihrer
Handlungsweise welcher der zuvor erstellten Verhaltenskategorien im Umgang mit dem
fehlerhaften Sonografie-Befund zuzuordnen waren. Die Ergebnisse wurden mittels Fisher-
Freeman-Halton Test auf signifikante Unterschiede zwischen den Studierendengruppen
gepruft.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientennennung

Uber die Ubergabegesprache aller Studierenden (n = 35) gemittelt begann die
durchschnittliche Reihenfolge der Patienten-Nennungen mit Patientin 3, gefolgt von Patientin
5, Patient 2, Patientin 1 und zuletzt Patient 4. Die gleiche Reihenfolge konnte bei den
Studierenden im PJ, den Frauen und den Mannern festgestellt werden. Die durchschnittliche
Reihenfolge der Patienten-Nennung in der Gruppe der Studierenden im 10. Semester begann

mit Patientin 3, dann Patientin 5, Patientin 1, Patient 4 und zuletzt Patient 2 (Tabelle 1).

Ralr\wlgplatz der _AIIe PJ 10. Semester Frauen Manner
ennung Studierenden
1 Pat. 3 Pat. 3 Pat. 3 Pat. 3 Pat. 3
2 Pat. 5 Pat. 5 Pat. 5 Pat. 5 Pat. 5
3 Pat. 2 Pat. 2 Pat. 1 Pat. 2 Pat. 2
4 Pat. 1 Pat. 1 Pat. 4 Pat. 1 Pat. 1
5 Pat. 4 Pat. 4 Pat. 2 Pat. 4 Pat. 4

Tabelle 1: Durchschnittliche Reihenfolge der Nennung der Patienten im Ubergabegespréch. Patientin
1: 42-jahrige Frau mit Schwindelattacken (Vorhofflimmern), Patient 2: 53-jahriger Mann mit anhaltender
Mudigkeit und Hamoptysen (Granulomatése Polyangiitis), Patientin 3: 58-jahrige Frau mit starken
Bauchschmerzen (Gedeckt perforierte Sigmadivertikulitis), Patient 4: 54-jahriger Mann mit starken
Flankenschmerzen und Anamie (Gedeckt perforiertes Aortenaneurysma), Patientin 5: 36-jahrige Frau
mit rheumatoider Arthritis, Hautveranderungen, Fieber unter Immunsuppression und Blutdruckabfall
(Addison-Krise und Herpes-Zoster)

4.2. Faktennennung

Durchschnittlich wurden von allen Studierenden (n = 35) in den Ubergabegesprachen 31,0 +
8,6 Fakten pro Patient bzw. Patientin genannt (Tabelle 2). Es wurden signifikant mehr
Aussagen bei Patient 2 und Patientin 5, als bei Patientin 1 und 3 sowie Patient 4 genannt
(Tabelle 2). Die Studierenden im 10. Semester (n = 8) haben mit durchschnittlich 31,9 + 8,6
Fakten die meisten genannt. Die Studierenden im PJ (n = 27) nannten 30,8 £ 8,6 Fakten. Die
Frauen (n = 19) nannten mit durchschnittlich 30,6 + 7,9 die wenigsten Fakten, die Manner (n
= 16) nannten 31,7 = 9,4 Fakten (Tabelle 2). Die Mittelwerte genannter Fakten unterscheiden
sich sowohl Uber alle Patienten gemittelt, als auch fir jeden einzelnen Patienten nicht
signifikant zwischen Studierenden im PJ und Studierenden im 10. Semester und ebenfalls

nicht zwischen Frauen und Ma&nnern.
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Alle .
Patient S“é,‘\jﬂi irg%‘;e” M ZJSD) 10'(5 imseS)ter (E/Iriuglg) (I\I\/l/law_[I 5D)
1 257463 | 249+62 283+63 | 254466 | 259461
2 353+86 | 347+85 | 376+88 | 353456 | 354+113
3 204+78 | 206+85 289+54 | 288+72 | 301+87
4 288+86 | 294+85 266+90 | 270+82 | 303+92
5 359+74 | 353+73 | 380+79 | 353469 | 367+81
gesamt | 310:86 | 308+86 | 31,9+86 | 306+79 | 31,7+94

Tabelle 2: Anzahl genannter Fakten nach Patienten/Patientinnen und Studierendengruppen aufgeteilt

Zu Patientin 1 wurden insgesamt 166 unterschiedliche Fakten genannt, 50 davon jeweils nur
von einzelnen Personen. Die geringste Faktenzahl, die fur Patientin 1 in einem einzelnen
Ubergabegesprach genannt wurde, waren 11, die hochste Anzahl waren 39 Fakten. Mit 185
verschiedenen Fakten wurden fir Patient 2 die meisten inhaltlich unterschiedlichen Fakten
genannt, hiervon 58 Fakten jeweils nur von einzelnen Personen. Die geringste Faktenanzahl
in einem einzelnen Ubergabegesprach betrug hier 21, die hochste 62 Fakten. Mit insgesamt
139 wurden fur Patientin 3 die wenigsten unterschiedlichen Fakten genannt, wobei hier 36
Fakten jeweils nur in einzelnen Ubergabegesprachen erwahnt wurden. Die wenigsten Fakten
in einem einzelnen Ubergabegesprach betrugen hierbei 8 und die meisten 54 verschiedene
Fakten. Fir Patient 4 wurden 172 unterschiedliche Fakten genannt, mit anteilig 53 Fakten,
welche jeweils nur von einzelnen Personen genannt wurden. Die geringste Anzahl betrug fur
diesen Patienten 9 genannte Fakten und die hochste 56. Fir Patientin 5 wurden 184
verschiedene Fakten genannt, wobei 70 der genannten Fakten jeweils nur von einzelnen
Personen erwahnt wurden. Hier betrug die geringste Faktenanzahl 24 und die hdchste 50
(Abbildung 1). Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Gesamtzahl der genannten
Fakten aller Gruppen zwischen den Patienten/Patientinnen. Es wurden signifikant mehr
Fakten zu Patient 2 als zu Patientin 1 (p < 0,001), Patientin 3 (p = 0,002) und Patient 4 (p =
0,001) genannt und signifikant mehr Fakten zu Patientin 5 als zu Patientin 1 (p < 0,001),
Patientin 3 (p < 0,001) und Patient 4 (p < 0,001).
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Abbildung 1. Hoéchste und niedrigste, von einem/einer einzelnen Studierenden genannte Anzahl
unterschiedlicher Fakten

Der Anteil der Fakten, welche lediglich aus dem Anamnesegesprach mit den Patientinnen und
Patienten erhoben werden konnten an den insgesamt pro Patient/Patientin genannten Fakten
fur alle Studierenden zusammengenommen liegt fur Patientin 1 bei 55,4%, fur Patient 2 bei
37,3%, fur Patientin 3 bei 48,2%, fur Patient 4 bei 46,5% und fur Patientin 5 bei 51,1%. Alle
Studierenden (n = 35, 100%) nannten wahrend der Ubergabegesprache in jedem Fall die
Anamnesefakten Geschlecht und Nachname. Bei Patientin 1 folgten unter den am zweit- und
dritthdufigsten genannten Fakten das Alter (88,6%), ,Schwindelattacken® (88,6%) und ,Stress*
(77,1%). Bei Patient 2 nannten 100% der Studierenden zusatzlich ,Hamoptysen®. Am
zweithaufigsten die Beschwerdedauer (94,3%), gefolgt von ,Arbeit im Kongo* (88,6%). Bei
Patientin 3 gaben 100% der Studierenden die Lokalisation der Beschwerden mit ,Unterbauch®
an. Am zweithaufigsten folgte ,Schmerzen® (94,3%) und am dritthaufigsten das Alter (88,6%).
Bei Patient 4 wurden am zweithaufigsten ,Flankenschmerzen® (91,4%) genannt, gefolgt von
der Lokalisation ,linksseitig“ (85,7%). Fur Patientin 5 wurden die Vorerkrankung ,Rheumatoide
Arthritis“ (97,1%) und die Temperatur der Patientin (97,1%), gefolgt von der Lokalisation

ylinksthorakal“ (85,7%) genannt (Tabellen 3 — 7).
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Anamnesefakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)

Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Alter 88,6 92,6 75,0 84,2 93,8
Schwindelattacken 88,6 92,6 75,0 89,5 87,5
Stress 77,1 92,6 25,0 78,9 75,0

Tabelle 3: Anamnesefakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patientin 1 genannt

wurden
Anamnesefakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Hamoptysen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Beschwerdedauer 94,3 96,3 87,5 94,7 93,8
Arbeit im Kongo 88,6 88,9 87,5 84,2 93,8
Gewichtsverlust 77,1 77,8 75,0 89,5 62,5
Raucher 87,5 74,0 87,5 73,7 81,3
Alter 74,3 66,7 100,0 57,9 93,8
Nikotinmenge 74,3 70,4 87,5 73,7 75,0
Sattigung 71,4 66,7 87,5 68,4 75,0

Tabelle 4: Anamnesefakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patient 2 genannt

wurden
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Anamnesefakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Unterbauch 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Schmerzen 94,3 96,3 87,5 100,0 87,5
linksseitig 91,4 92,6 87,5 84,2 100,0
Alter 88,6 85,2 100,0 84,2 93,8
Beschwerdedauer 82,9 81,5 87,5 73,7 93,8
Schmerzstarke 74,3 74,1 75,0 63,2 87,5

Tabelle 5: Anamnesefakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patientin 3 genannt

wurden
Anamnesefakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Flankenschmerzen 91,4 96,3 75,0 89,5 93,8
linksseitig 85,7 88,9 75,0 94,7 75,0
Alter 82,9 85,2 75,0 84,2 81,3
Ausstrahlung in die 771 74.1 87,5 78.9 75.0

Leiste

Tabelle 6: Anamnesefakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patient 4 genannt

wurden
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Anamnesefakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
E:‘;‘;m:‘tmde 97,1 96,3 100,0 100,0 93,8
Prednisolon 88,6 85,2 100,0 89,5 87,5
Temperatur 88,6 88,9 87,5 94,7 81,3
linksthorakal 85,7 81,5 100,0 84,2 87,5
MTX 80,0 77,8 87,5 73,7 87,5
gre"nbour'na:ég”add 74,3 77,8 62,5 78,9 68,8
Alter 77,1 74,1 87,5 73,7 81,3
Erythem 77,1 77,8 75,0 78,9 75,0
schmerzend 77,1 77,8 75,0 68,4 87,5
Blaschen entwickelt 71,4 74,1 62,5 73,7 68,8
ggi,;"e:eiusam 71,4 74,1 62,5 73,7 68,8

Tabelle 7: Anamnesefakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patientin 5 genannt
wurden.

Betrachtet man die insgesamt genannten Fakten und nicht nur die Anamnesefakten allein, so
wurde fur Patientin 1 zuséatzlich von 94,3% der Studierenden das EKG erwahnt. Bei Patient 2
erwahnten 100% der Studierenden das Rontgenbild des Thorax, 82,9% die
Differentialdiagnose , Tuberkulose® und 80% die Erh6hung des Kreatininwertes. Es erwahnten
auBerdem 74,3% der Studierenden, dass im Verlauf eine Sauerstoffgabe erfolgt sei. Bei
Patientin 3 nannten 91,4% der Studierenden die Differentialdiagnose , Sigmadivertikulitis“ und
77,1%, dass eine medikamentdse Analgesie durchgefiihrt worden sei. Es erwéhnten 74,3%
die Erhdhung des CRP-Wertes, 71,4%, dass eine Sonografie des Abdomens geplant sei, oder
bereits durchgefiihrt wurde und ebenfalls 71,4% berichteten, dass die chirurgische Abteilung
bereits informiert sei. In Bezug auf Patient 4 wurde von den Fakten, welche nicht den reinen
Anamnesefakten zuzuordnen waren, von 94,3% der Studierenden die Tatsache erwahnt, dass
eine Sonografie des Abdomen geplant sei, oder bereits durchgefuhrt wurde, 82,9% erwahnten,
dass eine Urinstix-Untersuchung geplant sei oder bereits durchgefthrt wurde und 77,1%
nannten die Differentialdiagnose ,Urolithiasis®. Von 80% der Studierenden wurde flir Patientin
5 die Differentialdiagnose ,Zoster genannt und 71,4% erwahnten, dass bereits eine

intravendse Flussigkeitsgabe erfolgt sei (Tabellen 8 — 12).
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Fakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
EKG 94,3 92,6 100,0 94,7 93,8
Alter 88,6 92,6 75,0 84,2 93,8
Schwindelattacken 88,6 92,6 75,0 89,5 87,5
Stress 77,1 92,6 25,0 78,9 75,0

Tabelle 8: Fakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patientin 1 genannt wurden

Fakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Hamoptysen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Rontgen-Thorax 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Beschwerdedauer 94,3 96,3 87,5 94,7 93,8
Arbeit im Kongo 88,6 88,9 87,5 84,2 93,8
Raucher 87,5 74,0 87,5 73,7 81,3
Tuberkulose 82,9 77,8 100,0 94,7 68,8
Kreatinin 80,0 85,2 62,5 73,7 87,5
Gewichtsverlust 77,1 77,8 75,0 89,5 62,5
Alter 74,3 66,7 100,0 57,9 93,8
Nikotinmenge 74,3 70,4 87,5 73,7 75,0
Sauerstoffgabe 74,3 74,1 75,0 68,4 81,3
Sattigung 71,4 66,7 87,5 68,4 75,0

Tabelle 9: Fakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patient 2 genannt wurden
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Abteilung informiert

Fakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)

Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Unterbauch 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Schmerzen 94,3 96,3 87,5 100,0 87,5
linksseitig 91,4 92,6 87,5 84,2 100,0
Sigmadivertikulitis 91,4 92,6 87,5 94,7 87,5
Alter 88,6 85,2 100,0 84,2 93,8
Beschwerdedauer 82,9 81,5 87,5 73,7 93,8
Analgesie 77,1 74,1 87,5 73,7 81,3
Schmerzstarke 74,3 74,1 75,0 63,2 87,5
CRP 74,3 85,2 37,5 63,2 87,5
Abdomensonografie 71,4 74,1 62,5 78,9 62,5
Chirurgische 71,4 70,4 75,0 68,4 75,0

Tabelle 10: Fakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patientin 3 genannt wurden

Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
Gesamt-Fakten
(%) (%) (%) (%) (%)
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Abdomensonografie 94,3 96,3 87,5 89,5 100,0
Flankenschmerzen 91,4 96,3 75,0 89,5 93,8
linksseitig 85,7 88,9 75,0 94,7 75,0
Alter 82,9 85,2 75,0 84,2 81,3
Urin-Stix 82,9 81,5 87,5 78,9 87,5
f;ssfgah'“”g in die 77,1 74,1 87,5 78,9 75,0
DD Urolithiasis 77,1 77,8 75,0 73,7 81,3

Tabelle 11: Fakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patient 4 genannt wurden
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Gesamt-Fakten Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen | Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
Geschlecht 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nachname 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
E:‘;‘;m:‘tmde 97,1 96,3 100,0 100,0 93,8
Prednisolon 88,6 85,2 100,0 89,5 87,5
Temperatur 88,6 88,9 87,5 94,7 81,3
linksthorakal 85,7 81,5 100,0 84,2 87,5
MTX 80,0 77,8 87,5 73,7 87,5
Zoster 80,0 81,5 75,0 78,9 81,3
Alter 77,1 74,1 87,5 73,7 81,3
Erythem 77,1 77,8 75,0 78,9 75,0
Schmerzend 77,1 77,8 75,0 68,4 87,5
gg'nbo“r'nar?lzgnadd 74,3 77,8 62,5 78,9 68,8
Blaschen entwickelt 71,4 74,1 62,5 73,7 68,8
Ss\iNrZSHe"’r‘]usam 71,4 74,1 62,5 737 68,8
Flussigkeit 71,4 70,4 75,0 73,7 68,8

Tabelle 12: Fakten, welche von mindestens 70% aller Studierenden zu Patientin 5 genannt wurden.

4.3. Differentialdiagnosen

Insgesamt wurden fur Patient 2 mit 31 verschiedenen Differentialdiagnosen die meisten
unterschiedlichen Differentialdiagnosen genannt und damit signifikant mehr als fir Patientin 1
mit 13 unterschiedlichen Differentialdiagnosen (p < 0,001), Patientin 3 mit 7 (p < 0,001), Patient
4 mit 19 (p = 0,001) und Patientin 5 mit 23 unterschiedlichen Differentialdiagnosen (p = 0,023).
Es wurden auf3erdem signifikant mehr unterschiedliche Differentialdiagnosen fur Patientin 5
genannt als fur Patientin 3 (p < 0,001) und Patientin 1 (p = 0,017). Fur Patient 4 wurden
signifikant mehr unterschiedliche Differentialdiagnosen genannt, als fir Patientin 3 (p = 0,007).
Uber alle Patienten gemittelt unterscheidet sich die Anzahl der genannten
Differentialdiagnosen weder zwischen Studierenden im PJ und Studierenden im 10. Semester,
noch zwischen Frauen und Mannern. Im Vergleich der Gruppen fir die einzelnen Patienten
haben Manner (n = 16) mit 2,6 £ 1,5 Differentialdiagnosen bei Patient 4 signifikant mehr

genannt, als die Frauen (n =19) mit 1,8 £ 1,0 (p = 0,04). Auch bei Patientin 5 haben die Manner
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mit 2,2 + 1,4 signifikant mehr Differentialdiagnosen genannt, als die Frauen mit 1,3 + 0,7 (p =
0,013). Die weiteren Werte unterscheiden sich nicht signifikant, weder zwischen Studierenden
im PJ und Studierenden um 10. Semester, noch zwischen Mannern und Frauen.
Durchschnittlich die meisten Differentialdiagnosen von allen Gruppen der Studierenden fur
einen Patienten haben die Studierenden im 10. Semester (n = 8) mit 3,3 + 1,3 fur Patient 2
genannt (Tabelle 13).

Patient Alle Studierenden PJ 10. Semester | Frauen Manner
(M + SD) (M + SD) (M + SD) (M+SD) | (M+SD)

1 1,4+0,9 15+0,9 1,3+0,7 14+09 | 1,4+0,9

2 26+16 24+£16 3,3+1,3 28+16 | 24+£16

3 22+10 2,1+11 2,4+0,7 22+0,7 | 22+1,3

4 2,1+£13 22+1,.2 20+£15 1,8+10 | 26+x15

5 1,7+1,2 1,6+0,9 20+£1,7 1,3+0,7 | 22+14

Tabelle 13: Durchschnittliche Anzahl genannter Differentialdiagnosen nach Studierenden und Patienten
aufgeteilt

Lorhoffimmern® wurde mit 49,0% der von allen Studierenden (n = 35) flr Patientin 1
genannten Differentialdiagnosen (n = 13) fur diese Patientin am h&ufigsten genannt, gefolgt
von ,AVNRT*, ,Hyperthyreose® und ,psychosomatisch* mit jeweils 8,2%, ,Andmie mit 6,1%
und abschlieRend ,Kardiomyopathie und ,Klimakterium® mit jeweils 4,1%. Die Studierenden
im 10. Semester (n = 8) nannten insgesamt nur drei Differentialdiagnosen fur Patientin 1,
neben ,Vorhoffimmern® (70,0%) und ,AVNRT® (20,0%) an dritter Stelle ,Angststérung®
(10,0%). Mit einem Anteil von 31,2% an allen fur Patient 2 genannten Differentialdiagnosen (n
= 31) war ,Tuberkulose“ mit 31,2% die haufigste genannte. In abnehmender Haufigkeit der
prozentualen Nennung folgten ,Bronchialkarzinom® (12,9%), ,Granulomatose mit Polyangiitis®
(6,5%) und ,Akutes Nierenversagen® sowie ,Malignom* mit jeweils 4,3%. Fur Patientin 3
wurden von allen Differentialdiagnosen (n = 7) prozentual am haufigsten ,Perforierte
Sigmadivertikulitis* (32,5%), ,Hohlorganperforation® (26,0%), ,Mesenterialischamie“ und
»Sinusarrhythmie“ (jeweils 2,6%) sowie ,Cholestase®, ,Gastroenteritis“ und ,Harnwegsinfekt®
(jeweils 1,3%) genannt. Von allen genannten Differentialdiagnosen fir Patient 4 (n = 19)
wurde ,Urolithiasis® mit 35,5% am haufigsten genannt, gefolgt von ,Aortenaneurysma*“ (7,9%),
~.Gedeckte Perforation eines Aneurysmas* (6,6%) und ,Pyelonephritis“ (6,6%). ,Pyelonephritis*
wurde hierbei signifikant haufiger von Frauen genannt, als von Mannern (p = 0,049). Anteilig
an den fir Patientin 5 genannten Differentialdiagnosen (n = 23) wurde am haufigsten ,Zoster*
(45,9%) genannt, gefolgt von ,Addison” (8,2%), ,Erysipel* (4,9%) und ,Pneumonie” (4,9%).
Hierbei nannte keiner der Studierenden im 10. Semester die Differentialdiagnosen ,Sepsis*

und ,Erysipel“. Fir jede einzelne Studierendengruppe entsprach die prozentual am haufigsten
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genannte Differentialdiagnose auch der Uber alle Studierendengruppen zusammengezahlt

prozentual am haufigsten genannten Differentialdiagnose (Tabelle 14 — 18).

. Haufigkeit der
Rangplatz Diaghose Nennung

1 = Vorhofflimmern 49,0%

= AVNRT
2 = Hyperthyreose 8,2%

= Psychosomatische Ursache
3 = Anamie 6,1%
4 = Kardiomyopathie 4,1%

= Klimakterium

Tabelle 14: Rangplatz der Nennung und prozentualer Anteil der vier haufigsten genannten
Differentialdiagnosen an den von allen Studierenden (n = 35) fir Patientin 1 genannten
Differentialdiagnosen (n = 13)

Haufigkeit der

Rangplatz Diagnose Nennung
1 = Tuberkulose 31,2%
2 = Bronchialkarzinom 12,9%

= Granulomatose

0
3 mit Polyangiitis 6,5%

= Akutes Nierenversagen

0,
4 = Malignom 4,3%

Tabelle 15: Rangplatz der Nennung und prozentualer Anteil der vier haufigsten genannten
Differentialdiagnosen an den von allen Studierenden (n = 35) fir Patient 2 genannten
Differentialdiagnosen (n = 31)
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. Haufigkeit der
Rangplatz Diagnose Nennung

1 Sigmadivertikulitis 32,5%

2 Hohlorgan-Perforation 26,0%
Mesenterialischamie

3 _ ) 2,6%
Sinusarrhythmie
Cholestase

4 Gastroenteritis 1,3%
Harnwegsinfekt

Tabelle 16: Rangplatz der Nennung und prozentualer Anteil der vier haufigsten genannten
Differentialdiagnosen an den von allen Studierenden (n = 35) fir
Differentialdiagnosen (n = 7)

Patientin 3 genannten

Rangplatz Diagnose Ha&zgﬁﬁirt];er
1 Urolithiasis 35,5%
2 Aortenaneurysma 7,9%
3 Eienczil;tsema) Perforation 6.6%
4 Pyelonephritis 6,6%

Tabelle 17: Rangplatz der Nennung und prozentualer Anteil der vier haufigsten genannten
Differentialdiagnosen an den von allen Studierenden (n = 35) fir
Differentialdiagnosen (n = 19)

Patient 4 genannten
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Rangplatz Diagnose Ha&zgﬁﬁirt];'er
1 = Zoster 45.9%
2 » Addison 8.2%
3 = Erysipel 4.9%
4 * Pneumonie 4,9%

Tabelle 18: Rangplatz der Nennung und prozentualer Anteil der vier h&ufigsten genannten
Differentialdiagnosen an den von allen Studierenden (n = 35) fir Patientin 5 genannten
Differentialdiagnosen (n = 23)

Die korrekte Diagnose wurde fur Patientin 5 vom prozentual gré3ten Anteil aller Studierenden
(82,9%) gestellt. Am zweithaufigsten wurden die korrekten Diagnosen bei Patientin 1 und
Patientin 3 gestellt (68,6%), gefolgt von Patient 2 (34,3%). Fur Patient 4 stellten die wenigsten
Studierenden (17,1%) die korrekte Diagnose. Fur Patientin 5 wurde signifikant haufiger die
korrekte Diagnose gestellt, als fir Patient 2 (p < 0,001) und Patient 4 (p < 0,001). Fir Patientin
1 und 3 stellten insgesamt mehr Studierende die korrekte Diagnose als fur Patient 2 (p = 0,004)
und Patient 4 (p < 0,001). Weder zwischen Studierenden im PJ und Studierenden im 10.
Semester, noch zwischen Frauen und Mannern bestand ein signifikanter Unterschied in der

Haufigkeit der Nennung der korrekten Diagnose flr die einzelnen Patienten (Tabelle 19).

Patient Alle Studierenden PJ 10. Semester Frauen Manner
(%) (%) (%) (%) (%)
1 68,6 63,0 87,5 63,2 75,0
2 34,3 29,6 50,0 42,1 25,0
3 68,6 63,0 87,5 73,7 62,5
4 171 14,8 25,0 10,5 25,0
5 82,9 81,5 87,5 78,9 87,5

Tabelle 19: Prozentualer Anteil an allen Studierenden (n = 35), welche die korrekte Diagnose fir den
Patienten oder die Patientin genannt haben
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4.4. Fachsprache

Im Durchschnitt haben die Studierenden im 10. Semester (n = 8) tiber alle Ubergabegesprache
gemittelt 28,9 £ 9,1-mal Fachsprache verwendet. Die Studierenden im PJ (n = 27) haben 26,1
+ 8,2-mal Fachsprache verwendet. Frauen (n = 19) gebrauchten im Durchschnitt 25,5 + 7,1-
mal Fachsprache und die mannlichen Teilnehmer (n = 16) 28,3 = 9,7-mal. Es besteht weder
ein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit der Verwendung von Fachsprache zwischen

Studierenden im PJ und denen im 10. Semester, noch zwischen Frauen und Mannern.
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Abbildung 2: Mittlere Anzahl der Verwendung von Fachsprache in den jeweiligen Gruppen pro
Studierender/Studierendem

Bei Patientin 1 beinhalteten durchschnittlich 13,4% + 6,8% der insgesamt durch alle
Studierenden genannten Fakten Fachsprache. Bei Patient 2 waren es 15,9% + 5,7% der
Fakten, bei Patientin 3 waren es 13,4% + 4,8%, bei Patient 4 12,3% + 6,5% und bei Patientin
5 16,2% * 6,8%. Der durchschnittliche prozentuale Anteil von Fachsprache an den insgesamt
genannten Fakten pro Patient war signifikant hoher bei Patient 2 als bei Patientin 3 (p = 0,02)
und Patient 4 (p = 0,004). Bei Patientin 5 war der Anteil durchschnittlich genutzter Fachsprache
an den insgesamt genannten Fakten signifikant hoher als bei Patientin 3 (p = 0,04) und Patient
4 (p =0,002).
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil durchschnittlich verwendeter Fachsprache an der gesamten Nennung
von Fakten
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4.5. Fehler

Insgesamt wurden von allen Studierenden zusammen 52 inhaltliche Fehler gemacht. Die
Fehler, die begangen wurden, liel3en sich in absteigender Reihenfolge ihrer Haufigkeit in die
Kategorien ,falsche Einschatzung® (21%, insgesamt 11 Ereignisse), ,falscher
Anamneseinhalt” (19%, insgesamt 10 Ereignisse), ,falsches Behandlungskonzept® (19%,
insgesamt 10 Ereignisse), ,falscher Befund® (9%, insgesamt 5 Ereignisse), ,falsche Dosierung®
(8%, insgesamt 4 Ereignisse), ,falsche Lokalisation* (8%, insgesamt 4 Ereignisse), ,falsche
Schlussfolgerung® (8%, insgesamt 4 Ereignisse), .falscher Patient® (6%, insgesamt 3

Ereignisse) und ,falsche Diagnose® (2%, insgesamt 1 Ereignis) einteilen (Abbildung 4).

Falsche
Falscher Patient Diagnose
6% 2%

Falsche Schlussfolgerung Falsche Einschatzung

8% 21%
Falsche Lokalisation
8%
Falsche Dosierung
8% Falscher
Anamnese-
Inhalt
Falscher Befund 19%

9%

Falsches Behandlungskonzept
19%

Abbildung 4: Anteil der Fehlerkategorien an der Gesamtsumme der Fehler (n = 52)

In der Gruppe der Studierenden im PJ (n = 27) haben 21 Personen Fehler gemacht, in der
Gruppe der Studierenden im 10. Semester (n = 8) 6 Personen. Insgesamt sind 13 Frauen (n
= 19) und 15 der Manner (n = 16) Fehler unterlaufen. Beziiglich des Anteils der Personen,
welche Fehler gemacht haben bestand weder ein signifikanter Unterschied zwischen
Studierenden im PJ und Studierenden im 10. Semester, noch zwischen Frauen und Mannern.
Studierende im PJ machten uber alle Ubergabegesprache gemittelt durchschnittlich 1,7 + 2,1
Fehler, Studierende im 10. Semester durchschnittlich 1,6 + 1,5. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen bestand nicht. Manner machten mit durchschnittlich 2,5 £ 1,7 Fehlern
signifikant mehr Fehler pro Person, als Frauen mit 1,3 £ 1,5 Fehlern (p = 0,02). Der Median

der Anzahl von Fehlern pro Person liegt sowohl fir Manner, als auch Frauen bei 1.
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Mit 24,4% war die Kategorie ,falsche Einschatzung“ die haufigste Fehlerkategorie von allen
Fehlern (n = 41), welche von Studierenden im PJ gemacht worden waren. Hier zog einer der
Studierenden beispielsweise bei Patient 2, welcher aufgrund der Hamoptysen im Rahmen
seines pulmo-renalen Syndroms bereits einen Sattigungseinbruch erlitten hatte das
abschlieRende Fazit: ,Dem geht’s gut.“. Eine andere Studierende berichtete zu Patientin 3,
dass es keine weiteren komplizierenden Faktoren beziglich der von ihr diagnostizierten
Sigmadivertikulitis gabe, obwohl deutlich war, dass sie eine mogliche Perforation zu diesem
Zeitpunkt noch nicht hatte ausschliel3en kénnen. Bei den Studierenden im 10. Semester war
mit 27,3% ,falsche Dosierung” die haufigste Fehlerkategorie unter allen Fehlern (n = 11),
welche von dieser Gruppe begangen worden waren. Beispielsweise berichtete ein
Studierender, er habe Patientin 3 gegen die Schmerzen 2,5 mg Metamizol verabreicht, wobei
die standardmafiige Dosierung hier mit 2,5 g deutlich héher hatte gewahlt werden mussen.
Ein weiterer Studierender verabreichte Patient 2 zur Immunsuppression bei granulomattser
Polyangiitis und pulmo-renalem Syndrom lediglich 15 mg Prednisolon und damit deutlich zu
wenig. Die Kategorie ,falsches Behandlungskonzept® war mit 29,0% die haufigste
Fehlerkategorie an allen Fehlern (n = 31), welche von Mannern gemacht worden waren. So
wurde beispielsweise in einem Fall bei Patientin 3, welche aufgrund der perforierten
Sigmadivertikulitis eine sofortige Operation gebraucht hatte, entschieden, dass eine Operation
nur im entzindungsfreien Intervall sinnvoll sei, obwohl der Studierende bereits die Perforation
erkannt hatte. Bei Patient 2 hingegen gab ein Studierender an, dass eine Immunsuppression
bei Patienten mit erhdhtem CRP generell nicht durchgefiihrt werden kdnne, wobei dies kein
korrektes Behandlungskonzept autoimmun bedingter akuter Erkrankungen darstellt. Bei den
Frauen war mit 23,8% ,falscher Befund die haufigste Fehlerkategorie unter allen Fehlern (n =
21), welche von Frauen gemacht worden waren. Hier gab beispielsweise eine Studierende an,
der Hamoglobinwert von Patient 4 sei nicht auffallig, wobei dieser deutlich zu niedrig gewesen
war. Eine weitere Studierende berichtete zu Patientin 1, sie sei tachykard, jedoch im

Sinusrhythmus gewesen, wobei es sich um ein Vorhofflimmern gehandelt hatte (Tabelle 20).

Pat. | PJ/10. Sem.

Kategorie NI miw Zitate
Falsche Einschatzung 2 PJ (m) “Ja ein leichtes CRP hat er.”
2 PJ (m) “Dem geht’s gut.”
2 PJ (w) “Und die Leukos waren auch normal.”

“Blut war, &h, Luft soweit in Ordnung,

2 10. Sem. (m) »
genau.

3 PJ () “Da sie jetzt keine weiteren
komplizierenden Faktoren hat [...].”
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PJ (w)

“Sonst war alles 0.B..”

PJ (w) “CRP méaRig erhéht, also mit 80”
PJ (m) “Labor war auch unaufféllig, bis auf CRP
bisschen erh6ht 89.”
PJ (m) “Eigentlich war die unaufféallig.”
PJ (m) “Die war soweit stabil.”
10. Sem. (w) | “Ah, einmal [bewusstlos gewesen].”
Falscher PJ (M) “Das sei seit seinem Langstreckenflug
Anamneseinhalt aufgetreten.”
PJ (m) “...] weswegen seine Frau ihn
schlauerweise hier zu uns schickt [...].”
PJ (M) “[...] der sich mit Bluthusten seit einigen
Tagen vorstellte.”
PJ (M) “Hat so ein bisschen B-Symptomatik
[. i .]. ”
PJ (m) J[...] also B-Symptomatik auf jeden Fall.”
PJ (M) “[...] der hat auch ganz starke
Unterbauchschmerzen [...].”
PJ (m) “Nee.” [Keine Schmerz-Ausstrahlung]
“[...] wenn sie jetzt nur mit Kortison
PJ (m) eingestellt ist [...].”
PJ (m) “Stuhlgang und Urin war unaufféllig [...].”
PJ (M) “[...] sie hat zumindest nichts dergleichen
erwéhnt.” [Vorerkrankungen]
“[...] die hat auch keine
PJ (m) Vorerkrankungen, nichts.”
Falsches PJ (M) “Ich habe noch kein ASS [wegen des
Behandlungskonzept Vorhofflimmerns] angesetzt [...].”
PJ (w) “Da wiirde man ihr ... Adenosin[geben]?”
“Und man kann auch mit Adenosin
10. Sem. (m) | versuchen, sowas in den Griff zu
bekommen.”
10. Sem. (m) “Also man kann natiirlich so Valsalva
' ' Manéver und sowas anregen [...].”
PJ (W) “[...] erstmal forcierte Diurese sowieso
machen [...].”
PJ (W) “Ja ich habe ihn jetzt schon ordentlich

bewéssern lassen [...].”
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“Das CRP war ja so hoch, also dem

2 PJ (m) wurde ich jetzt ehrlich gesagt keine
Immunsuppression geben.”
“Der sitzt jetzt [bei V.a. Ebola] mit ‘ner
2 PJ (w) Spezialmaske ganz am anderen Ende
vom Wartezimmer.”
“Und Schonkost und Ringer, habe ich
3 10. Sem. (W) auch schon Bescheid gesagt.”
“Da sie jetzt keine weiteren
3 PJ (w) komplizierenden Faktoren hat, [...] wiird*
[ich] da energisch zuwarten [...].
“[...] OP machen ja nur|[...] im
3 PJ (m) entziindungsfreien Intervall [...].”
5 PJ (w) “Nee.” [Kortisonerhéhung nicht sinnvoll]
“[...] das [EKG] war jetzt, soweit ich das
Falscher Befund 1 PJ (m) beurteilen konnte, unauffallig.”
1 PJ (m) “I... das EKG] war im Sinusrhythmus.”
1 PJ (w) “Ja, [das EKG] war [...] regelméRig.”
2 10. Sem. (w) | “Nephrotisches Syndrom, oder so?”
4 10. Sem. (W) | “Hb war nicht aufféllig.”
5 PJ (m) “Labor war auch unaufféllig [...].”
Falsche Dosierung 1 10. Sem. (w) | “Metoprolol [...] 25 mg oder so.”
1 PJ (m) “10 mg Metoprolol.”
2 PJ (m) “Ich habe 1 5”[mg Prednisolon]
verstanden.
3 PJ (m) “T..] 25 mg Novalgin [...] angehangen
[...]
Falsche Lokalisation 4 10. Sem. (w) [ ] starker Imksgeltlger
Leistenschmerz.
“[...] mit seit drei Tagen bestehenden
4 10. Sem. (w) | starksten Schmerzen in der linken Leiste
[...].”
“[...] der kam mit starken
4 PJ (m) Leistenschmerzen, ausstrahlend in die
Flanke.”
“[...] dass er seit drei Tagen den
4 PJ (w) Schmerz in der linken Leiste hat, der ins

Bein ausstrahlit.”
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Falsche “lvermutlich niedriger] Blutdruck [...], da

Schlussfolgerung 1 PJ (W) sie ja auch mehrfach gesagt hat, dass
sie dazu neigt, umzukippen, eher
instabil.”

5 PJ (W) “Leukos sind niedrig, wahrscheinlich bei

Kortison-Gabe.”

“Also, ich hétte da jetzt natiirlich auch an
5 PJ (w) Metothrexat [als Ursache] gedacht, aber
da hat sie [...] nur Tablettengabe.”

“[...] vielleicht kommt die

5 PJ (m) Blutbildveranderung ja nur durch das
Kortison [...]”
Falscher Patient / 1 PJ (M) “[...] sie hatte so Flecken in der

falsche Patientin Halsgegend [...]”

“Ich habe da noch ein Derma-Konsil
1 PJ (m) angefordert, weil sie so Flecken in
der Halsgegend [hatte...]”

“[...] Frau D[...] kommt mit
3 PJ (w) linksseitigen Unterbauchschmerzen seit
drei Tagen [...]”

“[...] Frau M[...], die tiber

5 PJ (m) Schwindel nach Belastung klagt [...]”

Falsche Diagnose P _ . -
4 10. Sem. (w) Das hat sich aber im Verlauf als eine

Pankreatitis rausgestellt.”

Tabelle 20: Qualitative Liste der Fehler nach Kategorie, Semester und Patient/Patientin

4.6. Umgang mit dem Sonografie-Befund

Insgesamt wurde der Umgang von 34 Studierenden mit dem Sonografie-Befund ausgewertet.
Eine Studierende aus dem PJ hatte den Befund erhalten, jedoch nicht mitgebracht, sodass sie
keiner der Kategorien zugeordnet werden konnte und bei der statistischen Berechnung
diesbeziglich nicht bertcksichtigt wurde. Die Umgangsweisen der Studierenden mit dem
fehlerhaften Sonografie-Befund wurden in vier Kategorien eingeteilt. 58,8% der Studierenden
hatten den Fehler bereits vor dem Ubergabegesprach bemerkt, 5,9% der Studierenden erst
wahrend des Ubergabegespraches, jedoch ohne einen Hinweis erhalten zu haben. 17,6%
bemerkten den Fehler erst, nachdem der Arzt, oder die Arztin in Weiterbildung sie wahrend
des Gesprdches darauf hingewiesen hatten (Tabelle 21) und in 14,7% der
Ubergabegesprache fand der Sonografie-Befund keine Erwahnung. Es besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen Studierenden im PJ und Studierenden im 10. Semester

bezlglich der Haufigkeit der verschiedenen Umgangsweisen mit dem falschen Sonografie-
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Befund. Ebenfalls besteht diesbezlglich kein signifikanter Unterschied zwischen den Frauen
und den Méannern. Insgesamt haben in allen Studierendengruppen die meisten Studierenden
bereits im Vorhinein den fehlerhaften Befund bemerkt. Die Reaktionen der sechs
Teilnehmenden auf den Hinweis, dass es sich um den falschen Sonografie-Befund handelt,
finden sich in Tabelle 22. Zwei der Teilnehmenden reagierten tberrascht auf den Hinweis,
einer der Teilnehmenden zusétzlich belustigt. Eine Teilnehmerin zeigte sich peinlich berthrt,
Uber die Tatsache des vertauschten Befundes, eine erschuttert und eine Teilnehmerin
reagierte nahezu gleichgultig.

Umgang mit dem Alle Studierenden | PJ | 10. Semester | Frauen | Méanner
Befund (%) (%) (%) (%) (%)
Vorher bemerkt 58,8 61,5 50,0 56,3 61,1
Im Gespréach bemerkt 59 3,8 12,6 6,3 5,6
Nach Hinweis bemerkt 17,6 154 25,0 12,5 22,2
Keine Erwahnung 14,7 19,2 12,5 25,0 11,1

Tabelle 21: Prozentualer Anteil der verschiedenen Umgangsweisen mit dem Sonografie-Befund

PJ/
10. Semester Reaktion auf den falschen Befund
m/w
PJ (m) A: [guckt den Befund an] ,War das ein Mann oder eine Frau?“

(Uberrascht) S: ,Herr K[...], seltsamerweise haben sie hier...vielleicht ist es eine
Verwechslung. Das ist sogar vielleicht ein Herr. Stimmt. Da passt ja
nicht mal das Geburtsdatum. Also hier steht, dass Frau Kriiger keine
Steine hat.”

A: ,Ja, aber dann wissen wir ja nicht, ob Herr Kriiger nicht vielleicht doch
welche hat.”

S: ,Genau.”

A: ,Okay, ich rufe nochmal im Sono an.”

S: ,Hm, seltsam.”

PJ (w) A: Ist das da nicht wer anders?“

(Uberrascht) | S:,Ach so, hm...”

A:  Das war doch ein Mann, oder nicht?*

S: ,Ja. Jetzt sehe ich aber auch grade Margot, Manfred, das habe ich
jetzt ehrlich gesagt nicht, ahm...Das ist das Bild auf jeden Fall (sucht
ein Bild raus). Das ist vom richtigen Patienten. Das habe ich jetzt,
ehrlich gesagt, nicht gesehen...Kriiger, Margot ist das. Ja.*“

A: ,Okay, das ist wer anders.”
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S: ,Aber ich habe da jetzt, ...ja genau, dann passt das auf jeden Fall
nicht dazu, aber ich hoffe mal, dass dies das richtige Bild ist.“ [zeigt
auf das Rontgenbild]

A: ,Zumindest richtig, der Name.*“

S: ,Ahm, beschrieben, genau. Ahm, ich konnte da, ehrlich gesagt, nichts

sehen.”

:Ja, so zumindest auch kein Stein.”

: ,Miisste ja. wenn, auch links sein.”

. ,Okay, das Sono, was machen wir jetzt damit?*

. Ja, das habe ich, ehrlich gesagt, nicht gesehen, dann sollten wir da
nochmal anrufen, ob die den falschen Namen drauf geschrieben
haben, oder ob, &h, wie...”

A: ,Ja, okay. Aber da ist...“

S: ,Ja weil3 ich nicht, habe ich grade erst gesehen.*”

nw>xund

10. Semester | A: ,Meintest du, Herr Kriiger, oder, oder, &h...”
(w) S: ,Ich denke, Herr Kriiger, ich weill nicht, warum das das Falsche ist,
(gleichgliltig) aber er heillst Manfred und nicht Margot.”
A: ,Geburtstag ist dann aber auch falsch.”
S: ,Stimmt.“
A: ,Dann schaue ich nochmal, ob wir da ‘nen anderen Sonobefund
haben.”

10. Semester | A: [liest den Befund] ,Das ist er aber nicht.”
(w) S: ,Ach so, das ist der falsche Vorname.*

(erschittert) | A:,Und das falsche Geburtsdatum.*

S: ,0h, gut, dann ist das der falsche Sonobefund.”

A: ,Ah, okay.”

S: ,Dann miisstest du da nochmal hinterhertelefonieren.*

A: ,Aber der ist zum Sono gewesen?*

S: ,Der war zum Sono, ja, ich habe das angemeldet. Ahm, ... oh
ScheilRe, gut. Okay, dann wissen wir nicht, ob er Steine hat. Ahm,
der ist jetzt allerdings unter Metamizol soweit beschwerdefrei und
dann muisstest du eventuell nochmal nachgucken, ob das Sono
liberhaupt gelaufen ist.”

PJ (w) A: ,Meintest du Herr oder Frau Kriiger?*
(peinlich S:  Herr.”
berthrt) A: ,Das ist ‘ne Frau, das passt dann irgendwie nicht. Wie alt meintest du
ist...?"

S: ,Scheille. Okay. Ja. Das ist mir nicht aufgefallen.*

A: ,Ja. Miissen wir nochmal im Sono anrufen und nach dem Befund
fragen.*”

S: ,Gut, das, &h, ja.”

PJ (m) A: [greift nach dem Sonobefund]; ,Guck mal, dal” [zeigt auf den Namen]
(Gberrascht, S: ,Ahhhh!*
belustigt) A: ,Na, da gucke ich einfach mal, der war aber in der Sono? Da muss ich
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nur gucken, wo der Befund ist.”

S: ,Der war in der Sono, ja. Eijeijejiei. Genau, dann...und der hatte von
Anfang an Flussigkeit und Novalgin nochmal ein Gramm
bekommen.”

Tabelle 22 : Inhaltliche Reaktionen auf den Hinweis von A, dass es sich um den falschen Sonografie-
Befund handelt (A = Arzt/Arztin, S = Studierende/r, m = mannlich, w = weiblich).
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5. Diskussion

5.1. Patientennennung

Eine sinnvolle Reihenfolge der Patientennennung ist in einem Ubergabegespréach wichtig, um
der nachfolgenden behandelnden Person einen Eindruck Uber den Schweregrad der
Erkrankungen zu geben und eine Priorisierung fur die weitere Behandlung zu ermdglichen.
Dies ist insbesondere aufgrund der zunehmend Uberflliten Notaufnahmen fur gutes und
fokussiertes Patientenmanagement essentiell (Eitel et al., 2010). Insbesondere bei kritisch
kranken Patienten konnte eine Korrelation zwischen verzdgerter Verlegung aus der
Notaufnahme auf die entsprechende Uberwachungs- bzw. Intensivstation und einer erhohten
Mortalitat und Krankenhausverweildauer aufgezeigt werden (Chalfin et al., 2017; Intas et al.,
2012). Die Reihenfolge der Patientennennung durch die Studierenden unterscheidet sich
kaum zwischen den Gruppen. Da jedoch die Reihenfolge der Patientensichtung unter den
Studierenden variierte, kann davon ausgegangen werden, dass an dieser Stelle eine
Kategorisierung der Patienten durch die Studierenden vorgenommen wurde. Neun
Studierende, darunter nur eine weiblich, begriindeten ihre Reihenfolge und nannten alle die
Dringlichkeit der weiteren Behandlung als ausschlaggebendes Kriterium. Durchschnittlich
nannten alle Gruppen Patientin 3 an erster Stelle, welche aufgrund der gedeckt perforierten
Sigmadivertikulitis eine unmittelbare chirurgische Intervention benétigte und somit als sehr
akut einzustufen war. An zweiter Stelle wurde von allen Studierenden Patientin 5 genannt. Bei
anderen Patienten, wie z.B. dem Patienten 4 mit dem gedeckt perforierten Aorten Aneurysma,
lagen akutere Krankheitsbilder vor, die jedoch zum Zeitpunkt der Ubergabe von den meisten
Teilnehmenden noch nicht diagnostiziert worden waren. Patientin 5 hatte allerdings einen
Blutdruckabfall und Fieber unter Immunsuppression, was zum damaligen Kenntnisstand der
Studierenden auch ein Hinweis auf eine beginnende Sepsis hétte sein kénnen. Da gerade
Patienten mit Sepsis, denen initial ein zu geringer Schweregrad zugeordnet wurde, eine
signifikant verzogerte Behandlung zuteilwerden kann (Yurkowa und Wolf, 2011) und initial
schlechte Vitalzeichen ein starker Pradiktor fur deren Sterblichkeit im Krankenhaus und
Verlegung auf eine Intensivstation darstellen (Barfod et al., 2012), ist die Einordnung der

Patientin 5 an zweiter Stelle nachvollziehbar und die Priorisierung erscheint sinnvoll.

Die Mehrheit der Studierenden scheint an diesem Punkt eine gute ,Situational awareness®, die
Kompetenz, eine Situation richtig einzuschatzen, zu haben. Diese Fahigkeit wird unterteilt in
den Part der Wahrnehmung, der Interpretation und der Ableitung einer Prognose (Endsley et
al., 2000). Da die Studierenden im PJ die moglicherweise schwer erkrankten Patienten 2,3
und 5 zu Beginn nannten, scheint hier ein adaquater Prozess in Bezug auf die Einschatzung

der Situation mit korrekter Prognoseableitung stattgefunden zu haben, sodass diese zuerst
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genannt wurden. Die Studierenden des 10. Semesters nannten mit Patient 2 einen Patienten
mit schwerem Krankheitsbild erst am Ende und nur selten die korrekte Diagnose. Patientin 1,
welche ein Vorhofflimmern hatte, wird von den Studierenden des 10. Semesters an dritter
Stelle genannt, obgleich diese zu 87,5% die korrekte Diagnose flr sie nannten. An dieser
Stelle scheint daher keine schlissige Begriindung fur die frihe Nennung der Patientin mit dem
weniger schweren Krankheitsbild vorzuliegen. Unklar bleibt, ob die Studierenden an dieser
Stelle schlechter im Kategorisieren waren oder ein Vorhofflimmern falschlicherweise als ein
schwereres Krankheitsbild eingeschétzt haben, als es ist.

Patient 4 wurde im Gesamtdurchschnitt an letzter Stelle genannt und war der Patient, fur
welchen die wenigsten Studierenden die korrekte Diagnose nannten. Aufgrund der
fehlerhaften Annahme, es handele sich um eine weniger geféahrliche Erkrankung, haben die
Studierenden diesen Fall moglicherweise als weniger dringlich eingestuft und somit weiter
hinten verortet. Unabhangig von der Tatsache, ob die Studierenden mit ihrer Einschatzung
richtig lagen, kann jedoch gesagt werden, dass eine bewusste oder unbewusste
Kategorisierung der Patienten stattgefunden hat und ein Grof3teil der Studierenden versucht
hat, die Patienten in eine inhaltlich sinnvolle Reihenfolge zu bringen. Zusammenfassend zeigt
sich, dass die Studierenden im PJ mehr der schwer erkrankten Patienten am Anfang nannten,
als die Studierenden im 10. Semester. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die
praktische Erfahrung im PJ dazu beitrégt, Schweregrade besser einschatzen und mogliche
schwere Verlaufe besser antizipieren zu kénnen. Insgesamt sind die Einschatzung der
Schwere einer Erkrankung und das Antizipieren von mdglichen schweren Verlaufen wichtige
Bestandteile von Patienteniibergaben, welche jedoch langst nicht immer Erwéhnung finden
(Bump et al., 2011). In einer Befragung von Arzten und Arztinnen in Weiterbildung konnte
durch Arora et al. (2005) erhoben werden, dass diese sich fiir eine gute Ubergabe
insbesondere die Thematisierung moglicher aufkommender patientenbezogener Probleme zur
Vermeidung von Fehlern winschen. Die Studierenden sollten gezielt erlernen, bewusst eine
Schweregradeinschatzung der Patienten in ihre Ubergabe einzubauen um den Prozess der
Kategorisierung bereits im Vorhinein zu vereinfachen. Es konnte gezeigt werden, dass Arzte
und Arztinnen in Weiterbildung nach der Implementierung eines Kurses zur Verbesserung der
Patiententbergabe mittels I-PASS signifikant haufiger eine Einschétzung zum Schweregrad
der Erkrankung des Patienten gaben (Lescinskas, 2018). I-PASS steht hierbei als Abkirzung
fur ,lllness severity“, ,Patient summary®, ,Action list®, ,Situation awareness and contingency
planning“ und ,Synthesis by receiver* und soll einen Leitfaden fur eine strukturierte

Patiententbergabe bieten (Starmer et al., 2011).
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5.2. Faktenanzahl

Betrachtet man die Anzahl der genannten Fakten insgesamt, so wird deutlich, dass anhand
der am haufigsten genannten Fakten alleine fir einen Grofteil der Falle bereits eine
Diagnosefindung bzw. ausreichende Differentialdiagnostik méglich gewesen ware, aber im
Durchschnitt deutlich mehr Fakten genannt wurden. Lange Zeit galt die Annahme, die
Kapazitat des Kurzzeitgedachtnisses fasse im Durchschnitt 7 £+ 2 Fakten (Miller et al., 1956).
Neuere Studien bieten sogar Hinweise dafiir, dass die Zahl der merkbaren Fakten sogar noch
niedriger liegt (Cowan, 2001). Die von den Studierenden genannten Fakten-Anzahlen
Uberschreitet mit durchschnittlich 31 + 8,6 Fakten diese Zahl deutlich, was bei der Person, die
die Ubergabe entgegen nimmt, das Clinical Reasoning erschwert und die korrekte Diagnose
verschleiern konnte. Mathy und Feldman konnten 2011 in ihrer Studie zwar zeigen, dass das
Zusammenfassen mehrerer Fakten in einzelne zusammenhangende Gruppen die Anzahl der
Fakten, welche erinnert werden kénnen, positiv beeinflussen kann, jedoch betragt auch hier
die Menge, abhangig von der Komprimierbarkeit der Einzelinformationen im Schnitt nur 4 + 1
zusammenhangende Gruppen. Die Tatsache, dass jede Einzelperson in dem hier
vorliegenden Versuch diese Anzahl der genannten Fakten deutlich Gberschreitet und dass
selbst die Anzahl der von mehr als 70% der Studierenden genannten Fakten im Durchschnitt
11,4 + 3,4 betragt, macht deutlich, dass hier noch ein grof3er Bedarf an zusatzlicher Lehre auf
diesem Gebiet besteht, um im medizinischen Alltag fokussiert und korrekt arbeiten zu kénnen.
Wenn bei der Ubergabe Fehler durch unqualifiziertes Berichten mit zu vielen Inhalten
passieren, gefahrdet dies die Patientensicherheit. Das Modell der ,Cognitive Load Theory*,
welche das Arbeitsgedachtnis als einen limitierenden Faktor im Lernprozess versteht (Leppink,
2017), lasst sich auch auf den Bereich der Patiententibergabe anwenden. Es beschreibt
Elemente, welche die Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses beeinflussen. So beschreibt der
,Germane Load® die kognitive Belastung, die durch die gedanklichen Prozesse entstehen, die
zur Losung einer Aufgabe notwendig sind. Im Fall der Ubergabe wéren dies beispielweise die
Strategien, die Studierende nutzen um die Informationen zu strukturieren. Mit ,Extraneous
Load® wir die kognitive Beanspruchung beschrieben, die durch die Darstellung der Aufgabe,
aber auch Faktoren wie Ablenkung und Nervositat entsteht. Der ,Intrinsic Load® bezeichnet die
kognitive Belastung, welche von der Anzahl der Informationselemente und ihrer Komplexitat
abhangt (Young et al., 2017). Uberschreitet die Menge an Informationen die Kapazitat des
Arbeitsgedachtnisses, welches nur eine begrenzte Anzahl an Informationen zur gleichen Zeit
verarbeiten kann, kommt es zur Einschrankung der kognitiven Leistungsfahigkeit (Young et
al.,, 2014). Das Zusammenfassen der wichtigsten Informationen durch Studierende auf die
essentiellen Fakten konnte bereits in einzelnen Pilotprojekten mithilfe didaktischer Mittel
verbessert werden (Harendza et. al 2017). Nach Absolvieren eines Clinical Reasoning Kurses

mit Anleitung zu einer fokussierten Patientenpréasentation und vielen Ubungsmdglichkeiten lieR
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sich eine geringere Wortanzahl mit gleichzeitig groRerem Anteil an relevanten

Schlusselwdrtern in den Fallpréasentationen der Studierenden feststellen.

5.3. Fachsprache

Die Nutzung von Fachterminologie spielt eine wichtige Rolle in einer professionellen
Fallprasentation (Green et al., 2009), da viele Begriffe umfangreiche Inhalte beschreiben, die
sich ansonsten nur mit komplizierten Beschreibungen ausdriicken lieRen. Der Gebrauch eines
elaborierten Sprachcodes ermdglicht also eine prézise Ausdrucksweise von komplexen
Sachverhalten, welche von entsprechendem Fachpersonal eindeutig verstanden werden, was
die Patientensicherheit erhoht. Aus diesem Grund wird in der Literatur die Wichtigkeit einer
kurzen und pragnanten sowie fir das Gegeniber verstandlichen Ausdrucksweise bei der
Durchfuhrung eines Ubergabegespraches betont (Bywaters et al., 2004; Hoban, 2003). Der
Ausbildungsstand der Studierenden scheint im hier dargestellten Fall keinen Einfluss auf die
Haufigkeit der Verwendung von Fachsprache zu nehmen. Es zeigt sich jedoch, dass
prozentual am meisten Fachsprache fur Patient 2 und Patientin 5 verwendet wurde. Bei Patient
2 stammen insgesamt nur 37,3% der genannten Fakten aus der Anamnese. Einen Grol3teil
der weiteren Fakten machen hier Informationen beziglich weiterer, meist sehr breiter
Diagnostik und Differentialdiagnosen aus. Den Studierenden scheinen die diagnostischen
Fachworter sowie die fachlich korrekten Bezeichnungen von Krankheitsentitéaten gelaufig zu
sein, sodass hier anteilig viel elaborierte Sprache verwendet werden kann. Fir Patientin 5
werden prozentual mehr Fachworter verwendet als fir Patient 3 und Patientin 4. Auffallig ist
hierbei, dass es sich bei letzteren beiden um die Patienten handelt, welche eine initial fihrende
Schmerzsymptomatik boten. Hierbei wird viel auf die Schmerzcharakteristik eingegangen und
daflr Alltagssprache verwendet, um diese genauer zu beschreiben, z.B. ,stechend®, ,ziehend®,
,ausstrahlend“. Es sollte hier trotzdem nicht von einer geringeren Qualitdt der Ubergabe
ausgegangen werden, erleichtert doch die differenzierte Einordnung der Schmerzsymptomatik

den weiteren diagnostischen Prozess (Bharucha et al., 2016).

5.4. Diagnosefindung

Der Prozess der klinischen Diagnosefindung bezieht unter anderem F&higkeiten wie
Mustererkennung, Hypothesenbildung, Testen sowie deduktive, induktive und abduktive
Denkprozesse mit ein und besteht meist aus mehreren dieser Denkmuster gleichzeitig
(Holyoak und Morrison, 2005). Bereits friih wurde in der Kognitionspsychologie beschrieben,
dass der menschliche Verstand allgemein dazu neigt, neue Eindriicke mit bekannten Mustern
zu vergleichen, um diese einzuordnen (Gentner und Holyoak, 1997). Mehrere Studien zeigten,
dass Mustererkennung wahrend aller Ausbildungsstadien von Medizinern und Medizinerinnen

einen wichtigen Teil im kognitiven Prozess der klinischen Diagnosefindung ausmacht (Norman
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etal., 2007). Ark et al. fassten in ihrer Ubersichtsarbeit 2006 zusammen, dass die Kombination
mehrerer Clinical Reasoning Strategien wie z.B. Mustererkennung und strategisches,
analytisches  Abarbeiten aller vorliegenden Informationen zu mehr korrekten
Diagnosestellungen fuhrte, wohingegen die alleinige Mustererkennung haufiger in der Bildung
einer falschen Hypothese resultierte (Ark et al., 2006). Es fallt auf, dass bei Patient 4 aus den
insgesamt am haufigsten genannten Fakten noch keine finale Diagnosestellung des gedeckt
perforierten Aortenaneurysmas mittels Mustererkennung moglich ist. Nur 62,9% der
Studierenden erwahnten, dass der Patient an einem Bluthochdruck leide, und 8,6% der
Studierenden gaben konkret an, dass der Patient ein kardiovaskulares Risikoprofil habe,
welches moglicherweise auf die korrekte Diagnose hatte hinweisen konnen. Da der
Patientenfall 4 jedoch auf den ersten Blick einem Muster fir eine Urolithiasis zu entsprechen
schien, ware es moglich, dass die Studierenden von Beginn an zu wenig die Mdglichkeit einer

anderen Diagnose in Betracht gezogen haben.

Leblanc et al. (2002) zeigten in ihrer Studie, dass Probanden und Probandinnen, die eine
falsche Diagnose als Ausgangshypothese ihrer diagnostischen Uberlegungen vorgelegt
bekamen, fiir diese auch mehr dazu passende klinische Fakten innerhalb des medizinischen
Falls fanden und haufiger dazu neigten, diese falsche Diagnose abschlieRend als korrekt
anzunehmen. Bei Patientenfall 4 erhoben die Studierenden bei anfangs scheinbar
offensichtlicher, jedoch falscher Verdachtsdiagnose der Urolithiasis gezielt Informationen,
welche diese falsche Hypothese stiitzten und gaben sie weiter. Insgesamt nannten in diesem
Fall die wenigsten Studierenden die korrekte Diagnose. Es fallt jedoch auch auf, dass 77,1%
der Studierenden die Urolithiasis als Differenzialdiagnose nannten, obgleich 82,9% der
Studierenden und damit ein Grofdteil von ihnen auch den negativen Urinstix-Befund
erwahnten, welcher diese Diagnose deutlich unwahrscheinlicher hatte machen sollen. Zudem
erwahnten 28,6% der Studierenden explizit, dass in der Sonografie des Abdomens keine
Steine der ableitenden Harnwege gesehen worden waren. An dieser Stelle kann zusatzlich
von einem mdglichen Bestatigungsfehler ausgegangen werden, welcher das Ph&nomen
beschreibt, Fakten, die eine Hypothese stiitzen starker zu werten, als solche, die gegen sie
sprechen (Elston, 2019). Hier lasst sich die Hypothese von Leblanc et al. (2002) stiitzen, dass
es ratsam scheint, die Erwagung alternativer Differentialdiagnosen als standardmé&Riges
Vorgehen in den Klinischen Unterricht zu implementieren. Dies kdnnte eine MalRnahme
darstellen, fehlerhafte Mustererkennung und die daraus resultierenden Fehler zu verhindern
und zu Uben, auf analytisches Denken umzuschalten. Da die Kombination aus schnellen,
kontextabhangigen, oft unbewussten Denkprozessen und der langsameren, analytischen

Denkweise zu einer Reduktion diagnostischer Fehler beitragen kann, wird empfohlen, im
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klinischen Alltag ganz bewusst auf die Verwendung beider Denkmuster zuriickzugreifen
(Norman, 2009).

Bei Patient 2 hingegen ergaben sich mithilfe der Mustererkennung initial mehrere
wahrscheinliche  Differentialdiagnosen. Anhand der am haufigsten genannten
Anamnesefakten ist eine korrekte Diagnosestellung daher erschwert maglich, da die nicht
korrekten Differentialdiagnosen aufgrund von Mustererkennung hier naheliegender sind.
Nimmt man dann die insgesamt am h&ufigsten genannten Fakten, welche insbesondere das
erhohte Kreatinin beinhalteten, hinzu, so wird die Lésung mittels Mustererkennung fir die
korrekte Diagnose ,,Granulomatdse Polyangiitis“ moglich. Dennoch haben auch hier deutlich
weniger Studierende die korrekte Diagnose gestellt als bei den meisten anderen Patienten.
Angesichts der Tatsache, dass die Studierenden fir den Patienten 2 die meisten
unterschiedlichen Fakten nannten, ware eine mdgliche Annahme, dass aufgrund der
,<disconfirming evidence®, also Befunden, die gegen die beiden Hauptdifferentialdiagnosen
Tuberkulose und Bronchialkarzinom sprechen, der Wechsel auf eine analytischere Denkweise
in zu geringem Mal3e erfolgt ist. Es gibt Hinweise darauf, dass besonders Studierende mit
fortschreitendem Ausbildungsstand bei komplexen klinischen Falle zu dieser Art der
analytischen Denkweise tendieren, wohingegen Anfanger eher auf die Mustererkennung
zurlickgreifen (Kulatunga-Moruzi et al., 2001). Die Tatsache, dass in der hier vorliegenden
Arbeit durchschnittlich die meisten Differentialdiagnosen fir einen Patienten (Patient 2) von
den Studierenden im 10. Semester genannt wurden, konnte jedoch darauf hinweisen, dass
diese die analytische Denkweise starker einsetzen als die Studierenden im PJ, obgleich der
Unterschied nicht signifikant war. Ark et al. zeigten 2006 auf, dass eine rein analytische
Vorgehensweise haufiger die Gefahr birgt, eine deutlich groRere Menge an Fakten zu
generieren, welche dadurch schwerer zu einem kohéarenten klinischen Bild zusammengefiigt
werden konnen (Ark et al., 2006). Dies konnte nicht nur die erhohte Anzahl der Fakten fur
Patient 2 erklaren, sondern auch die Tatsache, dass fir diesen Patienten im Durchschnitt die
meisten Differentialdiagnosen genannt wurden, da die Diagnosefindung durch die Vielzahl an
Informationen erschwert gewesen sein konnte. Fur solche Falle wére es hilfreich, wenn
Studierende Techniken erlernen, wie man sich auf dem analytischen Denkweg durch
fokussiertes Sichten von Fachliteratur einen raschen Uberblick verschaffen kann (Harendza et
al., 2017).

5.5. Fehler

Fehler im medizinischen Behandlungsablauf werden bereits seit langerem als eine wichtige
Ursache fur das Auftreten unerwiinschter Ereignisse angesehen und geféhrden die
Patientinnen und Patienten (Kohn et al., 2000). Auch in den Ubergabegesprachen der
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Studierenden wurden vielfaltige Fehler gefunden und in Subgruppen unterteilt.
Medikationsfehler treten h&ufig auf und kdnnen in mehrere Kategorien aufgeteilt werden, z.B.
die falsche Dosis, das falsche Medikament oder die falsche Applikationsform (Wittich et al.,
2014). Die Gabe einer falschen Dosis wird zu den haufigeren Medikationsfehlern gezahlt
(Barker et al., 2002). In der hier vorliegenden Untersuchung beschrénkten sich die Fehler,
welche in Bezug auf die verabreichte Medikation gemacht wurden, ausschlief3lich auf falsche
Dosierungen, was moglicherweise direkt auf eine unzureichende Kenntnis der gangigen
Dosierungen der Medikamente bei den Studierenden zuriickzufuhren ist. Da auch Studierende
im PJ falsche Dosierungen gewahlt haben, lasst sich vermuten, dass diese im praktischen
klinischen Alltag zu wenig an medikamentésen Therapieentscheidungsprozessen teilhaben.
Dudas et al. (2011) konnten zeigen, dass Unterrichtseinheiten zur Genese von
Medikationsfehlern das Bewusstsein der Studierenden fir selbige und fir die allgemeine
Patientensicherheit verbessern kénnen. Auch spezielle Kurse mit Verschreibungsibungen
und Expertenfeedback sowie Vortragen Uber haufige Verschreibungsfehler konnten eine
signifikante Abnahme von Fehlern in der verordneten Medikation bei den teilnehmenden
Studierenden bewirken (Celebi et al., 2009).

Die Fehler, welche in die Kategorie des falschen Behandlungskonzeptes eingeordnet wurden,
sind haufig auf unzureichendes Fachwissen zuriickzufihren. Fir das Vorhofflimmern wurde
Beispielsweise mehrfach die Therapie fir eine AVNRT vorgeschlagen, obgleich die korrekte
Diagnose bereits gestellt worden war. Zudem erkannte einer der Studierenden die
Notwendigkeit einer Antikoagulation, wahlte hierfir jedoch falschlicherweise ASS. Drei
Studierende gaben einen falschen Befund weiter, da sie das EKG nicht korrekt interpretiert
hatten. Es besteht bei diesen Studierenden demnach ein unzureichender Kenntnisstand
beziglich der Diagnostik und Therapie des Vorhofflimmerns, obgleich alle von ihnen bereits
die entsprechende Lehreinheit im Studium absolviert hatten. Es gibt Hinweise, dass die
Fahigkeiten zur EKG-Befundung von der individuellen, auRercurricularen Auseinandersetzung
mit diesen abhangt (Kope¢ et al., 2015). Die Studierenden kénnten daher mehr zur
regelmafRigen EKG-Befundung im Rahmen ihrer klinischen Hospitationen angehalten werden.
AulRerdem konnten Studien zeigen, dass die Wahl einer summativen Lernerfolgskontrolle mit
einem besseren Lernerfolg der Studierenden korrelierte als die didaktische Form des
vorangegangenen EKG-Unterrichts (Raupach et al., 2013; Raupach et al., 2016). Auch die
Veradnderung der abschlielenden Prifungsform kdnnte hier zu einer Verbesserung der

Fahigkeiten im Bereich der EKG-Interpretation beitragen.

Betrachtet man die Behandlungskonzepte der weniger gelaufigen Krankheitsbilder, so lasst

sich ebenfalls ein mangelndes Fachwissen vermuten. Eine Studierende nannte fur den
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Patienten mit der granulomatdsen Poliangiitis die Differentialdiagnose ,Ebola“, setzte ihn dann
aber lediglich mit einer Atemschutzmaske ins Wartezimmer. Ein Studierender ging davon aus,
dass eine Immunsuppression bei einer CRP-Erh6hung grundsatzlich kontraindiziert sei. Bei
demselben Fall entschieden sich Studierende fir forcierte Diurese und Volumengabe, ohne
sich Uber die Genese des akuten Nierenversagens im Klaren zu sein. In einem weiteren Fall
wurde das Konzept einer Addison Krise zwar verstanden, aber dennoch auf eine Erhéhung
der Kortisondosis verzichtet. Zusatzlich zu einer fehlenden inhaltlichen Kenntnis der korrekten
Behandlungskonzepte wird deutlich, dass die Studierenden, obgleich sie sich einer méglichen
selteneren und schweren Krankheitsentitat bewusst waren, in diesen Fallen keine externe Hilfe
forderten, sondern selbststandig falsche Behandlungskonzepte erstellten. Es bleibt offen, ob
die Studierenden sich Uber ihre Wissenslicken bewusst waren oder nicht. Eine Konsultation
eines Oberarztes oder einer Oberarztin sowie Recherche im Internet waren wahrend der
Bearbeitungsphase moglich gewesen. Farnan et al. (2008) stellten in ihrer Studie fest, dass
haufige Hindernisse, eine besser ausgebildete Person um Hilfe zu bitten, die Angst vor
Autonomieverlust und vor der Preisgabe eigener Wissensliicken sowie die Sorge, der anderen
Person zur Last zu fallen, sind. Es konnte jedoch auch ein ,Overconfidence-Bias®, eine
Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten vorliegen. Dieser Fehler konnte in Studien mit einer
erhdhten Rate an Fehldiagnosen assoziiert werden (Saposnik et al., 2016). Krueger und
Dunning zeigten 1999, dass Personen, die unterdurchschnittliche Leistung erbrachten, eher
dazu neigten, ihre Fahigkeiten zu Uberschétzen, wohingegen Versuchspersonen mit
Uberdurchschnittlich guter Leistung diese eher als deutlich schlechter einschéatzten. Sawdon
und Finn bestétigten 2014 diese Erkenntnis in einer Studie mit Medizinstudierenden, welche
sie nach vorheriger Selbsteinschétzung eine Anatomieprifung absolvieren lieRen. Ebenso
konnte dies auch fiir Arzte und Arztinnen in der Weiterbildung nachgewiesen werden (Hodges
et al.,, 2001). Moglicherweise befinden sich die Studierenden in der Anfangsphase ihrer
klinischen Téatigkeit noch in einer Phase, in welcher sie nicht genug Fahigkeiten erworben
haben, um selbstreflektiert einschatzen zu konnen, welche ihrer F&ahigkeiten noch
unzureichend sind. Keister et al. (2017) stellten in ihrer Studie fest, dass mehr Feedback fir
die individuellen Leistungen eine mogliche Selbstiberschatzung klinischer Fahigkeiten
reduzieren kann. Insgesamt erscheint fir das Studium somit Unterricht zu klinischen
Denkprozessen und Denkfehlern sinnvoll, um Letztere im klinischen Alltag zu reduzieren. Dies
bleibt jedoch trotz erster positiver Berichte eine sehr komplexe Aufgabe (Croskerry und
Norman, 2008).

Die Verwechslung von Patienten und Lokalisationen spielt eine grol3e Rolle beim Auftreten
von so genannten ,Never Events®. Hierbei handelt es sich um schwerwiegende Zwischenfalle,

welche als weitgehend vermeidbar eingestuft werden und bei denen z.B. der falsche Patient
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einer Prozedur unterzogen oder eine Operation an der falschen Extremitat vorgenommen wird
(NHS England und NHS Improvemen, 2020). Bei den Studierenden kam es in vier Fallen zu
einer Patientenverwechslung. Dabei wurden in allen Féllen Anamneseinhalte und Symptome
der falschen Person zugeordnet. Patientenverwechslungen haben vielféltige Griinde. Diese
kénnen z.B. systemassoziiert oder individuell begriindet sein, z.B. durch Personalmangel,
hohe Arbeitsbelastung, Mudigkeit und unzureichende Aufmerksamkeit (Harkénen et al., 2018).
In diesem Fall kdnnten die Verwechslungen auf mangelnde Aufmerksamkeit wahrend des
Ubergabegespraches zuriickzufiihren zu sein. In vier Fallen kam es zudem zur Angabe einer
falschen Lokalisation. Dabei handelte es sich in allen Féallen um den Patienten, der primér
starke Flankenschmerzen angegeben hatte, welche in die Leiste ausstrahlten, jedoch nicht
primar dort lokalisiert waren. Insgesamt stellte keiner der Studierenden, der die falsche
Lokalisation angab, die korrekte Diagnose oder fihrte sie in seinen moglichen
Differentialdiagnosen auf, was in der Realitat ein deutliches Gefahrdungspotenzial des akut
erkrankten Patienten dargestellt hatte. Einer der Studierenden revidierte seine Aussage nach
expliziter Nachfrage des Ubergabepartners, sodass hier relativ sicher die mangelnde
Aufmerksamkeit wahrend der Ubergabe vorlag. Die Weitergabe falscher Anamneseinhalte
machte insgesamt mit 19% den zweitgréf3ten Teil der Fehler aus. Wahrscheinlich lag auch hier
eine zu geringe Aufmerksamkeit wahrend der Anamneseerhebung vor, sodass Bedarf an
didaktischer Intervention bezlglich der Konzentrationsfahigkeit in kognitiv anspruchsvollen
Situationen sowie der kommunikativen Fahigkeiten bestehen kénnte. In einer Studie konnte
gezeigt werden, dass sich diese Fertigkeiten Studierender, z.B. das Stellen offener Fragen
und das aufmerksame Zuhoren in Anamnese-Situationen auch unabhéangig vom

medizinischen Kenntnisstand schulen lassen (Harding und D’Eon 2001).

Moglicherweise spielt die Uberforderung der Studierenden mit den zu tibergebenden Fallen
und der groRBen Menge an Informationen eine relevante Rolle fiir viele der oben genannten
Fehler. Es konnte in einer vorangegangenen Studie gezeigt werden, dass der Prozess der
Ubergabe von Studierenden als nicht so stark belastend angegeben wird (Fiirstenberg et al.,
2018). Es konnte somit auch die als sehr anstrengend empfundene vorangegangene
Behandlungsplanung noch Auswirkungen auf die kognitive Leistung in der anschlie3enden
Ubergabe gehabt haben. Ein Zusammenhang von empfundenem Stress und schwacherer
klinischer Leistung und dem Auftreten von Fehlern konnte in mehreren Studien aufgezeigt
werden (Firth-Cozens und Greenhalgh, 1997; Kang et al., 2013). Hier kann die Forderung von
Furstenberg et al. (2018) unterstrichen werden, Studierende bereits wéahrend des Studiums
mehr mit selbststandiger Behandlungsplanung vertraut zu machen um die individuell
empfundene Belastung wahrend solcher Phasen und die mdglichen negativen Auswirkungen

hierdurch zu reduzieren.
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Betrachtet man die falschen Einschéatzungen so wird deutlich, dass die Studierenden dieser
Studie zum Teil falsche Konzepte davon haben, was als auffélliger Befund eingeschéatzt
werden kann und was nicht. Insbesondere das CRP wurde mehrfach als nur gering erhoht
bezeichnet, obwohl es in allen Féllen bei tber 80mmol/l lag und damit deutlich erhdoht war.
Andererseits fallt auf, dass die Studierenden sogenannte ,Red Flags®, also Hinweise auf eine
mogliche schwere zugrunde liegende Erkrankung, erkannt haben (Ramanayake und
Basnayake, 2018), da sie die passenden Differentialdiagnosen, z.B. Tuberkulose und
Vaskulitis bei Hamoptysen und Dyspnoe nennen, oder explizit auf die Leukopenie bei der
fiebernden Patientin hinweisen. Dennoch werden die Patienten als ,stabil® und ,unauffallig“
Ubergeben. Die Studierenden scheinen demnach zwar ein ,lliness Script®, ein geistiges
Konzept bzw. eine innere Reprasentation von den moéglichen Erkrankungen zu haben (Charlin
etal., 2007), jedoch nur, was die Pathophysiologie und die pradisponierenden Faktoren angeht
(Keemink et al., 2018). Bezuglich der klinisch-therapeutischen Konsequenzen und dem
Auspragungsgrad der Erkrankungen scheinen Defizite zu bestehen. Dem Patienten mit
Hamoptysen wird also korrekt die mogliche Vaskulitis zugeordnet. Dass eine Vaskulitis mit
pulmonaler Beteiligung aber fir einen bereits fortgeschrittenen, schweren klinischen Verlauf
sprechen kann, wird nicht erkannt. An anderer Stelle hingegen werden einer Patientin mit
akutem Abdomen ,komplizierende Faktoren® abgesprochen, noch bevor eine
Holorganperforation abgeklart worden war. Auch hier handelt es sich um ein unzureichendes
Jliness Script®. Die Studierende vermutet korrekterweise eine Divertikulitis, bemerkt jedoch
trotz der klinischen Hinweise nicht die mogliche schwere Verlaufsform mit Perforation. Die
Generierung von ,lliness Scripts” ist ein wichtiges Ziel in der medizinischen Ausbildung. Durch
Interventionen mittels fiktiver Patientenfalle und Expertenfeedback konnten bereits Ansatze
erarbeitet werden, diesen Prozess auch ohne direkten Patientenkontakt zu ermdglichen
(Rissmiller et al., 2019). Es wird dennoch davon ausgegangen, dass das klinische Setting mit
echten Patientenfallen einen wichtigen und unerlasslichen Teil ausmacht, was die Entwicklung

eigener ,lliness Scripts” angeht (Lubarsky et al., 2015).

Zusammenfassend ist anzunehmen, dass einem Grofdteil der Studierenden Fehler
unterlaufen. GemalRl dem Systemansatz der Fehlertheorie wird davon ausgegangen, dass
Menschen grundsatzlich fehlbar sind und daher Bedingungen geschaffen werden missen, um
das Auftreten von Fehlern, oder zumindest ihre mdglichen negative Auswirkungen zu
verringern (Reason, 2000). Es ist daher fur die Zukunft wichtig, den Studierenden mdgliche
Fehlerquellen aufzuzeigen und in einen konstruktiven Diskurs zu treten. Martinez und Lo

(2008) konnten zeigen, dass Fehler haufig nicht besprochen werden, obgleich dies der
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Wounsch vieler Studierender ware und hierdurch Chancen zur Verbesserung der individuellen

Leistung und der allgemeinen Fehlerkultur und Sicherheit verpasst werden.

5.6. Umgang mit dem Sonografie-Befund

Von den Studierenden haben 5,9% den fehlerhaften Sonografie-Befund erst wahrend des
Ubergabegespraches und 17,6% sogar erst nach Hinweis durch den Arzt, oder die Arztin in
Weiterbildung bemerkt. Dies kénnte auf einen Mangel an Aufmerksamkeit wahrend der
Bearbeitung der Falle zurtickgefuhrt werden. Medizinstudierende wiesen beispielsweise in
Teamibungen eine geringere Aufmerksamkeit im Vergleich zu Bewerbern und Bewerberinnen
einer Flugausbildung auf (Harendza et al., 2019). Forschungen im Bereich der Flugsicherheit
konnten zeigen, dass ein Grofdteil von Fehlentscheidungen aus einer mangelnden
Wahrnehmung wichtiger Informationen bereits im initialen Stadium einer Situation resultieren
(Jones und Endsley, 1996). Konkrete Konzepte zur strategischen Verbesserung der
Aufmerksamkeit von Arzten und Arztinnen sind in der Forschung aktuell noch rar. Erste
Ansatze arbeiten etwa mithilfe von Eye-tracking-Methoden zur Evaluation der visuellen
Aufmerksamkeit (Williams et al., 2013) oder mit Unterrichtseinheiten, in denen ein grol3eres
Bewusstsein fir mogliche Fehler- und Gefahrenquellen im klinischen Alltag geschaffen werden
soll (Gregory et al, 2015). Von den zwolf Studierenden, die bereits vor dem
Ubergabegesprach den Fehler bemerkt hatten, sprachen nur fiinf im Gespréch an, dass ihnen
zuvor ein fehlerhafter Befund vorgelegt worden war, obwohl dieser falsche Befund schwere
Folgen fir die Weiterbehandlung des Patienten gehabt haben kénnte. Das Ansprechen und
Erfassen von Beinahe-Fehlern ist ein wichtiger Aspekt systematischen Fehlermanagements
(Larson et al., 2002). Engel et al. (2006) sehen es als essentiellen Schritt auf dem Weg zu
einer konstruktiven Fehlerkultur an, das Ansprechen auch von Beinahe-Fehlern friihzeitig zu
etablieren und die Aufmerksamkeit fir solche zu scharfen. Unklar bleibt, ob die Studierenden,
welche erst nach Hinweis durch den Dozierenden auf den Fehler reagierten, diesen tatsachlich
erst in diesem Moment festgestellt haben, da angenommen wird, dass Studierende mehr
Fehler feststellen, als sie am Ende ansprechen (Madigosk et al., 2006). Bari et al. (2016)
zeigten, dass das Ubersehen von Warnsignalen durch mangelnde Aufmerksamkeit in der
Patientenbehandlung signifikant mit nachfolgenden negativen Emotionen wie Schuldgefihlen,
Sorgen und Minderwertigkeitsgefiihlen der klinisch tatigen Arztinnen und Arzte assoziiert war.
Dies spiegelt sich auch in der erschitterten Reaktion einer der Studierenden wider, als ihr
durch einen Hinweis bewusst wurde, dass sie den fehlerhaften Befund Ubersehen hatte. Die
Hemmschwelle von Personen in der klinischen Ausbildung, unterlaufene Fehler mit einer
Vorgesetzten, oder einem Vorgesetzten zu thematisieren ist nach wie vor hoch (Mankaka et
al., 2014). Die Tatsache, dass der grof3te Teil der Studierenden den Fehler bereits im Vorhinein
bemerkt hatte, stitzt jedoch auch die Annahme von Seiden et al. (2006) welche die

47



Studierenden als einen moglichen wichtigen, der Patientensicherheit zutrglichen Faktor
sehen und daher fordern, dass Studierende mehr motiviert werden sollten, Fehler die sie
erkennen auch anzusprechen und etwaige kontraproduktive hierarchische Strukturen, die die
Fehlerkommunikation verhindern, abzubauen. Wie es eine der Studierenden ganz besonders
in ihrer peinlich berthrten Reaktion zeigt, spielt Scham im Umgang mit medizinischen Fehlern
noch immer eine grof3e Rolle (Davidoff 2002). Dies sollte Anhalt fir Dozierende bieten, einen
offenen und konstruktiven Ansatz im Umgang mit Fehlern vorzuleben und zu vermitteln, um
den Studierenden fruhzeitig das Entwickeln von Coping-Strategien zu ermoglichen und die
Patientensicherheit zu verbessern (Engel et al., 2006).

5.7. Unterschiede zwischen den Geschlechtern

Es konnte gezeigt werden, dass in der Gruppe der mannlichen Studierenden mehr Fehler
gemacht wurden als in der Gruppe der weiblichen Studierenden. Jedoch wurden diese Fehler
nur von einzelnen mannlichen Studierenden begangen. Die méannlichen Studierenden nannten
insgesamt signifikant mehr Differentialdiagnosen bei Patient 4 und Patientin 5 als die
weiblichen Studierenden. Die Haufigkeit der Nennung der korrekten Diagnose unterschied sich
jedoch nicht signifikant zwischen den Geschlechtern. Insgesamt gibt es viele Studien, welche
geschlechterspezifische Unterschiede in der Arzt-Patienten-Kommunikation untersuchten.
Hier konnte beispielsweise gezeigt werden, dass Arztinnen mehr Wert auf empathische
Gesprachsfuhrung legten (Loffler-Stastka et al., 2016), langere Gesprache fihrten (Roter et
al., 2002) und mehr zwischenmenschliches Sozialverhalten zeigten (Bernzweig et al., 1997).
Es fanden sich keine Studien, welche bisher Unterschiede wéahrend eines é&rztlichen
Ubergabegespraches untersuchten. Diese Studie gibt Hinweis darauf, dass es auch in
Ubergabegesprachen Geschlechterunterschiede geben konnte. Jedoch miisste dies mit

grolReren Teilnehmendenzahlen untersucht und strukturiert ausgewertet werden.

5.8. Starken und Schwachen der Studie

Die Starken dieser Studie liegen darin, dass sie sich auf inhaltlicher Basis mit den Aspekten
studentischer Ubergabegesprache auseinandersetzt und diese aufgrund der weitgehend
standardisierten Rahmenbedingungen untereinander vergleichbar macht. Die zuséatzliche
Vergleichsmdglichkeit von Studierenden in unterschiedlichen Ausbildungsstadien bietet
hierbei auch die Moglichkeit, das PJ als Zeitraum fur das Erlernen und Verbessern von Clinical
Reasoning-Fahigkeiten zu untersuchen. Eine Schwéache der Studie ist die Tatsache, dass der
Anteil der Studierenden im 10. Semester deutlich kleiner war als der Anteil der PJ-
Studierenden. Durch die insgesamt sehr kleine Teilnehmerzahl sind statistische Unterschiede
daher nur schwer zu verallgemeinern. Aul3erdem erfolgte die Teilnahme an der Studie auf

freiwilliger Basis. Dies kbnnte dazu beigetragen haben, dass sich besonders motivierte und
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leistungsstarkere Studierende gemeldet haben. Auch dies erschwert damit Rickschlisse auf
die Gesamtheit der Studierenden. Eine weitere Schwache ergibt sich daraus, dass sich die
Arzte und Arztinnen in Weiterbildung trotz eines vorherigen Trainings sehr unterschiedlich in
den Ubergabegesprachen verhalten haben. Manche von ihnen gaben Hilfestellungen oder
stellten suggestive Fragen, um die Studierenden auf die richtige Diagnose zu lenken, da ihnen
die korrekte Diagnose bekannt war. Andere wiederum sprachen nur sehr wenig und stellten
kaum Ruckfragen. Fir zukinftige Studien empfiehlt sich, dass entweder immer dieselbe
Person die Ubergabe erhalt oder dass sich Studierende gegenseitig die Patienten tibergeben,
sodass auch die Fahigkeit der Rezipienten und Rezipientinnen untersucht werden kann, aktiv
zuzuhdren und das Gehorte im Sinne von ,Repeat-back-Strategien zu wiederholen, welche
durch die World Health Organization in ihrer Empfehlung fur sichere Patientenlibergaben
empfohlen werden (World Health Organization, 2007). Die Bedingungen, unter welchen die
Ubergabegesprache stattfanden, kénnen zudem nicht als realistisch angesehen werden.
Storfaktoren waren ausgeschlossen und Unterbrechungen fanden nicht statt. Kitch et al.
(2008) zeigten, dass Ubergaben selten in einer solchen geschiitzten Atmosphére stattfinden.
Demnach bleibt offen, inwiefern sich die Qualitat der Ubergabegesprache der Studierenden
unter realistischen Bedingungen verandert. Eine weitere Schwache der Studie ist, dass die
Analyse der Ubergabegesprache nur durch eine Person stattfand. Hierdurch ist insbesondre
nicht ausgeschlossen, dass alle Fehler der Studierenden entdeckt worden sind. Auf mégliche
Ruckschaufehler, welche sich daraus ergeben, dass der auswertenden Person bereits die
abschlieRenden Diagnosen vorliegen und sie damit Gefahr lauft, die Vorhersehbarkeit der
Verlaufe im Nachhinein als falsch hoch einzuschatzen (Roese und Vohs, 2012), wurde
Rucksicht genommen. Die Fehler der Studierenden wurden unter Berlcksichtigung ihres
aktuellen Wissenstandes zu den jeweiligen Zeitpunkten beurteilt. Es ist jedoch nicht
ausgeschlossen, dass Rickschaufehler die Auswertung dennoch beeinflusst haben (Banham-
Hall und Stevens, 2019). Es lag bei der Auswertung zudem keine Information dariber vor,
welche Fakten die Studierenden zusatzlich zu den durch die Simulationspatienten mitgeteilten
Informationen erhoben hatten. Somit wurde bei allen Studierenden nur von den
Grundinformationen ausgegangen, welche allgemein hatten bekannt sein kénnen, sowie von
denen, welche sie selber erwdhnten. Es kann jedoch kein Riickschluss gezogen werden, ob
Studierende mdglicherweise zusatzlich wichtige Informationen erhoben haben, diese jedoch
nicht tibergaben. Hinzu kommt, dass nonverbale Kommunikation wie Mimik und Gestik sowie
paraverbale Kommunikation wie Lautstdrke und Sprechgeschwindigkeit nicht untersucht
worden sind, obgleich diese einen grof3en Anteil an Kommunikation von Angesicht zu
Angesicht haben (Knapp und Hall, 2005; Giske et al., 2017). Inwiefern diese von Studierenden

angewendet wird sollte in weiteren Studien thematisiert werden.
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5.9. Ausblick

Diese Studie bietet einen ersten Uberblick tber mogliche weiter zu untersuchende
Bestandteile einer Ubergabe zu Ubungszwecken fiir Studierende. Hierbei handelt es sich um
vielfaltige  Aspekte, welche sich aus Inhalt, Kommunikation, Kognition und
zwischenmenschlicher Interaktion zusammensetzen. Es konnten erste Bereiche aufgezeigt
werden, in welchen noch ein Verbesserungsbedarf bei den Studierenden besteht. So konnte
gezeigt werden, dass die Studierenden lernen missen, Informationen kurz zu fassen und auf
die relevantesten Fakten zu reduzieren. Die Fahigkeit, Schweregrade einzuschatzen und
klinische Aspekte in relevant und irrelevant einzuordnen, sollte dabei strukturiert gelibt werden.
Kurse sollten die metakognitiven Fahigkeiten der Studierenden schulen, um ein Bewusstsein
fur die eigenen Denkprozesse und die damit verbundenen Fallstricke im klinischen Alltag zu
schaffen. Es konnte gezeigt werden, dass die Einfuhrung von Kursen, in welchen die
Studierenden eine strukturierte Ubergabe anhand von Ubergabe-Tools wie I-PASS erlernten,
zu einem groRReren Sicherheitsgefiihl der Studierenden im Umgang mit Patienteniibergaben
fuhrte und unmittelbares Feedback den Teilnehmenden half, sich ein eigenes Konzept von
einer guten Patientenlibergabe zu erarbeiten (Lescinskas et al., 2018). Andere Ansatze
verbesserten mittels Kursen, in welchen die Abstraktion klinischer Befunde getibt wurde, die
differenziertere Ausdrucksweise der Studierenden in den Ubergabegesprachen (Nendaz und
Bordage, 2002) oder bewirkten mit Kursen, welche sowohl theoretisch, als auch mithilfe
praktischer Ubungen die Grundlagen des Clinical Reasoning vermittelten, eine deutliche
Verbesserung der klinischen Fallprasentationen der Studierenden (Wiese et al., 2002). Es ist
in der hier vorliegenden Studie ebenfalls deutlich geworden, dass insbesondere mangelnde
Aufmerksamkeit der Studierenden zu Fehlern gefiihrt hat, was einen Ansatz flr weitere
Forschung bieten kann. Es sollte in weiteren Studien genauer eruiert werden, welche Faktoren
die Aufmerksamkeit der Studierenden beeinflussen und inwiefern dies zur Verbesserung der
Ubergabequalitat genutzt werden kann. Auch hat sich herausgestellt, dass der generelle
Umgang mit Fehlern starker wéhrend des Studiums thematisiert werden sollte. Die
Studierenden sollten inhaltlich an die Thematik der kognitiven Fehler herangefihrt und
gleichzeitig in einem Umfeld der offenen Fehlerkultur unterrichtet werden, um dieses auch im
spateren klinischen Arbeitsalltag etablieren zu kdnnen. Zukinftige Studien sind nétig, um
einen Uberblick Gber weitere mogliche relevante Aspekte der Ubergabegespréache zu erhalten.
Diese sollten ggf. auch die subjektiv von Sender und Empfanger empfundene Qualitat der
Ubergabe auf qualitative Weise erfassen, um einen Uberblick tiber den individuellen Bedarf
auch in Bezug auf den unterschiedlichen Ausbildungsstand zu erfassen. Weitere Studien sind
somit notwendig, um Messinstrumente zu erarbeiten, die die Qualitat einer Ubergabe

objektivierbar und vergleichbar machen.
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6. Zusammenfassung

Effektive Patiententibergaben an die néchste behandelnde Person haben einen wichtigen
Stellenwert in Zeiten von zunehmender Schicht- und Teilzeitarbeit. Fehler wéhrend der
Patiententbergabe stellen ein hohes Risiko fiir die Patientensicherheit dar. Vielerorts werden
bereits Ubergabewerkzeuge genutzt, welche dazu dienen, die wichtigsten Informationen
zusammenzufassen. Studierende lernen das Durchfiihren von Ubergaben im Rahmen ihres
Studiums derzeit meist noch nicht strukturiert, sondern vor allem wahrend ihrer klinischen
Einséatze, wobei das Praktische Jahr (PJ) am Ende des Studiums den langsten dieser Einsatze
darstellt, in welchem Studierende in der Patientenversorgung tatig sind. In dieser Studie
durchliefen 35 Studierende, teils aus dem PJ und teils aus dem 10. Semester im Juli 2017
einen simulierten ersten Arbeitstag. Ihre Ubergabegesprache fir funf Patienten wurden
aufgezeichnet, wortlich transkribiert und inhaltlich analysiert. Hierbei wurde untersucht, ob der
unterschiedliche Ausbildungsstand, sowie das Geschlecht der Studierenden eine Auswirkung
auf die Qualitat der Ubergebegesprache haben. Als wichtiger Faktor fur eine effektive
Ubergabe stellten sich Fertigkeiten aus dem Bereich des Clinical Reasoning heraus.
Insgesamt fiel es den Studierenden schwer, sich kurz zu fassen. Vor allem Félle, welche nicht
mittels Mustererkennung zu lésen waren, bereiteten den Studierenden Schwierigkeiten. Die
haufigsten Fehler in den Ubergaben resultierten aus mangelnder Aufmerksamkeit.
Studierenden aus dem PJ schienen die Schweregrade der verwendeten Falle besser
einschatzen zu kénnen als Studierende des 10. Semesters. Wegweisende Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf die Patienteniibergabe fanden sich nicht. Trotz
kleinem Studienkollektiv konnte gezeigt werden, dass die Studierenden an vielen Punkten
einer fokussierten Ubergabe fiir den Arbeitsalltag noch Verbesserungsbedarf haben. Das PJ
allein scheint nicht auszureichen, um den Studierenden die notwendigen Fahigkeiten hierfur
zu vermitteln. Einen positiven Lerneffekt auf die Fahigkeit, Schweregrade korrekt
einzuschatzen, hat es aber méglicherweise. Eine explizite, inhaltliche Auseinandersetzung mit
Aspekten des Clinical Reasonings im Rahmen des Studiums zur Verbesserung der eigenen
diagnostischen Fertigkeiten und Strukturierung der Fallpréasentationen sowie dem Erkennen
moglicher Denkfehler scheint somit erforderlich zu sein. Die Studierenden kénnten auch davon
profitieren, analytische Denkweisen zur Diagnosefindung bei komplexeren klinischen
Fragestellungen zu erlernen. Die zusétzliche Nutzung von Ubergabetools kann den
Studierenden aufRerdem einen Leitfaden bieten, um die Informationen wéahrend der
Patiententbergabe besser zu strukturieren und einem Informationsverlust vorzubeugen. Die
Ergebnisse dieser Arbeit zeigen somit eine Reihe von Ansatzpunkten auf, wie Studierende

fokussierte Ubergabegesprache erlernen kénnen.
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Summary

An effective patient handover is an important part of daily clinical practice, especially because
of shift work and increasing part-time employment. Errors due to insufficient handovers can
pose a high risk to patient safety. There are many clinical settings, in which special handover
tools are used to allow an effective summary of the most important information. So far,
structured educational programs teaching medical students how to perform a good handover
are a rarity. The practical year at the end of medical education, in which students take active
part in patient care presents the main opportunity for students to acquire skills which allow
them to do a proper handover on their own. In this study, 35 Students, some recruited from the
final year and some from the 10th semester, participated in a simulated first workday of
residency in July 2017. Their handovers for all five patients were recorded, transcribed
verbatim and analysed in detail. It was examined whether the different levels of training or the
gender of the students had an impact on the quality of their handovers. Clinical reasoning skills
showed to form an essential aspect of effective handovers. Overall, students had trouble
keeping their handovers brief. Especially patient-cases which were hard to solve via pattern
recognition seemed to increase the overall difficulty-level. Lack of attention was identified as
the main cause of errors during handovers. Students from the practical year seemed to perform
better than the Students from the 10th semester, assessing the severity of the patient's
diseases. No relevant differences between the genders were found regarding their handovers.
Despite the small study collective, the study has shown that there is still much needed
improvement regarding a focused patient handover. Soley the practical year doesn’t seem to
provide enough tools to develop all the necessary skills, though it might have a positive effect
on the ability to assess the severity of a patient's case correctly. Constructive and detailed
engagement with the subject of clinical reasoning throughout the entire period of medical
education is needed to improve diagnostic skills and structured case presentations as well as
to raise awareness of cognitive errors. Also, students may benefit from being taught analytical
thinking during the diagnostic process, in which they face complex clinical problems. The
additional use of handover tools could also offer guidance for the students during handovers,
facilitating the structuring and preventing the loss of information. In conclusion, this study
identified possible approaches in order to teach students structured and effective patient

handover.
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