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1 Einleitung
1.1 Bedeutung des Ubergabegespriches im klinischen Alltag

Die Ubergabesituation im &rztlichen Schichtdienst stellt eine wichtige Grundlage fir die
Ubermittlung klinischer Informationen zu Patientinnen und Patienten im Sinne des korrekten
arztlichen Arbeitens dar. Sie ist somit ein elementarer Bestandteil des medizinischen Alltags
und tritt bedingt durch Regulierungsbestrebungen der Arbeitszeit mit einhergehender
Umstrukturierung der Schichtdienste zunehmend gehauft auf (Horwitz et al. 2006). Laut
Jeffcott et al. (2009) lasst sich die Patientenibergabe wie folgt definieren: ,Patientenlibergabe
ist der Transfer von Patienteninformation, professioneller Zustandigkeit und Verantwortlichkeit

zwischen einzelnen Personen und Teams innerhalb des gesamten Gesundheitssystems®.

Die klinische Ubergabe von Patientendaten findet in diversen Situationen statt: anlasslich des
Schichtwechsels oder bei Patientenaufnahme, -verlegung, -verweisung und -entlassung. Der
Begriff der Patientenlibergabe wird daher in der Literatur nicht konsistent fur eine bestimmte
Situation im klinischen Kontext genutzt, sondern beschreibt Ubergabeinteraktionen von
jedweder routinemafRigen Kommunikation bis hin zu solcher in spezifischen Bereichen, wie

beispielsweise dem perioperativen Prozess.

Die Ubergabe ist in Hinblick auf die Behandlungsstrategie sowie die Sicherheit der
Patientinnen und Patienten von entscheidender Bedeutung. Dabei kann das
Ubergabegesprach als Zusammenspiel vieler komplexer dynamischer Prozesse verstanden
werden, die neben dem reinen Informationstransfer auch Elemente der Diskussion sowie
Supervision beinhalten (Yee et al. 2006). Die Ubergabesituation gestaltet sich duerst variabel,
meist unstrukturiert und dadurch besonders fehleranfallig (Manser und Foster 2011). Denson
et al. (2015) demonstrierten, dass mit zunehmender Anzahl der erforderlichen Ubergaben die
Mortalitét eines Patienten wahrend eines Krankenhausaufenthaltes zunimmt. Als einer der
Hauptfaktoren, die die Patientensicherheit gefahrden, lassen sich Kommunikationsfehler
ausmachen. Dies zeigte eine Analyse unerwlnschter Ereignisse, bei der
Kommunikationsfehler neben Ausbildungsdefiziten als entscheidend beitragender Faktor zur
Reduktion der Patientensicherheit beobachtet werden konnten (Pronovost et al. 2006). In
Betrachtung aller schweren unerwlinschten Ereignisse in der Medizin, tragen laut der US-
amerikanischen Akkreditierungsorganisation Joint Commission Kommunikationsfehler in 65%
der Falle zu diesen bei (Merkel et al. 2017). Dies aulert sich beispielsweise in Verzégerungen
bei Diagnostik und Therapie, Behandlungsfehlern, erhdhten Kosten und verléangerten
Krankenhausaufenthalten (Wong et al. 2008, World Health Organization 2020). Der
Ubergabesituation sind hohe kommunikative Anforderungen inharent. Oftmals ist die Qualitat
der Ubergabe aufgrund des Mangels an (ibermittelten Informationen nicht ausreichend und
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fuhrt so zu unerwiinschten Ereignissen (Horwitz et al. 2009a, Horwitz et al. 2009b). Bei diesen
unerwlnschten Ereignissen handelt es sich um vermeidbare Zwischenfalle oder Situationen,
in denen weitere Informationen hilfreich gewesen waren (Borowitz et al. 2008). Im Zuge einer
Untersuchung von 334 berichteten Zwischenféllen aufgrund von problematischen
Ubergabegesprachen konnte neben einer unvollstandigen Ubergabe (45,2%) ein komplettes
Ausbleiben der Ubergabe (29,3%) als zweithaufigste Ursache beobachtet werden (Pezzolesi
et al. 2010). Eine weitere Hauptfehlerquelle innerhalb der Kommunikation wahrend eines
Ubergabegesprachs war neben einem unzureichenden Informationsaustausch die Wahl eines
fehleranfalligen Kommunikationsprozesses, wie beispielsweise der Austausch Uber das

Telefon oder in schriftlicher Form mit unleserlichen Anmerkungen (Arora et al. 2005).

Die World Health Organisation (WHO) forderte erstmals im Jahr 2005 ein strukturiertes
Ubergabekonzept fiir das Gesundheitssystem, das alle relevanten Informationen in einer
definierten Reihenfolge erfasst (Merkel et al. 2017). Im Zuge dessen wurden im medizinischen
Kontext standardisierte Ubergaben mittels Checklisten etabliert, die unter anderem durch
Vermeidung von Kommunikationsfehlern zur Verbesserung der Patientensicherheit beitragen
(Maller et al. 2018). Ein systematischer Review von Riesenberg et al. (2009) identifizierte 24
unterschiedliche standardisierte Ubergabekonzepte. Am haufigsten wird dabei die
Verwendung der SBAR-Mnemotechnik zur Strukturierung von Kommunikationsablaufen
erwdhnt. SBAR ist ein englisches Akronym und beinhaltet die vier essentiellen Punkte:
Situation, Background (engl. Hintergrund), Assessment (engl. Einschatzung) und
Recommendation (engl. Empfehlung). Seit 2016 wird der Gebrauch des SBAR-Schemas
durch die Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) fur diesen
Bereich empfohlen (von Dossow und Zwissler 2016). Das SBAR-Konzept findet insbesondere
in Hochrisikosituationen Verwendung und ist dem Militarbereich entlehnt. Informationen sollen
dort schnell, effektiv und konsistent ibergeben werden. So wird es im medizinischen Kontext
in erster Linie im Zuge des perioperativen Managements eingesetzt. Aufgrund multipler
Ubergabesituationen in kiirzester Zeit handelt es sich hierbei um einen besonders anfalligen
Prozess in Hinsicht auf Kommunikationsfehler. Bei Verwendung des SBAR-Konzeptes konnte
ein signifikanter Ruckgang der Anzahl unerwarteter Todesfalle beobachtet werden (De
Meester et al. 2013). Diese Erkenntnis steht in einer Linie mit einer weltweit durchgefuhrten
Studie, die einen positiven Effekt auf Morbiditat und Mortalitat chirurgischer Patientinnen und
Patienten durch verbesserte Teamkommunikation nach Einfihrung eines standardisierten
praoperativen Briefings zeigte (Haynes et al. 2009). Uber die alleinige Verwendung des SBAR-
Konzeptes hinaus konnte im Rahmen einer multimodalen Intervention mit zusatzlichem
didaktischem Webinar und Simulationstraining die Qualitat der Ubergabe nachhaltig

verbessert werden (Weinger et al. 2015). Einen entscheidenden Punkt standardisierter



Ubergaben stellt der Gebrauch von automatisch generierten Ubergabeprotokollen aus der
elektronischen Patientenakte dar. Lediglich mindlich Ubergebene Informationen weisen eine
Diskrepanz zum Umfang jener in der Patientenakte auf, beziehungsweise auch verglichen mit
ersichtlichen Informationen eines vorgegebenen Ubergabeprotokolls (Catchpole et al. 2007,
Bhabra et al. 2007). Der Einsatz automatisch generierter Ubergabeprotokolle auf Basis der
elektronischen Patientenakte funktioniert zuverlassig und fihrt zu Zzunehmender
Vollstandigkeit der relevanten Patienteninformationen (Pickering et al. 2009, Flanagan et al.
2009). Ein systematischer Review von Arora et al. (2009) analysierte Interventionen zur
Verbesserung der Patientenlbergabe und konstatierte, dass die Verwendung
technologiebasierter Unterstlitzungssysteme mit einer reduzierten Anzahl vermeidbarer
unerwunschter Ereignisse einhergeht. Dartber hinaus lie3 sich eine gesteigerte Zufriedenheit
der Teilnehmenden mit der Qualitdt der Ubergabe beobachten, wenn technologiebasierte
Unterstitzungssysteme eingesetzt wurden (Ram und Block 1992). Vor dem Hintergrund dieser
empirischen Belege zeigt sich die Notwendigkeit standardisierte Vorgehensweisen zu
etablieren. Dafir ist es von entscheidender Bedeutung zu untersuchen, welche Aspekte eine
gut gelungene Ubergabe definieren und derer Qualitdt bestimmen. Riesenberg et al. (2009)
identifizierten im Zuge ihres systematischen Reviews 24 standardisierte Ubergabetechniken,
von denen experimentelle Untersuchungen selten sind. In einer experimentellen
Untersuchung durch Bhabra et al. (2007) sah die Aufgabe vor, die im Rahmen einer Ubergabe
erhaltenen Patienteninformationen einer anderen Person zu uUbergeben. Hier wurde
experimentell die Art und Weise der Ubergabe dahingehend manipuliert, dass diese entweder
rein verbal oder notizgestiitzt oder mit Hilfe eines computergenerierten Ubergabeprotokolls
erfolgte. Allerdings fehlt in dieser Studie der Bezug zum klinischen Arbeiten, da die an der
Ubergabe beteiligten Personen nie in irgendeinem klinischen Bezug zu den entsprechenden
Patientinnen und Patienten standen und die Ubergabe keine selbst generierten neuen

Informationen enthielt (Bhabra et al. 2007).

1.2 Ubergabegespriche im Medizinstudium

Im Rahmen des Medizinstudiums spielen Schulungsmafnahmen zu Ubergabetechniken an
den meisten Universitdten eine untergeordnete Rolle. Es werden wenige bis keine
Lehrveranstaltungen angeboten, die eine relevante Vorgehensweise hinsichtlich der
strukturellen, inhaltlichen sowie kollegialen Gestaltung solcher Ubergabegesprache vermitteln.
Eine Umfrage von Stojan et al. (2015) zeigte, dass nur 35% der in den USA befragten
arztlichen Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger wahrend des Medizinstudiums im
Umgang mit Ubergaben geschult wurden. Weitere 51% der Befragten gaben an, wenigstens
Feedback zu ihren Ubergabefahigkeiten erhalten zu haben (Stojan et al. 2015). Eine US-

amerikanische Studie von Horwitz et al. (2006) konnte bei 202 erfassten Programmen flr
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arztliche Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger im Bereich der Inneren Medizin nur in 60%
Schulungsmafnahmen zu Ubergabetechniken identifizieren. Eine weitere Untersuchung von
Sinha et al. (2007) ergab, dass in 185 explorierten US-amerikanischen Notaufnahmen nur in
25,6% didaktische Inhalte mit Fokus auf die Ubergabe vermittelt wurden. Die Mehrheit der
Ausbildenden (71,6%) gab an, dass die Patientenversorgung durch entsprechende
Handlungsleitlinien im Rahmen der Ubergabe verbessert werden kann. 72,3% der
Ausbildenden 4uRerten, dass eine standardisierte Ubergabe die Kommunikation verbessere
und das Auftreten von konsekutiven Fehlern reduziere (Sinha et al. 2007). Ohne
entsprechende Inhalte zum Umgang mit Ubergabesituationen sind Berufsanfangerinnen und
Berufsanfanger schlecht vorbereitet (Cleland et al. 2009, Monrouxe et al. 2017). Ein Review
von Masterson et al. (2013) zum Thema Ressourcen fiir Schulungsmaflinahmen rund um die
Ubergabe bestéatigt, dass eine Schulung zu Ubergabetechniken Berufsanfangerinnen und
Berufsanfanger selbstsicherer mit entsprechenden Situationen umgehen Iasst. Eine weitere
Studie konnte zeigen, dass sich im Rahmen simulierter Ubergaben Uber das Telefon durch
Medizinstudierende und junge Arztinnen und Arzte die Kommunikation verbesserte, wenn das
standardisierte Ubergabekonzept SBAR Verwendung fand (Cunningham et al. 2012). Es
existiert wenig wissenschaftliche Literatur zum Thema SchulungsmafRnahmen flr
Ubergabegesprache. Laut eines Reviews von Gordon und Findley (2011) konnten zum
damaligen Zeitpunkt zehn Interventionsstudien ausgemacht werden, die einen Lernzuwachs
von Studierenden der Medizin, Pflegekraften sowie Arzten und Arztinnen im Umgang mit
Ubergabesituationen nachweisen konnten. Rollenspiele und Simulationsiibungen wurden
durch Teilnehmende der Interventionen gegentber rein didaktischen Seminaren als besser
geeignet wahrgenommen (Desmedt et al. 2021). Die vermittelten Inhalte wurden nachhaltig
internalisiert und konnten auf spatere Situationen am Arbeitsplatz Gbertragen werden (Gakhar
und Spencer 2010). Ein aktuelles deutsches Pilotprojekt an der Rheinisch-Westfalischen
Technischen Hochschule (RWTH) Aachen, das ein Training von Ubergabesituationen in das
reformierte Curriculum implementierte, fuhrte sowohl zu einem gesteigerten Wissen und
selbstsichererem Umgang mit standardisierten Ubergabetools als auch zu einer verbesserten
Qualitat der Ubergabegesprache (Thaeter et al. 2018). In diesem Projekt wurden an der
medizinischen Fakultat der RWTH Aachen drei didaktische Module zur Ubergabesituation in
einen vierwochigen Kurs des Themenblocks Allgemeinanasthesie und Intensivmedizin
integriert. Weitere Projekte dieser Art fehlen an anderen deutschen medizinischen Fakultaten.
Dies steht nicht in einer Linie mit den Forderungen der WHO, welche die Implementierung von
Unterrichtsinhalten in das Curriculum fordert, die die Patientensicherheit starken (Walton et al.
2011). Die Ubergabesituation leistet einen entscheidenden Beitrag zur Patientensicherheit
(Manser und Foster 2011). Studierenden der Medizin ist es wichtig, Ausbildung unter dem

Aspekt der Patientensicherheit zu erfahren (Walton et al. 2011). Die Umsetzung von weiteren



Projekten wie jenes von Thaeter et al. (2018) sind daher zuklnftig im Interesse der
Studierenden der Medizin winschenswert. Die laufende Reformierung des Studiums der
Humanmedizin an vielen deutschen Fakultaten bietet derzeit die Moglichkeit, frihzeitig klinisch
relevante Themen in der Lehre zu adressieren. Studierende eines Modellstudienganges, wie
an der RWTH Aachen, sollten voraussichtlich eher mit der Relevanz der Ubergabe konfrontiert
worden sein. Inwieweit sich Studierende eines Regelstudienganges von denjenigen eines
reformierten Curriculums in Hinblick auf die Qualitét der Ubergabe unterscheiden, ist jedoch

unbekannt.

1.3 Bewertungszuginge der Qualitit einer Ubergabesituation

Je nachdem unter welchem primaren Gesichtspunkt die Ubergabe bewertet wird, kann die
wahrgenommene Qualitat variieren. Um die Komplexitat der Ubergabe adaquat abzubilden,
muss die Priifung der Qualitat einer Ubergabe in drei Saulen untergliedert werden, die mittels
jeweiliger Messung (1) den Inhalt, (2) den Prozess oder (3) die Ergebnisse evaluieren (Cheung
et al. 2010).

Die Beurteilung der Qualitdt des Inhalts einer Ubergabe umfasst dabei den Anteil der
Ubermittelten relevanten Schlusselinformationen. Bhabra et al. (2007) legten beispielsweise in
ihrem experimentellen Vergleich unterschiedlicher Ubergabemethoden einen Umfang von je
20 Schlusselinformationen fur alle Patientinnen und Patienten fest. Diese sollten reprasentativ
fur Informationen stehen, die typischerweise im Rahmen der Ubergabe vermittelt werden.
Zudem erfolgte eine Gewichtung der 20 Schlusselinformationen in essentielle und weniger
bedeutsame Informationen zu der jeweiligen Patientin beziehungsweise dem jeweiligen
Patienten (Bhabra et al. 2007). Bisherige Untersuchungen, die die Qualitat einer Ubergabe
erfassen, haben sich auf den Aspekt der Genauigkeit und Vollstandigkeit der Ubermittelten
Informationen konzentriert (Bhabra et al. 2007, Wayne et al. 2008). Die Qualitat einer
Ubergabe bemisst sich in Studien dieser Art hauptsichlich an der Adhdrenz zum
Ubergabeprotokoll, also einer vollstdndigen Vermittlung der zuvor festgelegten
Schlusselinformationen. Unter dem Aspekt der Vollstandigkeit wird auch die korrekt
wiedergegebene Anzahl der zu Ubergebenden Patientinnen und Patienten verstanden (Van
Eaton et al. 2005). Darlber hinaus gilt es, weitere Aspekte entsprechend der von Cheung et

al. (2010) beschriebenen Saulen der Qualitatsmessung einer Ubergabe zu beriicksichtigen.

Messungen der Prozessqualitit der Ubergabe fokussieren sich insbesondere auf die
Verhaltensebene. Auf Verhaltensebene spielt die Einbeziehung des Gegenlibers im Sinne des
gemeinsamen Planens sowie des gemeinsamen Entscheidungsfindens eine entscheidende

Rolle und bildet die Teamwork-Fahigkeit in Ubergabesituationen ab. Die
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Ubergabeempfingerin beziehungsweise der Ubergabeempfanger gestaltet die Qualitat des
Prozesses der Ubergabe mit, indem sie oder er die bestehende Dokumentation kritisch
hinterfragt und die erhaltenen Informationen kommentiert und abschlielfend zusammenfasst.
Einen weiteren Unterpunkt der Prozessqualitat stellen die Umfeldbedingungen der
Ubergabesituation dar und dies beinhaltet unter anderem das Auftreten von Unterbrechungen
einer Ubergabe, die dem laufenden klinischen Betrieb geschuldet sind (Cheung et al. 2010).
Die Messung der Prozessqualitat hat bisher nur wenig Einzug in Studien gehalten und wird
beispielsweise von Manser et al. (2010) in ihrem Bewertungszugang der Qualitat der
Ubergabe beriicksichtigt. Manser et al. (2010) zeigten unter anderem auf, dass die
Arbeitsatmosphare, im Sinne von Spannungen zwischen den Beteiligten, einen

entscheidenden Beitrag zur Qualitat der Ubergabe leistet.

Das Ergebnis einer Ubergabe ldsst sich zum einen anhand der Zufriedenheit der
Teilnehmenden messen, zum anderen an den relevanten Konsequenzen hinsichtlich der
Patientensicherheit. Da die Ubergabesituation immer zwei Perspektiven beinhaltet, ist es
wichtig, dass sowohl diejenige des Ubergebenden, als auch jene des Empfangenden in die
Bewertung der Ubergabe einflieRen. Cheung et al. (2010) haben einen Vorschlag erarbeitet,
welche Aspekte der Ubergabe sich auf die Patientensicherheit auswirken und wie sich das
Ergebnis einer Ubergabe darauf basierend quantifizieren lasst. Unter anderem berticksichtigt
ihr Bewertungszugang die Ebene eines ,shared mental model, welches beinhaltet, ob
wéahrend der Ubergabe geplante Aufgaben nachfolgend im klinischen Betrieb umgesetzt
werden oder zum Beispiel zukinftige Patientenereignisse antizipiert werden kénnen (Cheung
et al. 2010).

Laut einer Analyse der multidimensionalem Struktur der Ubergabesituation durch Manser et
al. (2010) Iasst sich die Qualitat der Ubergabe insbesondere an drei Faktoren festmachen: (1)
Informationsaustausch, (2) einheitliches Verstandnis und (3) Arbeitsatmosphare. Diese
Faktoren finden sich auch in der von Cheung et al. (2010) beschriebenen Dreiteilung der
Evaluation einer Ubergabe wider. Der Faktor des Informationsaustausches geht in dem von
Cheung et al. (2010) beschriebenen Modell in der Saule der Messung des Inhalts auf. Unter
das einheitliche Verstandnis fallt in der Analyse von Manser et al. (2010) die Sicherstellung
der Vollstandigkeit der Ubergabe, das aktive Erértern von Fragen und Unklarheiten sowie das
Antizipieren von maoglichen Risiken und Komplikationen im Sinne eines geschlossenen
Kommunikationszyklus. Der Faktor des einheitlichen Verstandnisses wird durch die Messung
des Ergebnisses einer Ubergabe abgebildet, welche das Etablieren eines ,shared mental
model® berlcksichtigt. Die Beschreibung des ,shared mental model* durch Cheung et al.

(2010) bezieht sich dabei auf ein gemeinsames Verstandnis des Krankheitsbildes des



Patienten, des jlingsten klinischen Verlaufs, der verabreichten Therapien, der Grinde flr
ausstehende diagnostische Tests und Therapien sowie der wahrscheinlichen Ursache der
Erkrankung. Der dritte von Manser et al. (2010) herausgearbeitete Faktor der
Arbeitsatmosphare wird durch die von Cheung et al. (2010) beschriebene Messung der
Prozessqualitat berlcksichtigt. Die Messung der Prozessqualitat nach Cheung et al. (2010)
greift dabei auch auf Aspekte des Faktors des einheitlichen Verstandnisses nach Manser et
al. (2010) zurtck, indem sie die kritisch hinterfragende, kommentierende sowie resimierende
Mitwirkung der Ubergabeempfangerin beziehungsweise des Ubergabeempfangers als
Qualitat des Prozesses versteht. Messungen der Prozessqualitat und der Ergebnisqualitat sind
also nicht ganzlich als distinkt zu betrachten, da beide Aspekte der Evaluation des

einheitlichen Verstandnisses beinhalten.

Alle Beobachtungen von Cheung et al. (2010) und Manser et al. (2010) zusammengenommen,
scheint es bei der Evaluation der Qualitat einer Ubergabe naheliegend, dass ihre komplexe
Struktur durch die Berticksichtigung dreier Faktoren adaquat abgebildet werden kann. Diese
setzen sich im Wesentlichen mit den folgenden Punkten auseinander: (1) Inhalt, (2)
Ergebnisse im Sinne eines einheitlichen Verstandnisses oder der Zufriedenheit der

Teilnehmenden und (3) Prozesseigenschaften, wie zum Beispiel die Arbeitsatmosphare.

1.4 AKHOM (Arztliche Kompetenzen: Hamburg-Oldenburg-
Miinchen)-Projekt

Das durch das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geférderte
Verbundprojekt Arztliche Kompetenzen Hamburg, Oldenburg, TU Miinchen (AKHOM)
ermoglichte erstmals in einer validierten Simulation eines ersten Arbeitstages im Krankenhaus
den direkten Vergleich arztlicher Kompetenzen von Medizinstudierenden dreier verschiedener
Hochschulen mit unterschiedlichen Curricula (Prediger et al. 2020). Das AKHOM-Projekt ging
aus einem bereits validierten internationalen Projekt der kooperierenden Universitaten
Hamburg und Utrecht zur Erprobung eines neuen kompetenzbasierten Prifungsmodells flr
Medizinstudierende im letzten Studienjahr (Praktisches Jahr, PJ) hervor (Wijnen-Meijer et al.
2013b). Der erste Durchlauf im Jahr 2017 demonstrierte die Umsetzbarkeit des
Prufungsmodells mit hoher Zufriedenheit der Teilnehmenden (Harendza et al. 2017a). Inhalt
des kompetenzbasierten Prifungsmodells ist eine Simulation des ersten Arbeitstages einer
Arztin oder eines Arztes in der Weiterbildung im Krankenhaus. Die Auswahl der zu
evaluierenden Kompetenzen basiert auf einer Ranking-Studie durch berufserfahrene
Medizinerinnen und Mediziner (Furstenberg et al. 2017). Bei dem Prifungsmodell handelt es
sich um eine 360 ~Kompetenzprifung, da die Kompetenzen der PJ-Studierenden sowohl

anhand eines 360 -~Feedbacks, als auch mittels einer Selbsteinschatzung evaluiert werden

7



(Harendza et al. 2017a). Das 360 -~Feedback beinhaltet eine Bewertung der PJ-Studierenden
durch die teilnehmenden Schauspielpatientinnen und -patienten, Oberarztinnen und
Oberarzte, Peers und Pflegekrafte. Essentielle Bestandteile der Simulation sind eine
Sprechstunde sowie das anschlielende Patientenmanagement und eine abschlielende
Ubergabesituation (Harendza et al. 2017a). Das AKHOM-Projekt bietet Medizinstudierenden
in ihrem letzten Studienjahr daher die Méglichkeit, den Umgang mit Ubergabesituationen in

groRerem Umfang zu Uben.

Im Rahmen dieser Arbeit fand zudem ein neues Messinstrument zur Evaluation der Qualitat
von Patienteniibergaben Verwendung, welches auf Teilaspekten des im Rahmen des AHKOM-
Projektes validierten ,Facets of Competence“-Modells (FOC) basiert (Prediger et al. 2019). Auf
Grundlage dieses Kompetenzmodells kam bisher mit dem “Handover Partner Assessment’-
Fragebogen (HOPA) innerhalb des AKHOM-Projektes ein Messinstrument zur Evaluation der
Qualitat der Ubergabe durch die Ubergabeempfangerin beziehungsweise den
Ubergabeempfinger, sogenannte Peer-Evaluation, zum Einsatz (Prediger et al. 2020). Um
einen weiteren Bewertungszugang der Qualitat einer Ubergabe zu ermdglichen, welcher frei
von mdglichen Verzerrungen der Peer-Evaluation ist, wurde der HOPA-Fragebogen in der
vorliegenden Arbeit dahingehend zu dem neuen Messinstrument ,Handover Performance
External Rater Assessment* (HOPERA) modifiziert und operationalisiert, sodass eine
Bewertung der Qualitat der Ubergabe durch externe Beobachter realisiert werden konnte. Im
Zuge dessen war es im Rahmen des AKHOM-Projektes erstmals moglich, die Qualitat der
Ubergabegesprache von PJ-Studierenden unterschiedlicher Hochschulen mit divergierender
Ausrichtung des Curriculums unabhangig von der Peerevaluation zu ermitteln und zu

vergleichen.



2 Arbeitshypothese und Fragestellung

Ubergabesituationen sind essenzieller Bestandteil der medizinisch-klinischen Tatigkeit und ein
kritisches Element im Hinblick auf die Patientensicherheit. Wahrend des Medizinstudiums
werden in der Regel keine Unterrichtsveranstaltungen zur strukturellen, inhaltlichen sowie
kollegialen Gestaltung solcher Ubergabegesprache angeboten. Einzelne Aspekte der
Ubergabe werden im Rahmen von klinisch-praktischen Veranstaltungen am Krankenbett oder
im Praktischen Jahr zumeist indirekt gelemnt, bei denen im Nachgang einer verantwortlichen
Arztin oder einem verantwortlichen Arzt oder einer Kommilitonin oder einem Kommilitonen
Uber entsprechende Patientenkontakte zu berichten ist. In diesen Situationen bleibt jedoch
mehrheitlich ein Feedback aus. Es ist unklar, wie die Qualitat der Ubergabe unter Studierenden
des Praktischen Jahres im deutschsprachigen Raum ausfallt. Eine 360 ~Kompetenzprifung
eines ersten simulierten Arbeitstages im Krankenhaus fiir PJ-Studierende in der Arztinnen-
beziehungsweise Arztrolle bot die Mdglichkeit, die Qualitat von Ubergabegesprachen mit
einem neu entwickelten Instrument systematisch zu erfassen und im Hinblick auf verschiedene

qualitative Kriterien zu analysieren.

Die vorliegende Arbeit untersucht daher mit Hilfe der auf Video aufgezeichneten

Ubergabegesprache des kompetenzbasierten Simulationsmodells folgende Fragestellungen:

1. Welche Auspragung haben spezifische Qualitatskriterien in Ubergabegesprachen von PJ-
Studierenden in der Arztinnen- beziehungsweise Arztrolle?

2. Finden sich Unterschiede in der Ubergabequalitdt zwischen Absolventinnen und
Absolventen eines Modellstudienganges oder eines Regelstudienganges?

3. Gibt es Unterschiede in der qualitativen Bewertung der Ubergabe durch die subjektive
Perspektive der Ubergabeempfangerin beziehungsweise des Ubergabeempfangers
verglichen mit einer operationalisierten Fremdbewertung?

4. Lassen sich grundlegende Faktoren identifizieren, die fiir die Ubergabesituation relevant

sind?



3 Material und Methoden

3.1 Ablauf und Strukturierung einer 360 -Kompetenzpriifung
Im Rahmen des BMBF-Verbundprojektes AKHOM (Arztliche Kompetenzen: Hamburg-

Oldenburg-Minchen) wurde eine 360 -Kompetenzprifung mit finf Phasen als Simulation
eines ersten arztlichen Arbeitstages im Krankenhaus konzipiert und validiert (Prediger et al.
2020). Zuerst erfolgte ein 20-minltiges Briefing (Phase 1), gefolgt von einem 5-min(tigen
Gesprach mit der fir die jeweiligen Teilnehmenden zustandigen Oberarztin beziehungsweise
dem zustandigen Oberarzt. Diesem schloss sich eine 30-minitige Sprechstunde an (Phase
2), in der jeweils drei Teilnehmende drei unterschiedliche Simulationspatientinnen und -
patienten antrafen. Insgesamt gab es sechs unterschiedliche simulierte Fallszenarien, die fest
in zwei Fallkonstellationen eingeteilt wurden. In einem Durchlauf befanden sich also sechs
Teilnehmende, von denen sich jeweils drei mit den gleichen simulierten Fallszenarien
konfrontiert sahen. Die Anamnesegesprache wurden auf Video aufgezeichnet. Hierauf folgte
eine 2,5-stiindige Patientenmanagement-Phase (Phase 3). Die Teilnehmenden konnten in
dieser Phase medizinische Testungen von einem virtuellen Labor durchfihren lassen sowie
radiologische Befunde anfordern. Der Zugang zu diesen medizinischen Diensten erfolgte per
Laptop oder telefonisch. Darlber hinaus stand den Teilnehmenden jederzeit
uneingeschrankter Internetzugang zur Verflgung, sodass weitere frei zugangliche
Informationen eingeholt werden konnten. Die Aufgabe in dieser Phase bestand darin, auf
Basis der gesammelten Informationen eine Behandlungsstrategie fur die jeweiligen drei zu
betreuenden Patientinnen und Patienten zu entwerfen. Wahrend dieser Phase wurden die
Teilnehmenden auch mit weiteren Aufgaben konfrontiert, die Ublicherweise wahrend des
Klinikalltages auftreten. Beispielsweise kam es bei Interaktionen mit den Pflegekraften zu
aulerplanmafiigen Anforderungen und eingehende Telefonanrufe simulierter Kolleginnen
oder Kollegen mussten beantwortet werden. Zu jedem Zeitpunkt hatten die Teilnehmenden die
Moglichkeit ihre Oberarztin oder ihren Oberarzt telefonisch zu kontaktieren. Diese standen
nach Ablauf der ersten Halfte dieser Phase flr finf Minuten persdnlich flr Nachfragen und
Diskussion des weiteren Vorgehens zur Verfugung. Nach Ablauf der Patientenmanagement-
Phase kam es zu einem maximal 15-minitigen Ubergabegesprach (Phase 4). In dieser
Situation berichtete jeweils eine teilnehmende Person (libergebender Part) einer anderen
teiinehmenden Person (lUbergabeempfangender Part) Uber ihre drei Patientinnen und
Patienten. Dem (bergabeempfangenden Part waren dabei die Fallszenarien des
Ubergebenden Parts nicht bekannt. Nach jedem Ubergabegespréach rotierte eine der
teilnehmenden Personen in eine neue Dyade und erflllte die jeweils andere Rolle (von
Ubergabeempfangendem Part zu Ubergebendem Part oder vice versa). Die betreuenden
Oberarztinnen beziehungsweise Oberarzte waren im Raum anwesend, interagierten aber
nicht mit den Teilnehmenden. Diese Phase wurde ebenfalls auf Video aufgezeichnet. Ein 30-
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minatiges Debriefing (Phase 5) markierte das Ende der Kompetenzprufung. Teilnehmende
hatten hier die Moéglichkeit, ihre Erfahrungen im Rahmen des simulierten ersten Arbeitstages

zu evaluieren. Diese Phase wurde als Audiospur aufgenommen.

3.2 Ubergabegespriche (Phase 4) einer 360 -Kompetenzpriifung

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der Analyse von Daten, die wahrend der vierten Phase
im Rahmen der Ubergabesituation gesammelt wurden. Im Anschluss an das
Ubergabegesprach (Phase 4) bewertete die Ubergabeempfangerin beziehungsweise der
Ubergabeempfanger die jeweilige Ubergebende Gesprachspartnerin  oder den
Gesprachspartner mittels des “Handover Partner Assessment’- Fragebogens (HOPA)
(Anhang 1). Die Items des HOPA-Fragebogens stammen aus Ankerbeispielen des Facets of
Competence-Fragebogens (FOC), der bereits im Rahmen eines ersten Durchlaufes einer
360 “Kompetenzprifung ebenfalls als Messinstrument zum Einsatz kam (Harendza et al.
2017). Das Konzept der Facets of Competence erfasst dabei folgende sieben Dimensionen:
(1) Verantwortung, (2) Teamwork und Kollegialitdt, (3) Kennen von personlichen Grenzen/
Méglichkeiten, (4) Struktur, Arbeitsplanung und Dringlichkeit, (5) Umgang mit Fehlem, (6)
wissenschaftlich begriindete Arbeitsmethoden und (7) verbale Kommunikation mit Kolleginnen
oder Kollegen sowie Supervisorinnen oder Supervisoren (Prediger et al. 2019). Die Analysen
der FOC-Bewertungen legten nahe, dass Ankerbeispiele fir eine objektivere Bewertung
entwickelt werden sollten. Einzelne, neu konzipierte Ankerbeispiele flir den FOC-Fragebogen
wurden auf Basis inhaltlicher Uberlegungen zur Konstruktion des HOPA herangezogen. Der
HOPA-Fragebogen ist bisher nicht validiert worden. Die mittels des HOPA-Fragebogens
gewonnenen Bewertungen der Ubergebenden durch die jeweils zuhdrenden Teilnehmenden

stellen sogenannte Peerbewertungen dar, welche im Rahmen dieser Arbeit analysiert werden.

3.3 Simulierte Fallszenarien
3.3.1 Fallkonstellation A

Ein 46-jahriger Patient stellt sich mit epigastrischen Schmerzen vor. Die Schmerzsymptomatik
besteht seit vier Monaten und wurde bei Verdacht auf Gastritis mit einem unbekannten
Medikament behandelt, dessen Einnahme zu keiner klinischen Verbesserung fiuhrte. Hilfreich
zur Diagnosefindung sind eine Osophago-Duodenoskopie, die einen Soorbefall zeigt, sowie
eine Uberlegung zu den Griinden fir das Auftreten von Soorésophagitis (Immunsuppression;
in diesem Fall eine bisher nicht bekannte HIV-Infektion). Eine vertiefte Anamnese hatte einen

Anhalt fur einen Primaraffekt ergeben sowie fur ein riskantes Sexualverhalten.

Ein 44-jahriger Patient imponiert klinisch auffallig mit starken abdominellen Schmerzen. Die
Schmerzen sind seit acht Jahren bekannt und treten regelmafig in anfallsweisen Episoden
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auf. Samtliche Diagnostik erfolgte bereits im Vorfeld ohne pathologischen Befund.
Schmerztherapeutisch wurde der Patient zuvor mit diversen Opiaten in Kombination behandelt
und zeigt Anzeichen fur eine Abhangigkeit. Die Erhebung einer positiven Familienanamnese
fur Migrane sowie Erfragen auslésender Faktoren sind wegweisend fur die

Differentialdiagnose einer abdominellen Migrane.

Eine 46-jahrige Patientin wird vom Hausarzt aufgrund eines postoperativen Kreatininanstiegs
nach Cholezystektomie ohne Symptome zur weiteren Abklarung vorgestellt. Ursache fur das
akute Nierenversagen ist eine Hanta-Virus Infektion bei beruflich bedingtem Kontakt mit
Stallungen und Tierexkrementen. Die Erhebung der Berufsanamnese und das Erstellen eines
Blutbildes mit Thrombopenie, sowie der Nachweis des praoperativ normalen Kreatinins unter
Ausschluss weiterer Ursachen flr das akute Nierenversagen sind fur die Diagnosefindung

entscheidend.

3.3.2 Fallkonstellation B

Ein 52-jahriger Patient leidet an postprandial zunehmenden Bauchschmerzen gepaart mit
Ubelkeit und Brechreiz. Die Schmerzsymptomatik besteht seit einer Woche und war bereits
ein Jahr zuvor schon einmal aufgetreten. Klinisch wegweisend flr eine chronische
Cholezystitis sind das positive Murphy-Zeichen sowie ein auffalliger sonographischer Befund

der Gallenblase bei leichten Entziindungszeichen.

Eine 35-jahrige Frau verspurt plotzlich starke Unterleibschmerzen bei bestehendem
Kinderwunsch und Aussetzen der Kontrazeption. Die Schmerzen sind zuvor mit geringerer
Intensitat Uber Wochen periodisch aufgetreten. Ursachlich ist eine stielgedrehte Ovarialzyste.
Wegweisend sind der negative Schwangerschaftstest und eine Sonographie des Abdomens

sowie eine anschlieliende gynakologische intravaginale Sonographie.

Eine 48-jahrige Patientin berichtet Uber abnehmende physische und kognitive
Leistungsfahigkeit. Weiterhin gibt es einen Anhalt fir Stérungen des Affekts nach einem
bariatrischen Eingriff in Form einer Sleeve-Gastrektomie bei Adipositas vor einem halben Jahr.
Ursachlich ist ein Vitamin B6 Mangel bei ausgebliebender postoperativer Nachsorge.
Zielfihrend ist die neurologische Untersuchung sowie Bestimmung des Vitamin-B-Status im

Labor und ein typischer Aspekt im cMRT.

3.4 Prufungsteilnehmende

An dem Durchlauf der 360 *~Kompetenzprifung im Juli 2018 nahmen ausschlieBlich PJ-

Studierende von drei verschiedenen Universitaten (Universitdt Hamburg, Universitat
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Oldenburg, TU Minchen) mit jeweils unterschiedlichen Curricula teil: Universitdt Hamburg
(vertikal-integrierter  Modellstudiengang), Universitat Oldenburg (vertikal-integriertes
Curriculum in Kooperation mit der Universitdt Groningen), TU Minchen (normaler
Regelstudiengang). Insgesamt konnten 89 PJ-Studierende flir die 360°-Kompetenzprifung
gewonnen werden. Von den 89 Teilnehmenden studierten 40 an der Universitat Hamburg, 44
an der TU Mdnchen und funf an der Universitat Oldenburg. 60 Teilnehmende waren weiblich
und 29 mannlich. Das mittlere Alter lag bei 26,87 £ 3,59 Jahren. Frauen waren im Mittel 26,47
+ 3,7 Jahre alt und Manner 27,69 % 3,24 Jahre. Als Anreiz zur Mitwirkung erhielten alle

Teilnehmenden einen Buchgutschein im Wert von 25 Euro.

3.5 Entwicklung des HOPERA-Bewertungsbogens inklusive

Ankerbeispielen zur Analyse der Ubergabegespriche

Aus dem HOPA-Fragebogen (Anhang 1), welcher der Peerbewertung dient, wurde ein weiterer
analoger Bewertungsbogen, der ,Handover Performance External Rater Assessment” -
HOPERA-Fragebogen, zur Fremdeinschatzung durch Dritte entwickelt (Anhang 2). Die
Entwicklung umfasste eine Umformulierung der Items, sodass der HOPERA die Perspektive
der Fremdbeobachtung ermdglichte; von “Meine Kollegin/ mein Kollege...” zu “Die Studentin/
der Student...”. Weiterhin wurde basierend auf qualitativ-strukturellen Uberlegungen die
Reihenfolge der Items variiert. Es ergab sich folgende Clusterung der Items: vier Items zu
medizinisch-inhaltlichen Aspekten (HOPERA Item 1,2,3,4), sowie vier Items zur medizinisch-
inhaltlichen Einbindung der Kollegin beziehungsweise des Kollegen (HOPERA Item 5,6,8,9)
und drei ltems zum kollegialen Verhalten insgesamt (HOPERA Item 7,10,11). Ob sich diese
Dimensionen auch durch statistische Verfahren extrahieren lassen, ist Gegenstand dieser
Arbeit.

Der HOPERA besteht aus elf Items (Anhang 2) in folgender Reihenfolge: Item 1 beinhaltet, ob
in einer schlussigen Weise uber die Patientinnen und Patienten berichtet wurde, so dass die
Kollegin oder der Kollege kaum Nachfragen stellen musste. Item 2 evaluiert, ob Diagnostik-
und Behandlungsschritte gut nachvollziehbar begrindet wurden. Item 3 bewertet, ob fur die
Patientinnen und Patienten eine Strategie berichtet wurde, mit der die Kollegin oder der
Kollege weiterarbeiten solle. Item 4 erschliet, inwiefern relevante Ergebnisse der
Patientenfélle in adaquater Sprache fokussiert berichtet wurden. Item 5 wertet, ob
kommuniziert wurde, manche Dinge nicht erledigt beziehungsweise nicht geschafft zu haben.
Iltem 6 beurteilt, ob auf verschiedene Art und Weise geaulert wurde, dass man nicht
weitergekommen war. Item 7 halt fest, ob nicht Andere fur Fehler verantwortlich gemacht
wurden. Item 8 bildet ab, ob Ansichten, Wissen und Expertise der Kollegin oder des Kollegen

im Gesprach berucksichtigt wurden. Item 9 evaluiert, ob nach der Meinung der Kollegin oder
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des Kollegen zu den Patientinnen oder Patienten gefragt wurde. Iltem 10 erschliel3t, inwiefern
sich gegenlUber der Kollegin oder dem Kollegen respektvoll verhalten wurde. ltem 11

beschéftigt sich abschlieRend damit, ob man sich kritikfahig gezeigt hatte.

Fir jedes Item des HOPERA stand analog zum HOPA eine funfstufige Likert-Skala (1: ,trifft
voll und ganz zu“ bis 5: ,trifft Gberhaupt nicht zu“) zur Verfigung. Entsprechend jeder der flinf
Bewertungsstufen der einzelnen elf Items wurden insgesamt 55 Ankerbeispiele entwickelt
(Anhang 3). Diese Ankerbeispiele sollten die Objektivitat der Fremdbeobachtung durch Dritte
besser gewahrleisten. Auf Basis des HOPERA-Fragebogens mitsamt seinen Ankerbeispielen
wird im Rahmen dieser Arbeit die Qualitat der Ubergabe der Teilnehmenden anhand der

Videoaufnahmen bewertet.

3.6 Pilottestung und Optimierung des HOPERA-

Bewertungsbogens

Im Zuge eines ersten Durchlaufs wurden die HOPERA-Bewertungsbdégen mitsamt ihrer
Ankerbeispiele von einer Arztin (Betreuerin dieses Projektes) und einem Medizinstudenten
(Promovierender) evaluiert. Es erfolgte dabei eine unabhangige Bewertung von zehn Videos,
die jeweils funfmal die Fallkonstellationen A und B beinhalteten. Die Videos wurden weiterhin
nach dem Kriterium ausgewahlt, dass keine teilnehmende Person sowohl in ihrer aktiven, als
auch passiven Rolle zu sehen war. So sollte Verzerrungen der Bewertungen eines
Teilnehmenden hinsichtlich eines weiteren Eindrucks Uber mehr als ein Video vorgebeugt
werden. Jedes Video wurde zweimal hintereinander geschaut, um sich bei der Bewertung auf
einzelne distinkte Aspekte konzentrieren zu kénnen. So lag der Fokus beim ersten Mal gezielt
auf den medizinisch-inhaltlichen Aspekten (Item 1 bis 4) und beim zweiten Mal auf den
verbliebenen  Unterpunkten. Zugunsten der Objektivitait der operationalisierten
Fremdbeobachtung wurden die Bewertungen im Anschluss hinsichtlich ihrer Interrater-
Reliabilitdt ausgewertet, um aufzuzeigen inwieweit die Ergebnisse als vom Beobachter
unabhangig anzusehen sind. Jene Bewertungen, die nur von einem Rater als ,nicht
beurteilbar‘ eingestuft wurden, wurden nicht in die Analyse des UbereinstimmungsmaRes
einbezogen. Wurde eine Bewertung von beiden als ,nicht beurteilbar” eingestuft, so ist diese

als ubereinstimmend in die Analyse eingegangen.

Nach Diskussion der Bewertungsunterschiede wurden die Ankerbeispiele auf
Formulierungsebene sowie ihre Zuordnung zu den jeweiligen Bewertungsstufen Uberarbeitet
und angepasst. In einem zweiten Durchlauf wurden erneut zehn weitere Videos nach selbigem
Schema ausgewahlt und gesichtet. Analog zum ersten Durchgang erfolgten eine erneute

Auswertung hinsichtlich der Interrater-Reliabilitdt sowie eine Diskussion verbliebender
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Bewertungsunterschiede. Die Ankerbeispiele wurden abschlieRend nochmals in ihrer

Formulierung und ihrer Zuordnung zu den jeweiligen Bewertungsstufen leicht angepasst.

3.7 Analyse der Ubergabegespriche mittels HOPERA

Insgesamt 89 Videos mit einer Lange zwischen 5:24 min und 15:06 min wurden vom
Promovierenden anhand des Bewertungsbogens HOPERA ausgewertet. Die Reihenfolge
erfolgte zufallig. Jedes Video wurde zweimal gesichtet, um weiterhin analog zur Pilottestung
bei jedem Durchlauf den Fokus in Bezug auf bestimmte Aspekte zu legen. Dem
Promovierenden waren wahrend der Auswertung keine weiteren Informationen zu den
Teilnehmenden hinsichtlich ihres Studienortes oder anderer personenbezogenen Daten

bekannt.

3.8 Statistische Analyse

Insgesamt gingen die Daten von 82 Teilnehmenden in die Analyse ein. Die finf Teilnehmenden
aus Oldenburg wurden von der Analyse ausgeschlossen, da die Gruppe insgesamt zu klein
war fur einen Studienstandortvergleich. In einem Fall war eine teilnehmende Person aus
Hamburg dem Promovierenden bekannt, sodass beide Ubergabesituationen, in denen diese

Person beteiligt war, nicht in der Analyse bericksichtigt wurden.

Nach erfolgreicher Sichtung des gesamten Videomaterials und abgeschlossener Bewertung
wurden die Daten mit dem Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics 24.0 ausgewertet.
Sowohl die durch die Analyse des Videomaterials gewonnenen Bewertungen Uber den
HOPERA, als auch die Peerbewertungen tber den HOPA wurden im Rahmen der statistischen
Auswertung aufgrund der zugrundeliegenden funfstufigen Likert-Skala als quasimetrisch
behandelt. Die Interrater-Reliabilitdit wurde mittels prozentualer Ubereinstimmung der
operationalisierten Bewertungen (HOPERA) ermittelt. Zur Bestimmung der Qualitat der
Ubergabegesprache wurde fiir jeden Teilnehmenden ein Prozentscore zur Erfassung seiner
Gesamtleistung ermittelt (Gesamtscore in %). Insgesamt wurden dabei in Abhangigkeit der
Raterperspektive zwei getrennte Gesamtscores berechnet; einer fir die Peerbewertung
(HOPA) und einer fur die operationalisierte Fremdbewertung (HOPERA). Zur Konstruktion des
Gesamtscores wurde der Mittelwert Gber alle beurteilten ltems der operationalisierten Fremd-
beziehungsweise Peerbewertung gebildet und prozentual an der méglichen Maximalleistung
gemessen (zur besseren Verdeutlichung: Sind beliebig viele Items von méglichen elf ltems als
beurteilbar eingestuft worden und wurden im Mittel mit vier Punkten bewertet, ergibt dies
gemessen an der Maximalleistung von funf Punkten pro ltem einen Gesamtscore von 80%).
Es erfolgte eine deskriptive Auswertung der einzelnen Itembewertungen sowie des

Gesamtscores getrennt flr die jeweilige Raterperspektive. Zur Analyse der
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Gruppenunterschiede zwischen den Hochschulstandorten auf Itemebene wurde Uber alle elf
ltems hinweg ein t-Test gerechnet. Bei kleiner StichprobengréofRe und nicht erfullter
Grundannahme der Normalverteilung wurde auf eine verteilungsfreie Alternative wie dem
Mann-Whitney-U-Test zurlckgegriffen. Der Gesamtscore auf Basis der operationalisierten
Fremdbewertung wurde zur besseren Annadherung an die Normalverteilung mittels der
monomolecular model-Transformation In101/(101-Gesamttscore) unter Zuhilfenahme einer
Konstante [k=1 (1% des Maximalscores mit 100 Punkten)] transformiert. Dies war nétig, da es
Teilnehmende mit 100 Prozentpunkten gab, flr deren Score aufgrund einer Division durch Null
im entsprechenden Term sonst keine Transformation moglich gewesen ware. Im ersten Schritt
wurden fur den transformierten Gesamtscore univariate Varianzanalysen mit dem Studienort
als einzige unabhangige Variable gerechnet (einfaktorielle ANOVA). In anschlieRenden
univariaten Varianzanalysen wurden weitere, sich mdglicherweise auf den Gesamtscore
auswirkende Kovariaten wie Geschlecht und Alter sowie studienspezifische Parameter (PJ-
Tertial, Wahlfach bereits absolviert, Note im Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung) in das
Modell eingeschlossen (einfaktorielle ANCOVA). Levene-Tests zur Abklarung der
Varianzhomogenitat wurden bei jeder Varianzanalyse und t-Testung durchgeftihrt. Im Falle von

inhomogenen Varianzen wurde erganzend ein Welch-Test gerechnet.

Fur eine vergleichende Auswertung der operationalisierten Fremd- zur Peerbewertung wurden
t-Tests fiur zwei unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Dabei wurden die beiden
Bewertungsperspektiven sowohl getrennt flr beide Hochschulstandorte, als auch in Summe
einander gegenubergestellt. Hier wurde ebenfalls im Falle einer kleinen Stichprobengréfie und
nicht erfullter Grundannahme der Normalverteilung auf eine verteilungsfreie Alternative wie
dem Mann-Whitney-U-Test zurlckgegriffen. In die Analyse der Unterschiede der
Peerbewertungen von den operationalisieren Fremdbewertungen gingen analog zu den

vorherigen Auswertungen die Daten von 82 Teilnehmenden ein.

AnschlieRend erfolgten explorative Faktorenanalysen zur Ermittlung von Ubergeordneten
Kategorien innerhalb der Itemstruktur des HOPERA. Es wurden Uber alle Itembewertungen
rotierte Faktorenanalysen (Hauptkomponente & Varimax) durchgefihrt, um mabgliche
Unterskalen des HOPERA zu identifizieren. Die Eignung der entsprechenden Variablen fur die
Durchfiihrung einer Faktorenanalyse wurde mittels bivariater Korrelationen, inverser

Korrelationsmatrix und KMO-Wert sowie Bartlett-Test Uberprift.
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4 Ergebnisse

4.1 Ermittlung der Bewertenden-Ubereinstimmung

Im ersten Probedurchlauf konnte insgesamt eine Ubereinstimmung von 74,47% erreicht

werden. Es sind 94 aus 110 Itembewertungen in die Analyse eingegangen (Tabelle 1).

Itemnummer Summe der Anzahl der Anzahl der
ubereinstimmenden berucksichtigten ubereinstimmenden
Bewertungen Bewertungen Bewertungen in Prozent
Item 1 6 10 60,00
Item 2 5 10 50,00
Item 3 9 10 90,00
Item 4 6 10 60,00
Iltem 5 5 6 83,33
Item 6 3 4 75,00
ltem 7 8 10 80,00
Item 8 5 9 55,56
Iltem 9 5 5 100,00
Item 10 8 10 80,00
Item 11 10 10 100,00
Gesamt 70 94 74,47

Tabelle 1: Prozentuale Ubereinstimmung der Rater-Bewertungen beim ersten Probedurchlauf

Itemnummer

Summe der
tiibereinstimmenden

Anzahl der

berucksichtigten

Anzahl der
libereinstimmenden

Bewertungen Bewertungen Bewertungen in Prozent
Item 1 7 10 70,00
Item 2 7 10 70,00
Item 3 9 10 90,00
Item 4 7 10 70,00
Item 5 7 10 70,00
Item 6 7 10 70,00
ltem 7 9 9 100,00
Item 8 8 9 88,89
Item 9 7 9 77,78
Item 10 9 10 90,00
Item 11 10 10 100,00
Gesamt 87 107 81,31

Tabelle 2: Prozentuale Ubereinstimmung der Rater-Bewertungen beim zweiten Probedurchlauf
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In Rahmen des zweiten Probedurchlaufs konnte Uber alle elf Items (Anhang 2) eine
prozentuale Ubereinstimmung von 81,31% erreicht werden. Hierbei sind 107 von 110

moglichen Itembewertungen in die Analyse eingegangen (Tabelle 2).

4.2 Bewertung der Ubergabegespriche insgesamt und auf
Itemebene

4.2.1 Operationalisierte Bewertungen (HOPERA) auf Itemebene

Die deskriptive Statistik auf Itemebene (Tabelle 3) zeigte, dass Uber alle Teilnehmenden
hinweg die Leistung in Bezug auf Item 7 mit 4,50 + 0,80 Punkten am besten und Item 11 mit
3,14 £ 0,90 Punkten am schlechtesten bewertet wurde (Tabelle 3). Es zeigte sich weiterhin,
dass insbesondere bei Item 7 (n gesamt = 12) 70 Bewertungen und bei Item 11 (n gesamt =
7) 75 Bewertungen als ,nicht beurteilbar® eingestuft wurden. Somit lag tUber alle Teilnehmende
hinweg im Falle von ltem 7 in 14,63% und im Falle von Item 11 in 8,54% eine Bewertung vor.
In Bezug auf alle anderen Items lagen Uber alle Teilnehmenden Bewertungen in mindestens
90% der Falle vor. Unter diesen Items wurden uber alle PJ-Studierende hinweg Item 10 mit

4,48 + 0,88 Punkten am besten und Item 9 mit 3,91 + 1,16 Punkten am schlechtesten evaluiert.

Itemnummer Gesamt Hamburg Miinchen
n X SD n X SD n X SD
Item 1 82 | 4,07 1,05 | 38 | 3,84 1,05 | 44 | 4,27 1,02
Item 2 82 | 4,13 1,02 | 38 | 3,97 0,94 | 44 | 4,27 1,06
Item 3 82 | 4,46 0,80 | 38 | 4,34 0,85 | 44 | 4,57 0,76
Item 4 82 | 4,33 0,75 | 38 | 4,21 0,70 | 44 | 4,43 0,79
Iltem 5 82 | 4,38 0,86 | 38 | 4,34 0,81 | 44 | 441 0,90
Item 6 80 | 4,18 1,09 | 38 | 4,16 1,13 | 42 | 4,19 1,06
ltem 7 12 | 4,50 0,80 | 5 4,00 1,00 7 4,86 0,38
Item 8 74 | 4,39 0,81 | 34 | 4,32 0,88 | 40 | 4,45 0,75
Iltem 9 74 | 3,91 1,16 | 34 | 3,53 1,16 | 40 | 4,23* | 1,07
Item 10 82 | 4,48 0,88 | 38 | 4,47 0,92 | 44 | 4,48 0,85
Item 11 7 3,14 09 | 3 2,67 1,15 | 4 3,50 0,58
Gesamtscore % 82 | 8523 | 13,33 | 38 | 82,98 | 13,43 | 44 | 87,18 | 13,08

Tabelle 3: Itemstatistik und Gesamtscore (%) der operationalisierten Fremdbewertung (n = Anzahl der
Bewertungen, X = Mittelwert, SD = Standardabweichung, * = p < ,05)

Die Betrachtung der jeweiligen Untergruppen der PJ-Studierenden ergab, dass Teilnehmende
der Universitat Hamburg im Mittel mit einer Leistung von 2,67 £ 1,15 (Item 11) bis 4,47 + 0,92
Punkten (ltem 10) bewertet wurden, wobei ltem 9 mit 3,53 + 1,16 Punkten unter den Items,

bei denen Bewertungen in mehr als 90% der Falle vorlagen, am schlechtesten bewertet wurde.
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Bei Teilnehmenden der TU Minchen lag die Bewertung im Mittel bei 3,50 £ 0,58 (Item 11) bis
4,86 * 0,38 Punkten (ltem 7) beziehungsweise bei 4,19 + 1,06 (Item 6) bis 4,57 £ 0,76 (Item

3) unter Berlcksichtigung der Items, die Bewertungen in mindestens 90% der Falle vorwiesen.

Eine Testung moglicher Gruppenunterschiede mittels t-Tests auf Itemebene konnte bei Iltem 9
(...hat nach der Meinung der Kollegin oder des Kollegen zu Patienten oder Patientinnen
gefragt) einen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Studienorts aufzeigen (t(72) = -2,675,
p =,009). Minchener-Teilnehmende schnitten dabei hinsichtlich Item 9 (4,23 £ 1,07; n = 40)
signifikant (p < ,05) besser ab als Hamburger Teilnehmende bei Item 9 (3,53 + 1,16; n = 34).
In Bezug auf andere Items und auf den Gesamtscore konnten keine weiteren signifikanten

Unterschiede in Abhangigkeit des Hochschulstandorts ermittelt werden.

4.2.2 Peerbewertungen (HOPA) auf ltemebene

Die deskriptive Statistik auf ltemebene (Tabelle 4) zeigte, dass lUber alle Teilnehmende hinweg
die Leistung bei Item 10 mit 4,95 + 0,22 Punkten am besten und bei Item 9 mit 3,06 + 1,27
Punkten am schlechtesten bewertet wurde. Die Itemstatistik zeigte, dass insbesondere bei
Item 11 (n gesamt = 58) 24 Bewertungen als ,nicht beurteilbar® eingestuft wurden. Somit lag
Uber alle Teilnehmende hinweg im Falle von Item 11 in 70,73% eine Bewertung vor. In Bezug

auf alle anderen Items lagen Uber alle Teilnehmenden Bewertungen in mindestens 90% der

Falle vor.
Itemnummer Gesamt Hamburg Miinchen

n X SD n X SD n X SD
Item 1 82 | 410 | 0,73 | 38 | 3,97 | 0,75 | 44 | 4,20 | 0,70
Item 2 82| 418 | 0,74 | 38 | 4,08 | 0,78 | 44 | 4,27 | 0,69
Iltem 3 82 | 424 | 0,84 |38 | 418 | 0,80 | 44 | 4,30 | 0,88
Item 4 82 | 435 | 0,74 | 38 | 413 | 0,84 | 44 | 4,55* | 0,59
Iltem 5 81| 454 | 0,76 | 38 | 4,47 | 0,89 | 43 | 4,60 | 0,62
Item 6 77 | 3,68 1,20 | 37 | 3,62 1,28 | 40 | 3,73 1,13
ltem 7 75 | 4,61 1,00 | 36 | 4,39 1,23 | 39 | 4,82 | 0,68
Item 8 80 | 449 | 062 | 37| 446 | 0,69 | 43 | 4,51 0,55
Iltem 9 77 | 3,06 1,27 | 35 | 3,03 1,29 | 42 | 3,10 1,27
Item 10 82 | 495 | 022 | 38| 495 | 0,23 | 44 | 4,95 | 0,21
Item 11 58 | 4,38 | 0,77 | 27 | 437 | 0,88 | 31 | 4,39 | 0,67
Gesamtscore % 82 | 84,82 | 9,00 | 38 | 82,95 | 9,92 | 44 | 86,44 | 7,89

Tabelle 4: Itemstatistik und Gesamtscore (%) der Peerbewertung, Itemreihenfolge an HOPERA
angepasst (n = Anzahl der Bewertungen, X = Mittelwert, SD = Standardabweichung, * = p <,05)
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Die Betrachtung der jeweiligen Untergruppen der PJ-Studierenden ergab, dass Teilnehmende
der Universitat Hamburg im Mittel mit einer Leistung von 3,03 £ 1,29 (Item 9) bis 4,95 + 0,23
Punkten (Item 10) bewertet wurden. Bei Teilnehmenden der TU Minchen lag die Bewertung
im Mittel bei 3,10 £ 1,27 (Item 9) bis 4,95 + 0,21 Punkten (Item 10).

Eine Testung moglicher Gruppenunterschiede mittels t-Tests auf Itemebene konnte bei Item 4
(...hat relevante Ergebnisse der Patientenfalle in adaquater Sprache fokussiert berichtet)
einen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Studienorts aufzeigen (t(80) = -2.603, p =
,011). Minchener-Teilnehmende schnitten dabei hinsichtlich Item 4 (4,55 + 0,59; n = 44)
signifikant (p < ,05) besser ab als Hamburger Teilnehmende bei Item 4 (4,13 + 0,84; n = 38).
In Bezug auf andere Items und auf den Gesamtscore konnten keine weiteren signifikanten

Unterschiede in Anhangigkeit des Hochschulstandorts ermittelt werden.

4.2.3 Auswertung der Gruppenunterschiede der Gesamtleistung

Gesamtscore Gesamt Hamburg Miinchen
n X SD n X SD n X SD
Gesamtscore 82 |8482| 900 | 38 | 8295 | 992 | 44 | 8644 | 7,89
Peer %
Gesamtscore

operationalisierte 82 [ 8523| 13,33 | 38 | 82,98 13,43 | 44 | 87,18 | 13,08
Bewertung %

Transformierter
Gesamtscore der
operationalisierten
Bewertung

82 | 238 | 1,22 | 38 2,07 1,00 | 44 | 2,64" | 1,34

Tabelle 5: Untransformierter Gesamtscore (%) der Peer- und operationalisierten Bewertung sowie
transformierter Gesamtscore der operationalisierten Bewertung (n = Anzahl der Bewertungen, X =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, * = p <,05)

Auf deskriptiver Ebene zeigte sich in Bezug auf den Gesamtscore (%), welcher auf den
Peerbewertungen basiert, eine Mittelwertdiskrepanz von 3,49 Prozentpunkten. Hierbei
erzielten PJ-Studierende der TU Milnchen (86,44 + 7,89; n = 44) bessere Ergebnisse als PJ-
Studierende der Universitat Hamburg (82,95 + 9,92; n = 38) (Tabelle 5). Die Auswertung der
Gruppenunterschiede zwischen den Hochschulstandorten der auf den Peerbewertungen
basierenden Gesamtscores (%) ergab keinen signifikanten Unterschied (F (1,80) = 3,142, p =
,080, partielles n2 = ,038, n = 82).

Auf deskriptiver Ebene zeigte sich in Bezug auf den Gesamtscore (%), welcher auf den

operationalisierten Bewertungen basiert, eine Mittelwertdiskrepanz von 4,20 Prozentpunkten.
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Dabei erzielten PJ-Studierende der TU Minchen (87,18 + 13,08; n = 44) bessere Ergebnisse
als PJ-Studierende der Universitat Hamburg (82,98 + 13,43; n = 38) (Tabelle 5). Die graphische
Analyse der Verteilung der auf den operationalisierten Bewertungen basierenden
Gesamtscores (%) Uber die Studierenden der beiden Hochschulstandorte zeigte, dass sich die
Gesamtscores (%) eher linksschief darstellen, insbesondere im Fall der TU Minchen
(Abbildung 1). Aus diesem Grunde wurden die auf den operationalisierten Bewertungen
basierenden Gesamtscores (%) Uber die zuvor beschriebene monomolekulare Model-

Transformation besser an die Normalverteilung angenahert.

Hochschulstandort

Hamburg Miinchen

107

5

Haufigkeit
)

|

)

|
|

|
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J // \

0 D// _‘-//
1 1
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Abbildung 1: Histogramm (ber den Gesamtscore (%) getrennt fir die Hochschulstandorte Hamburg
und Manchen mit Referenzkurve einer Normalverteilung

Unter Einbezug des transformierten Gesamtscores in eine ANOVA stellte sich ein signifikanter
Unterschied in Abhangigkeit des Studienortes dar (F(1,80) = 4,654, p = ,034, partielles n2 =
,055, n = 82). Gemall Levene-Test lagen inhomogene Varianzen vor (F(1,80) = 7,592, p =
,007). Ein erganzend durchgefuhrter Welch-Test war ebenfalls signifikant (p = ,030). In Bezug
auf den transformierten Gesamtscore erreichten Minchener Teilnehmende (2,64 + 1,34; n =
44) signifikant héhere Werte als Hamburger Teilnehmende (2,07 £ 1,00; n = 38) (Tabelle 5).
Der bereits in der deskriptiven Analyse des untransformierten Gesamtscores (%) beobachtete
Mittelwertunterschied von 4,20 Prozentpunkten zeigte sich im transformierten Modell also als
signifikant (Tabelle 5). Die Analyse der geschatzten Randmittel des transformierten Modells
ergab nach Ruicktransformation einen geschatzten Mittelwert von 88,3 Prozentpunkten flr
Hamburg (95%KI 82,3-92,4) und von 93,8 fiir Minchen (95%KI 90,7-96).
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Eine Analyse der einfaktoriellen ANCOVA unter Einbezug der Kovariaten Alter und Geschlecht
zeigte, dass fur den transformierten Gesamtscore weiterhin ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Hochschulstandorten (F(1,78) = 4,242, p = ,043, partielles n2 = ,052, n
= 82) ausgemacht werden konnte. Eine weitere einfaktorielle ANCOVA unter Berucksichtigung
der studienspezifischen Kovariate ,Wahlfach bereits absolviert“ zeigte, dass in diesem Modell
weiterhin ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Hochschulstandorten hinsichtlich
des transformierten Gesamtscores beobachtet werden konnte (F(1,79) = 6,419, p = ,034,
partielles n2 = ,056, n = 82).

Im Unterscheid dazu zeigte sich in zwei weiteren einfaktoriellen ANCOVAs mit Anzahl der PJ-
Semester oder der Note im zweiten Staatsexamen als Kovariate, dass der Unterschied des
transformierten Gesamtscores Uber den Hochschulstandort nicht mehr signifikant war (bei PJ-
Semester als Kovariate: F(1,70) = 3,457, p = ,067, partielles n2 = ,047, n = 73; bei Note im
zweiten Staatsexamen als Kovariate F(1,75) = 3,879, p = ,053, partielles n2 = ,049, n = 78).
Eine univariate Varianzanalyse des Einflusses des PJ-Semesters allein auf den
transformierten Gesamtscore brachte dahingegen keinen signifikanten Unterschied hervor
(F(1,76) = 1,235, p =,270, partielles n2 = ,016 n = 78). Gleiches galt bei Eingang der Note im
zweiten Staatsexamen in die Analyse (F(1,78) = 2,276, p =,200, partielles n2 = ,057 n = 82).

4.3 Vergleich der Peerbewertungen mit operationalisierten

Fremdbewertungen
Itemnummer Fremdbewertung Peerbewertung
n X SD n X SD
Item 1 82 4,07 1,05 82 4,10 0,73
Item 2 82 4,13 1,02 82 4,18 0,74
Item 3 82 4,46 0,80 82 4,24 0,84
Item 4 82 4,33 0,75 82 4,35 0,74
Iltem 5 82 4,38 0,86 81 4,54 0,76
Item 6 80 4.17* 1,09 77 3,68 1,20
Iltem 7 12 4,50 0,80 75 4,61 1,00
Item 8 74 4,39 0,81 80 4,49 0,62
Iltem 9 74 3,91 1,16 77 3,06 1,27
Item 10 82 4,48 0,88 82 4,95** 0,22
Item 11 7 3,14 0,90 58 4,38** 0,77

Tabelle 6: Itemstatistik Uber beide Raterperspektiven der operationalisierten Fremd- und
Peerbewertung (n = Anzahl der Bewertungen, X = Mittelwert, SD = Standardabweichung, * = p <,05, **
= p <,005)
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In der Zusammenschau Uuber beide Hochschulstandorte zeigten sich signifikante
Mittelwertunterschiede bei gleichen Varianzen fur Item 6 (...hat auf verschiedene Art und
Weise gedulert, dass er oder sie nicht weitergekommen ist) (1(155) = 2,739, p = ,007), Item 9
(...hat nach der Meinung der Kollegin oder des Kollegen zu Patienten oder Patientinnen
gefragt) (t(149) = 4,239, p <,001) sowie bei ungleichen Varianzen fiir Item 10 (...hat sich der
Kollegin oder dem Kollegen gegentber respektvoll verhalten) (1(90,833) = -4,762, p < ,001).
Ein erganzend durchgefuhrter Welch-Test fur Item 10 war ebenfalls signifikant (p <,001). Ein
weiterer signifikanter Gruppenunterschied zwischen den beiden Raterperspektiven konnte bei
Item 11 (...hat sich kritikfahig gezeigt) nachgewiesen werden (U = 62, Z = -3,225, p = ,001).
Peerbewertungen von Item 10 (4,95 £ 0,22; n = 82) und ltem 11 (4,38 £ 0,77; n = 58) zeigten
dabei, dass diese im Mittel signifikant hdéher ausfielen als die operationalisierten
Fremdbewertungen von Item 10 (4,48 + 0,88; n = 82) und Item 11 (3,14 £ 0,90; n = 7). Iltem 6
(4,17 £1,09; n =80) und Iltem 9 (3,91 + 1,16; n = 74) wurden im Mittel signifikant besser durch
die operationalisierten Fremdbewertung bewertet, im Vergleich zur Peerbewertung von ltem 6
(3,68 £ 1,20; n =77) und Item 9 (3,06 £ 1,27; n = 77) (Tabelle 6).

Item- Hamburg Miinchen
nummer

Fremdbewertung | Peerbewertung | Fremdbewertung | Peerbewertung
n X SD | n X SD | n X SD | n X SD
Item 1 38| 384 | 105 38| 3,97 |0,75)144 | 427 | 1,02 44| 4,20 | 0,70
Item 2 38 | 397 | 0,94 38| 4,08 |0,78)44 | 427 | 1,07 |44 | 4,27 | 0,69
Item 3 38| 4,34 | 0,85 |38| 418 |0,80]44 | 457 | 0,76 |44 | 4,30 | 0,88
Item 4 38| 4,21 | 0,70 | 38| 413 |0,84]44 | 443 | 0,79 |44 | 4,55 | 0,59
Iltem 5 38| 4,34 | 0,82 | 38| 447 |0,89]44 | 441 | 0,90 |43 | 4,60 |0,62
Item 6 38416 | 1,13 | 37| 3,62 | 1,28142| 419 | 1,07 (40| 3,73 | 1,13
Item 7 5 4,00 |100 36| 439 |123] 7 | 486 |0,38|39| 4,82 |0,68
Item 8 34| 432|088 |37| 446 |069]40| 445 | 0,75 43| 4,51 | 0,55
Iltem 9 34 | 353|116 | 35| 3,03 |1,29]140| 4,23** | 1,07 42| 3,10 | 1,27
Item 10 38 | 4,47 | 0,92 | 38|4,95**|0,23]44 | 4,48 | 0,85 |44 | 4,95 0,21

Item 11 3 | 267 | 1,16 |27 |4,37**10,88| 4 | 3,50 | 0,58 | 31 | 4,39** | 0,67

Tabelle 7: Vergleich der Peerbewertung mit der operationalisierten Fremdbewertung (n = Anzahl der
Bewertungen, X = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ** = p <,005)

In der Untergruppe der Hamburger PJ-Studierenden bot sich bei ungleichen Varianzen ein
signifikanter Mittelwertunterschied bei Item 10 (...hat sich der Kollegin oder dem Kollegen
gegenuber respektvoll verhalten) (1(41,439) = -3,075, p = ,004). Ein erganzend durchgefihrter
Welch-Test war ebenfalls signifikant (p =,004). Ein weiterer signifikanter Gruppenunterschied
zwischen den beiden Raterperspektiven konnte bei Item 11 (...hat sich kritikfahig gezeigt)
nachgewiesen werden (U =9, Z = -2,386, p = ,017). Dabei fielen die Peerbewertungen von
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ltem 10 (4,95 + 0,23; n = 38) und Item 11 (4,37 £ 0,88; n = 27) jeweils hdher aus als die
operationalisieren Fremdbewertungen von Item 10 (4,47 £ 0,92; n = 38) und ltem 11 (2,67 %
1,16; n = 3) (Tabelle 7). In der Untergruppe der Minchener Teilnehmenden ergaben sich
signifikante Mittelwertunterschiede bei gleichen Varianzen fur Item 9 (...hat nach der Meinung
der Kollegin oder des Kollegen zu Patienten oder Patientinnen gefragt) (t(80) = 4,349, p <
,001) sowie bei ungleichen Varianzen fur Item 10 (...hat sich der Kollegin oder dem Kollegen
gegenuber respektvoll verhalten) (1(48,280) = -3,620, p = ,001). Ein erganzend durchgefihrter
Welch-Test war ebenfalls signifikant (p =,001). Ein weiterer signifikanter Gruppenunterschied
zwischen den beiden Raterperspektiven konnte bei Item 11 (...hat sich kritikfahig gezeigt)
nachgewiesen werden (U = 22, Z = -2,262, p = ,024). Die Peerbewertung fiel bezuglich Item
10 (4,95 £ 0,21; n =44) und Item 11 (4,39 £ 0,67; n = 31) besser aus als die entsprechenden
operationalisierten Fremdbewertungen von ltem 10 (4,48 + 0,85; n = 44) und Item 11 (3,50 %
0,58; n = 4). Hinsichtlich Item 9 lag eine bessere operationalisierte Fremdbewertung (4,23 +
1,07; n = 40) im Vergleich zur Peerbewertung (3,10 £ 1,27; n = 42) vor (Tabelle 7).

4.4 Faktorenanalyse basierend auf den operationalisierten

Bewertungen

Um eine Aussage treffen zu kdnnen, worin sich Hamburger und Munchener Teilnehmende
unterscheiden, wurden alle operationalisierten Fremdbewertungen der Items einer
explorativen Faktorenanalyse unterzogen. Da Item 7 (...hat nicht Andere flur Fehler
verantwortlich gemacht) und ltem 11 (...hat sich kritikfahig gezeigt) vorrangig als ,nicht
beurteilbar® eingestuft wurden, sind sie aus der Faktorenanalyse ausgeschlossen worden, da
sonst zu wenige Falle fir eine aussagekraftige Faktorenanalyse zur Verfigung gestanden
hatten. Insgesamt sind so 72 gultige Falle mit erfolgter Itembewertung Uber alle 9 verbliebenen
Items in die Faktorenanalyse eingegangen. Die Voraussetzungen fur eine Faktorenanalyse
waren nach Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO = .829) und Bartlett-
Test (Chi-Quadrat(36) = 454.609, p <,001) erflllt. Es wurde eine Hauptkomponentenanalyse
mit Varimax-Rotation durchgefuhrt. Die rotierte Faktorlésung deckt unter Anwendung des
Kaiser-Kriteriums, sowie der Analyse des Screeplots zwei Faktoren auf, die zusammen
69,05% der Varianz erklaren. Anhand der zwei Faktoren ist es mdglich, die zuletzt 9 Items
umfassende Skala zu unterteilen (Tabelle 8). Die erste Subskala beinhaltet dabei sicher Item
2 (...hat seine Diagnostik- und Behandlungsschritte gut nachvollziehbar begrindet), Item 1
(...hatin einer schltssigen Weise Uber die Patienten oder Patientinnen berichtet, so dass seine
Kollegin oder sein Kollege kaum Nachfragen stellen musste), Iltem 4 (...hat relevante
Ergebnisse der Patientenfalle in adaquater Sprache fokussiert berichtet), Item 3 (...hat fur die
Patienten oder Patientinnen eine Strategie berichtet, wie seine Kollegin oder sein Kollege mit

diesen weiter arbeiten solle) und Item 9 (...hat nach der Meinung der Kollegin oder des
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Kollegen zu Patienten oder Patientinnen gefragt). Diese ltems weisen Faktorladungen von =
,742 bei vernachlassigbaren Querladungen von < ,319 und Differenzen = ,434 auf. Die
Zuordnung von Item 6 (...hat auf verschiedene Art und Weise gedulRert, dass er oder sie nicht
weitergekommen ist) zu dieser ersten Skala erfolgt bei vorliegenden Querladungen sowie
geringer Differenz zwischen den Ladungen von ,344 auf die beiden Faktoren (auf Faktor 1 =
,540 und auf Faktor 2 = ,196) nicht eindeutig. Die zweite Subskala wird durch Item 10 (...hat
sich der Kollegin oder dem Kollegen gegentber respektvoll verhalten), Item 8 (...hat
Ansichten, Wissen und Expertise der Kollegin oder des Kollegen im Gesprach berlcksichtigt)
und ltem 5 (...hat kommuniziert, manche Dinge nicht erledigt oder geschafft zu haben)
gebildet. Diese Items weisen Faktorladungen von = 676 bei vernachlassigbaren

Querladungen von < ,306 und Differenzen = ,391 auf.

Itemnummer Faktor 1 Faktor 2
Item 2 ,936 141
Item 1 ,908 ,(195
Item 4 ,845 ,152
Item 3 ,753 ,319
Item 9 , 742 ,308
Item 6 ,540 ,196
Item 10 ,076 ,859
Iltem 8 ,306 ,836
Item 5 ,285 ,676

Tabelle 8: Faktorladungen der rotierten Faktorenmatrix auf Basis der operationalisierten Bewertungen

Auf deskriptiver Ebene zeigte sich in Bezug auf den Gesamtscore von Faktor 1 (%) eine
Mittelwertdiskrepanz von 6,88 Prozentpunkten. Hierbei erzielten PJ-Studierende der TU
Minchen (86,75 + 16,85; n = 44) bessere Ergebnisse als PJ-Studierende der Universitat
Hamburg (79,87 + 15,68; n = 38) (Tabelle 9). Die Auswertung der Gruppenunterschiede
zwischen den Hochschulstandorten der Gesamtscores (%) ergab keinen signifikanten
Unterschied (F (1,80) = 3,627, p = ,060, partielles n2 = ,043, n = 82).

Hinsichtlich des Gesamtscores von Faktor 2 (%) lag eine Mittelwertdiskrepanz von 0,43
Prozentpunkten vor. Dabei erzielten PJ-Studierende der TU Minchen (88,41 + 14,19; n = 44)
bessere Ergebnisse als PJ-Studierende der Universitat Hamburg (87,98 + 14,36; n = 38)
(Tabelle 9).
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Faktor Gesamt Hamburg Miinchen
n X SD n X SD n X SD
Gesamtscore Faktor 1 % 82|83,56| 16,58 38| 79,87 | 1568 | 44 | 86,75 | 16,85

Transformierter
Gesamtscore Faktor 1

Gesamtscore Faktor 2 % 82 188,21|14,18]1 38 | 87,98 | 14,36 | 44 | 88,41 | 14,19

Transformierter
Gesamtscore Faktor 2

82| 2,42 | 1,38 138 | 2,04 | 1,19 |44 | 2,75" | 1,46

82| 293 | 1,50 138 | 2,89 | 1,49 44| 2,97 | 1,52

Tabelle 9: Untransformierter Gesamtscore (%) der operationalisierten Bewertung sowie transformierter
Gesamtscore der operationalisierten Bewertung in Hinblick auf die ermittelten Faktoren (n = Anzahl der
Bewertungen, X = Mittelwert, SD = Standardabweichung, * = p <,05)

Analog zu der Transformation der Gesamtskala Uber alle Items wurde auch jeweils der
Gesamtscore von Faktor 1 und Faktor 2 mittels der monomolekularen Model-Transformation
besser an die Normalverteilung angendhert. Unter Einbezug des transformierten
Gesamtscores von Faktor 1 in eine ANOVA stellte sich ein signifikanter Unterschied in
Abhangigkeit des Studienortes dar (F(1,80) = 7,445, p = ,008, partielles n2 = ,085, n = 82).
Gemaly Levene-Test lagen inhomogene Varianzen vor (F(1,80) = 8,169, p = ,005). Ein
erganzend durchgefuhrter Welch-Test war ebenfalls signifikant (p = ,007). In Bezug auf den
transformierten Gesamtscore von Faktor 1 erreichten Miinchener Teilnehmende (2,75 * 1,46;
n = 44) signifikant héhere Werte als Hamburger Teilnehmende (2,04 £ 1,19; n = 38) (Tabelle
9). Der bereits in der deskriptiven Analyse des untransformierten Gesamtscores von Faktor 1
(%) beobachtete Mittelwertunterschied von 6,88 Prozentpunkten zeigte sich im transformierten
Modell also als signifikant (Tabelle 9). Die Analyse der geschatzten Randmittel des
transformierten Modells ergab nach Ruicktransformation einen geschatzten Mittelwert von 88,5
Prozentpunkten fir Hamburg (95%KI 80,8-93,3) und von 95,9 fiir Minchen (95%KI 93,0-97,7).
Hinsichtlich des transformierten Gesamtscores von Faktor 2 konnte mittels ANOVA kein
signifikanter Unterschied in Abhangigkeit des Studienortes ermittelt werden (F(1,80) = 0,59, p
= ,809, partielles n2 =,001, n = 82).
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5 Diskussion

Die Ubergabesituation ist ein wichtiger und essentieller Bestandteil des klinischen Alltages.
Sie tritt taglich wiederkehrend in verschiedenen Kontexten ein. Die Ubergabe stellt dabei ein
kritisches Element dar, weil sie mit Diskontinuitat der Patientenbetreuung durch wechselndes
medizinisches Personal einhergeht und zur Zunahme vermeidbarer unerwinschter Ereignisse
in der Patientenversorgung fuhrt (Petersen et al. 1994). Insbesondere Kommunikationsfehler
wirken sich negativ auf den Erfolg einer Ubergabe aus, indem sie unter anderem Unsicherheit
in der Entscheidungsfindung hinsichtlich der Patientenversorgung zur Folge haben (Arora et
al. 2005). Eine ungenigende Qualitat der Ubergabe wirkt sich negativ auf die
Patientensicherheit aus (Manser und Foster 2011, Desmedt et al. 2021). Im Zuge dessen ist
es relevant, Kenntnis tiber den Stand der Qualitat von Ubergaben zu erlangen, um kritisch ein
mogliches Defizit der Patientensicherheit zu ermitteln und entsprechenden Interventionsbedarf
abzuleiten. Folglich wurden weitere Untersuchungen mit systematischem Ansatz zur
Etablierung valider Messmethoden der Qualitét der Ubergabe gefordert (Manser und Foster
2011). Die Etablierung des kompetenzbasierten Simulationsmodells eines klinischen
Arbeitstages ermdglicht dabei unter anderem erstmals eine vergleichende Analyse der
Qualitat der Ubergabesituation von PJ-Studierenden unterschiedlicher deutscher
Hochschulstandorte mit divergierender Ausrichtung des Curriculums (Harendza et al. 2017a,
Prediger et al. 2020). Dabei kam ein neuer Bewertungszugang zur Ermittlung der Qualitat der
Ubergabe zum Einsatz, welcher auf den wichtigsten zehn Kompetenzen fiir
Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger in der Medizin aufbaut (Furstenberg et al. 2017) und
bereits im Rahmen des kompetenzbasierten Simulationsmodells etabliert wurde (Prediger et
al. 2020). Absolventinnen und Absolventen der teilnehmenden Hochschulstandorte
unterschieden sich dabei nicht in ihrer Einstellung hinsichtlich der wichtigsten Kompetenzen
fur Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger (Furstenberg et al. 2017). Die Bewertung der
Ubergabegesprache erfolgte durch zwei unterschiedliche Perspektiven: (1) subjektive
Peerbewertung mittels ,Handover Partner Assessment® (HOPA), (2) operationalisierte
Fremdbewertung mittels ,Handover Performance External Rater Assessment (HOPERA). Die
Entwicklung der operationalisierten Fremdbewertung in dieser Arbeit sollte dem mdglichen
Bias der Reziprozitit von Peerbewertungen entgegentreten und variierenden
Bewertungsstrengen anhand von Ankerbeispielen zu den einzelnen Bewertungsstufen
vorbeugen (Magin 2001). Untersuchungen mittels Fokusgruppen konnten zeigen, dass
Peerbewertungen das Risiko bergen, unabhangig von der eigentlich beobachteten Leistung
auszufallen, um soziale Spannungen in der Gruppe zu minimieren (Biesma et al. 2019). Unter
Beriicksichtigung beider Perspektiven fiel die Qualitit von Ubergabegespréachen
deutschsprachiger PJ-Studierender in der Arzt- oder Arztinnenrolle im Rahmen eines

simulierten Arbeitstages insgesamt gut aus. Die teilnehmenden PJ-Studierenden der
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Hochschulstandorte Universitdt Hamburg und TU Minchen unterschieden sich dabei
allerdings signifikant bezliglich der Qualitat ihrer Ubergabe, wenn diese mittels der

neuentwickelten operationalisierten Bewertungsgrundlage (HOPERA) ermittelt wurde.

Minchener PJ-Studierende Uberzeugten insgesamt durch eine hoéhere Qualitat ihrer
Ubergabegesprache im Vergleich zu jener der Hamburger PJ-Studierenden. Die beiden
Hochschulstandorte bieten zwei verschiedene Modelle des Studiums der Humanmedizin an.
Die TU Mlnchen strukturiert die Lehre in Form eines Regelstudienganges, wahrend sich die
Universitat Hamburg seit dem Wintersemester 2012/2013 der Reformierung der Struktur im
Sinne eines vertikal integrierten Modellstudienganges verpflichtet hat (Wissenschaftsrat
2014). Die vertikale Integration bei Medizinstudiengangen beinhaltet vier wesentliche
Elemente: (1) frihe klinische Erfahrung, (2) Integration biomedizinischer Wissenschaften und
klinischer Falle, (3) lange klinische Praxiszeiten wahrend der letzten Studienjahre und (4)
Férderung der klinischen Verantwortungsbereitschaft (Wijnen-Meijer et al. 2013a). So sollen
praktische Inhalte Uber die gesamte Dauer des Studiums besser verteilt und integriert werden
und somit die strikte Trennung von vorklinischen und klinischen Studiumsinhalten entzerrt
werden (Wissenschaftsrat 2014). Mit Einfiihrung der vertikalen Integration soll der Ubergang
zum Berufseinstieg erleichtert werden (Wijnen-Meijer et al. 2010). Studien konnten
nachweisen, dass sich Absolventinnen und Absolventen eines reformierten Studienganges
besser vorbereitet fihlen und sich selbst auch kompetenter einschatzen (Wijnen-Meijer et al.
2010, Schmidt et al. 2006). Ubergaben sind ein elementarer Bestandteil klinischer Tatigkeiten.
Studierende, die im Rahmen eines vertikal integrierten Studienganges frihzeitig klinische
Erfahrungen sammeln und intensiver dem klinischen Alltag ausgesetzt sind, sollten daher
voraussichtlich auch haufiger mit Ubergabesituationen konfrontiert sein. Sheng et al. (2020)
demonstrierten, dass vertikal integrierte Curricula die konkrete Moglichkeit zur Schulung im
Umgang mit der Ubergabesituation bieten und einen Lernzuwachs zur Folge haben. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte jedoch kein positiver Effekt des vertikal integrierten
Studienganges der Universitadt Hamburg in Hinblick auf die Qualitat der Ubergabe beobachtet
werden. Im Gegenteil zeigte sich, dass PJ-Studierende des Regelstudienganges an der TU
Minchen besser abschnitten. Vorausgesetzt, Studierende eines vertikal integrierten
Modellstudienganges sammeln tatsachlich frGher und umfangreicher Erfahrungen im
klinischen Kontext, scheint sich dies folglich nicht in einem relevanten Schulungsprozess zum
Umgang mit Ubergabesituation niederzuschlagen. Dies mag daran liegen, dass nur indirekt
entsprechende Fertigkeiten vermittelt werden und meistens keine definierten
Unterrichtseinheiten zum Thema Ubergabe in das Curriculum integriert sind (Stojan et al.
2015). Zuklnftig konnte der Modellstudiengang an der Universitat Hamburg daher in der

klinisch orientierten Lehre starker die Ubergabesituation adressieren. Ein vielversprechender
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Effekt diesbezlglich konnte beispielsweise durch die von Thaeter et al. (2018) erprobte
Implementierung eines Trainings von Ubergabesituationen in das Curriculum an einer
deutschen Hochschule beschrieben werden. Absolventinnen und Absolventen dieses
Trainings Uberzeugten unter anderem durch einen Lernzuwachs und verbesserte Leistung im
Rahmen der Ubergabesituation. Inwiefern Studierende zum Beispiel von der Implementierung
standardisierter Ubergabekonzepte und Einfiihrung technologiebasierter Ubergabeprotokolle
profitieren, lieRe sich im Anschluss in einem emeuten Durchlauf des kompetenzbasierten
Simulationsmodells ermitteln. Dabei ware in Zukunft zudem eine experimentelle Untersuchung
der in der Literatur beschriebenen Ubergabetechniken im Setting des kompetenzbasierten
Simulationsmodells denkbar (Riesenberg et al. 2009). Es kénnte beispielsweise der Parameter
der Verfligbarkeit technologiebasierter Ubergabeprotokolle manipuliert werden (Bhabra et al.
2007). Das kompetenzbasierte Simulationsmodell bietet derweil den Vorteil, dass es aufgrund
seiner Komplexitat und Realitadtsnahe engen Bezug zur klinischen Tatigkeit aufweist und
gewonnene Erkenntnisse zur Ubergabequalitat auf die Praxis (ibertragen werden kénnen.
Darlber hinaus kdénnten auch im Anschluss an die Teilnahme ein umfangreiches Feedback
und Schulungsmafnahmen zur Ubergabe stattfinden und der Effekt der Intervention bei einer
erneuten Teilnahme ausgewertet werden. In jedem Falle muss bei erneuten Durchlaufen des
kompetenzbasierten Simulationsmodells eine ausreichende Anzahl von Teilnehmenden
weiterer Hochschulstandorte sichergestellt werden. Hier muss kritisch der Ausschluss des
Studienstandortes Oldenburg in dieser Arbeit erwahnt werden, welcher aufgrund einer zu
geringen  Stichprobengrofle  erfolgte. Der resultierende  Vergleich von  zwei
Hochschulstandorten mit jeweils unterschiedlicher Ausrichtung des Curriculums kann nicht
abschliel3end reprasentativ interpretiert werden, sondern liefert Ergebnisse, die es in weiteren

Umsetzungen des kompetenzbasierten Simulationsmodells zu untersuchen gilt.

Um eine genauere Aussage treffen zu kénnen, inwiefern sich Minchener PJ-Studierende von
Hamburger PJ-Studierenden hinsichtlich der Qualitat inrer Ubergabe unterscheiden, hilft es,
das Ergebnis der faktoranalytischen Untersuchungen heranzuziehen. Anhand von
Faktorenanalysen konnten in der Struktur des verwendeten Messinstruments zur Beurteilung
der Qualitdt der Ubergabegesprache (HOPERA) statistisch zwei Komponenten extrahiert
werden: (1) eine medizinisch-inhaltliche Komponente und (2) eine global-kommunikative
Komponente. Lediglich die erstgenannte Komponente konnte inhaltlich sinnvoll interpretiert
werden. In der Literatur sind nur wenige vergleichbare Analysen der inharenten Struktur von
Messinstrumenten zur Qualitat einer Ubergabe beschrieben. Manser et al. (2010) extrahierten
aus ihrem 19 Items umfassenden Bewertungsbogen zur Ermittlung der Qualitat einer
Ubergabe drei Faktoren. Diese benannten sie (1) Informationsaustausch, (2) einheitliches

Verstandnis und (3) Arbeitsatmosphare (Manser et al. 2010). Diese Dreiteilung lasst sich gut
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mit den von Cheung et al. (2010) herausgearbeiteten drei Ebenen der Messung der Qualitat
einer Ubergabe Ubereinbringen: (1) Inhalt, (2) Prozess, (3) Ergebnisse. Die Ebene des Inhalts
wird durch den Faktor des Informationsaustausches abgebildet, wohingegen Eigenschaften
der Ubergabe, wie beispielsweise die Arbeitsatmosphare, den Prozess beschreiben und
Ergebnisse der Ubergabe anhand der Etablierung eines einheitlichen Verstandnisses oder der
Zufriedenheit der Teilnehmenden evaluiert werden. Weitere Unterteilungen der
Qualitatsmessung der Ubergabe in drei Dimensionen finden sich bei Horwitz et al. (2009b): (1)
Inhalt, (2) Deutlichkeit der Sprache und (3) Umgebung sowie bei Jeffcott et al. (2009): (1)
Transfer von Informationen, (2) Ubertragung von Verantwortung und/ oder
Rechenschaftspflicht sowie (3) Systemelemente, wie insbesondere Teamwork und
Arbeitsumgebung. Allen Bewertungszugangen ist dabei die Komponente des Inhalts
beziehungsweise der vermittelten Information wahrend der Ubergabe gemein. Die erste der
beiden extrahierten Komponenten des in dieser Arbeit verwendeten Messinstruments zur
Beurteilung der Qualitat der Ubergabegesprache (HOPERA) entspricht eben dieser in der
Literatur beschriebenen Komponente des Inhalts beziehungsweise der vermittelten
Information wahrend der Ubergabe. Die tiefergehende Analyse der Leistungsunterschiede der
PJ-Studierenden unterschiedlicher Studiengangsmodelle ergab, dass Mdinchener PJ-
Studierende sich insbesondere auf der Ebene medizinisch-inhaltlicher Aspekte der Ubergabe
leistungstechnisch abheben. Die Bewertungen der zugehdrigen Items dieser Komponente
fielen dabei unabhangig von der Perspektive der Bewertung (Peer- vs. Fremdbewertung)
gleich aus, mit Ausnahme eines Items. Die abweichende Bewertung dieses Items (ltem 9)
erklart sich durch eine Modifikation der Bewertungsgrundlage, welche in der Konzeption der
operationalisierten Fremdbewertung Einzug fand. Die Peerbewertung beinhaltete lediglich, ob
die Ubergabeempfiangerin oder der Ubergabeempfanger nach der eigenen Meinung zum
Ubergebenen Fall gefragt wurde. Die operationalisierte Fremdbewertung berlcksichtigte bei
der Wertung, ob fir die Ubergebende Person generell eine Notwendigkeit bestand, ihr
Gegeniiber nach der Meinung zu fragen. Waren im Rahmen der Ubergabesituation die
medizinisch-inhaltlichen Aspekte weitestgehend geklart und die beziehungsweise der
Teilnehmende sah dementsprechend keine Notwendigkeit nach der Meinung zu fragen, so
wurde dieses Item schlechtesten Falls auf der Bewertungsstufe drei von finf gewertet. Dies
sollte einer reprasentativeren Ermittlung einer Gesamtleistung dienen, fuhrt aber dazu, dass
sich die Peerbewertung nicht sinnvoll mit der operationalisierten Fremdbewertung vergleichen
lasst. Die medizinisch inhaltliche Komponente der Ubergabe sollte daher in Zukunft unter
Ausschluss dieses Items bewertet werden, um konsistent zwischen den

Bewertungsperspektiven auszufallen.
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In Bezug auf die zweite faktoranalytisch ermittelte Komponente wurde Kkein
Qualitatsunterschied der Ubergabe zwischen den teilnehmenden Hochschulen gefunden.
Allerdings lie3 sich diese Komponente auch weder eindeutig zu einer der im Vorfeld
theoretisch angenommenen Komponenten, noch zu einer in der Literatur beschriebenen

Komponente zuordnen.

Aufgrund dieser Ergebnisse lasst sich vermuten, dass PJ-Studierende der TU Minchen
eventuell auf ein breiteres theoretisches medizinisch-inhaltliches Wissen zurickgreifen,
welches ihnen erméglicht, Ubergaben zu medizinisch-inhaltlichen Aspekten im Rahmen des
Transfers von Patienteninformationen detaillierter und vollstédndiger zu gestalten. Die
Ergebnisse lieferten einen Hinweis darauf, dass medizinisch-inhaltliches Wissen die
Unterschiede in der Qualitat der Ubergabe zwischen den Hochschulstandorten erklart. Die
Anzahl der bereits absolvierten PJ-Semester und die Note im zweiten Staatsexamen der
Teilnehmenden hatten einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die Qualitat der
Ubergabe. Bei Kontrolle des Effekts des Hochschulstandorts auf die Qualitat der Ubergabe
durch die Anzahl der PJ-Semester oder die Note im zweiten Staatsexamen zeigte sich dieser
nicht mehr signifikant. Dies erscheint insbesondere vor dem Hintergrund der
ausschlaggebenden Komponente der medizinisch-inhaltlichen Aspekte bei der Beurteilung
schllssig. Eine bessere Note im zweiten Staatsexamen kann als Indikator fir ein
umfangreicheres medizinisch-inhaltliches Wissen gesehen werden. Daruber hinaus kann ein
fortgeschrittenes PJ-Semester ebenfalls mit Zuwachs medizinisch-inhaltlichen Wissens in
Verbindung gebracht werden (Raupach et al. 2013) und sich so auf die Qualitat der Ubergabe
auswirken, auch wenn PJ-Studierende und Studierende niedrigerer Semester sich
gleichermalien selbstsicher im Umgang mit der Ubergabesituation im Rahmen des simulierten
Arbeitstages einschatzten (Harendza et al. 2017a). Unterschiede in der Qualitat der Ubergabe
konnten dabei weder durch die Anzahl der PJ-Semester, noch anhand der Note im zweiten
Staatsexamen primar erklart werden. Der direkte deskriptive Vergleich der durchschnittlichen
Ergebnisse des zweiten Staatsexamens anhand der vom Institut fur medizinische und
pharmazeutische Prufungsfragen (IMPP) verdffentlichen Statistiken zeigt, dass Studierende
im Regelstudiengang der TU Mdnchen im Mittel besser abschnitten als Studierende der
Universitat Hamburg im Modellstudiengang (IMPP 2019). Es ist anzunehmen, dass sich dies
folglich indirekt in der Qualitat der Ubergabe auf der Ebene der medizinisch-inhaltlichen
Komponente niederschlagt. Diesbezlglich Idsst sich weitergehend ein Unterschied in der
Fahigkeit des Clinical Reasonings diskutieren. Clinical Reasoning stellt einen kognitiven
Prozess dar, dessen sich Arztinnen und Arzte bedienen, um auf Basis gesammelter
Informationen problemorientiert Entscheidungen zu treffen (Harendza et al. 2017b). Die

Qualitat von Fallvorstellungen, welche als ein Indikator der Fahigkeit des Clinical Reasonings
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gilt, konnte im Kontext des kompetenzbasierten Simulationsmodells anhand des erhobenen
medizinischen Wissensstands der Studierenden vorhergesagt werden (Flrstenberg et al.
2019). Es ist anzunehmen, dass die Qualitat von Fallvorstellungen in direktem Bezug zur
Qualitat der medizinisch-inhaltlichen Komponente der Ubergabe steht. Eventuell erwerben
Studierende im Regelstudiengang der TU Munchen nicht nur ein umfangreicheres
Faktenwissen, sondern Uberzeugen auch durch ihre Clinical Reasoning Kompetenz, bei der
es unter anderem darauf ankommt, Fakten zu begriinden. So schneiden sie bei der Ermittlung
der Qualitat inrer Ubergabe besser ab, weil die Ubergabe logischer erfasst werden kann. In
einer vorangegangenen Untersuchung des kompetenzbasierten Simulationsmodells zeigte
sich allerdings kein Effekt der Art des Studienganges auf die Fahigkeit des Clinical Reasonings
(FUrstenberg et al. 2019). Es bleibt daher fraglich, ob die Fahigkeit des Clinical Reasonings
elementaren Einfluss auf die Qualitat der Ubergabe nimmt, oder die Komponente medizinisch-
inhaltlichen Wissens dafir ausschlaggebender ist und der Fahigkeit des Clinical Reasonings

nur eine moderierende Rolle des Effekts zugeschrieben werden kann.

Inwieweit sich PJ-Studierende unterschiedlicher Hochschulen mit divergierender Ausrichtung
des Curriculums noch in anderen relevanten Facetten in Bezug auf die Qualitat der Ubergabe
unterscheiden, ist mittels des verwendeten Messverfahrens HOPERA nicht abschliefend zu
beurteilen. Die Limitation in der Anwendung des HOPERA steht in einer Reihe mit den
Ergebnissen des systematischen Reviews von Desmedt et al. (2021), welcher konstatierte,
dass bisher kein Instrument existiere, das alleine zur bestmdglichen Evaluation der
Ubergabesituation geniige. Die Ergebnisse der faktoranalytischen Untersuchungen des
HOPERA stellten sich mit Ausnahme der medizinisch-inhaltlichen Komponente nicht
kongruent mit den weiteren in der Literatur beschriebenen Komponenten dar (Manser et al.
2010, Jeffcott et al. 2009, Horwitz et al. 2009b). Dies ist insbesondere kritisch zu werten, als
dass die theoretischen Uberlegungen zu der Struktur des neuentwickelten Messinstruments
zur Beurteilung der Qualitat der Ubergabegesprache (HOPERA) &hnliche Komponenten
beinhalteten. Zum Beispiel ging die Auffassung der Ubergabe von Manser et al. (2010) Uber
den reinen Informationstransfer hinaus und beschrieb diese als Teamwork-Aufgabe mit
Etablierung eines  einheitlichen  Verstidndnisses unter  Berlcksichtigung  der
Arbeitsatmosphare. Der HOPERA sollte neben einer Komponente medizinisch-inhaltlicher
Aspekte zwei weitere Komponenten abbilden, welche kollegiales Verhalten und die
medizinisch-inhaltliche Einbindung der Kollegin oder des Kollegen erfassen sollten. Die
grundlegende Struktur des Bewertungsbogens von Manser et al. (2010) spiegelte folglich
annahernd die intendierte Ausrichtung des operationalisierten Bewertungsbogens (HOPERA)
wider, insofern die medizinisch-inhaltliche Einbindung der Kollegin oder des Kollegen als

Aquivalent zur Komponente des einheitlichen Verstandnisses und das kollegiale Verhalten
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mindestens als Teilaspekt der Arbeitsatmosphare gedeutet wird. Dass sich diese Struktur nicht
durch die Faktorenanalyse extrahieren liel3, ist dadurch zu erklaren, dass entsprechende Items
des Messinstruments aufgrund einer kleinen Anzahl an Bewertungen aus der Analyse
ausgeschlossen wurden. Die geringe Anzahl an Bewertungen kam dadurch zustande, dass
diese Items nur unter Erflllung einer Bedingung bewertet werden konnten. Im Einzelnen
musste dazu ein unterlaufener Fehler erkannt werden (Iltem 7) und es musste Kritik durch die
Ubergabeempfingerin oder den Ubergabeempfanger erfolgt sein (Item 11). Nach Ausschluss
dieser Iltems verblieben zu wenige Items, die in die Faktorenanalyse eingingen, um feinere
Abstufungen zu erméglichen. Mit dem Anspruch, die Ubergabequalitit umfassend zu
evaluieren, sollten daher entsprechende ltems, wie die von Manser et al. (2010) erarbeiteten,
in den Aufbau des HOPERA implementiert werden, die durchgehend eine bedingungsfreie
Bewertung erlauben. Items, deren Bewertung an die Erfullung einer Bedingung gebunden
sind, eignen sich nicht, um vergleichende Aussagen der Qualitat der Ubergabe zu treffen. Eine
umfangreichere Berlcksichtigung des Aspekts der Etablierung eines einheitlichen
Verstandnisses als Teil der ergebnis- und prozessorientierten Messung kdnnte bei weiteren
Anwendungen des HOPERA zur Abgrenzung der Komponenten beitragen, welche durch die
medizinisch-inhaltliche Einbindung der Kollegin oder des Kollegen und durch das kollegiale
Verhalten beschrieben werden. Zusatzlich sollte die Prifung der Zufriedenheit der
Teilnehmenden mit der erfolgten Ubergabe erfasst werden, um so eine ergebnisorientierte
Messung der Qualitat der Ubergabe sicherzustellen (Cheung et al. 2010). Zukinftig lieRe sich
so bei weiteren Analysen des erganzten HOPERA wahrscheinlich auch die theoretisch
angenommene und in der Literatur beschriebene Grundstruktur Gber drei Komponenten
bestatigen (Manser et al. 2010, Jeffcott et al. 2009, Horwitz et al. 2009b).

In der Zusammenschau der Ergebnisse l3sst sich festhalten, dass die Qualitat der Ubergabe
PJ-Studierender unterschiedlicher Hochschulen im deutschsprachigen Raum insgesamt gut
ausfiel. Das kompetenzbasierte Simulationsmodell eignet sich gut, um Erkenntnisse Uber die
Qualitat der Ubergabe zu gewinnen. Die medizinisch-inhaltliche Komponente der Qualitat der
Ubergabe kann sowohl mittels operationalisierter Fremdbewertung durch den HOPERA, als
auch durch Peerbewertung mittels HOPA evaluiert werden. Der HOPERA hat das Potential,
die Ubergabe frei von Bewertungsfehlern umfassend zu evaluieren und Aussagen Uber die
medizinisch-inhaltliche Komponente hinaus zu treffen, wenn die Itemstruktur Gberarbeitet und
erganzt wird. Um weitere valide Erkenntnisse zu erlangen, sollte die Untersuchung der
Ubergabesituation als Teil des kompetenzbasierten Simulationsmodells mit einer groReren
Kohorte wiederholt werden. Insbesondere sollten weitere Hochschulstandorte mit
unterschiedlichen Ausrichtungen des Curriculums partizipieren, um den Effekt des

Studiengangsmodells auf die Qualitat der Ubergabe weiterfiihrend zu untersuchen. Zukunftig
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kénnen dann auch gezielte Interventionen entsprechend der einzelnen Komponenten der
Ubergabe entworfen und in das Curriculum integriert werden. Nur durch hohe Standards der

Ubergabequalitat kann die Patientensicherheit gewahrleistet werden.
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6 Zusammenfassung

Die Ubergabe stellt eine kritische Situation im klinischen Alltag dar, welche fiir die
Patientensicherheit von zentraler Bedeutung ist. Es ist daher elementar, die Qualitat von
Ubergaben zu ermitteln um kritisch einen mdglichen Interventionsbedarf zu diskutieren. Das
kompetenzbasierte Simulationsmodell eines ersten Arbeitstages fur PJ-Studierende in der
Arztinnen- oder Arztrolle bot erstmals die Mdglichkeit, die Qualitat von Ubergaben PJ-
Studierender unterschiedlicher deutscher Hochschulen mit divergierender Ausrichtung des
Curriculums zu untersuchen. Insgesamt nahmen 89 PJ-Studierende der Universitat Hamburg,
der TU Minchen und der Universitdt Oldenburg teil. Teilnehmende ubergaben
Patienteninformationen, welche sie zuvor selbststadndig wahrend einer Sprechstunde mit drei
simulierten Patientinnen und Patienten und in einer nachfolgenden
Patientenmanagementphase gesammelt hatten, an andere Teilnehmende (Peers), die nicht
mit den Patientinnen und Patienten vertraut waren. Die Bewertung der Qualitat der Ubergabe
erfolgte durch die Peers mittels ,Handover Partner Assessment® (HOPA) und durch eine in
dieser Arbeit etablierte und operationalisierte Fremdbewertung ,Handover Performance
External Rater Assessment® (HOPERA). Die Struktur des HOPERA wurde mittels
Faktorenanalysen untersucht, um mdogliche grundlegende Komponenten der Qualitat der
Ubergabe herauszuarbeiten. Die Qualitat von Ubergabegesprachen von PJ-Studierenden in
der Arztinnen- oder Arztrolle fiel insgesamt gut aus. Dabei konnten hochschulabhéngige
Unterschiede festgemacht werden, wenn die Qualitit der Ubergabe mittels des
neuentwickelten operationalisierten Fremdbewertungsbogens HOPERA evaluiert wurde.
Absolventinnen und Absolventen eines Regelstudienganges der TU Minchen schnitten im
Vergleich zu jenen eines Modellstudienganges der Universitdt Hamburg besser ab. Dieser
Unterscheid zeigte sich insbesondere auf der Ebene des identifizierten medizinisch-
inhaltlichen Faktors einer Ubergabe. Bei der Bewertung der medizinisch-inhaltlichen Aspekte
machte es dabei allerdings keinen Unterschied, ob diese anhand einer operationalisierten
Bewertung oder mittels Peerbewertung erfolgte. Der Einfluss des Hochschulstandorts mit
entsprechendem Studiengangsmodell schwand mit fortgeschrittenem PJ-Semester und
konnte ebenfalls durch besseres Abschneiden im zweiten Staatsexamen kompensiert werden.
Der neuentwickelte operationalisierte Fremdbewertungsbogen HOPERA zeigte sich
hinsichtlich der Beurteilung weiterer Faktoren einer Ubergabe nicht gut geeignet. Mit dem
Anspruch, die Komplexitat der Ubergabe besser abzubilden, bedarf es daher in Zukunft einer
weiteren Uberarbeitung und einer erneuten Validierung im Setting des kompetenzbasierten

Simulationsmodells.
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7 Summary

The handover is a critical situation in everyday clinical practice, which is of central importance
for patient safety. Therefore, it is essential to assess the quality of handovers in order to
highlight a possible need for intervention. The competence-based simulation model of a first
working day for final year medical students in the physician's role offered the opportunity to
examine the quality of handovers. Thus, handover quality of final year medical students from
different German universities with different undergraduate curricula could be compared for the
first time. A total of 89 final year students from the University of Hamburg, the Technical
University of Munich, and the University of Oldenburg participated. Handover was performed
after patient information was previously gathered independently during a consultation hour with
three simulated patients and a following patient management phase. The patient information
was handed over to other participants (peers), who were not familiar with the patients. The
quality of the handover was assessed by the peers using the “Handover Partner Assessment”
(HOPA) and by an operationalized external assessment “Handover Performance External
Rater Assessment” (HOPERA), the latter being established in this project. The structure of the
HOPERA was examined by factor analyzes in order to identify possible essential components
of the quality of the handover. Overall, the quality of final year students’ handovers in the
doctor's role was good. Differences between the universities could be identified when the
quality of the handover was assessed using the newly developed operationalized external
evaluation tool HOPERA. Graduates of a regular undergraduate curriculum at the Technical
University of Munich exceeded those of a model curriculum at the University of Hamburg. This
difference was particularly evident at the level of the identified medical-content factor of a
handover. However, when evaluating the medical content-related aspects, it made no
difference whether this was done using the operationalized external evaluation or the peer
evaluation. The influence of the university with the corresponding model of curriculum faded
with advanced final year semesters and could also be compensated by better results in the
second state examination. The newly developed operationalized external assessment
HOPERA showed deficits in terms of the assessment of other factors involved in a handover.
In order to better feature the complexity of the handover, a further revision and renewed

validation in the setting of the competence-based simulation model is required in the future.
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8 Abkurzungsverzeichnis

AKHOM .......cooovioeiieeeeeeeee Arztliche Kompetenzen Hamburg, Oldenburg, TU Miinchen
N PP Kovarianzanalyse
ANOVA ettt ettt aeees Varianzanalyse
BMBF ..o Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
CMRT . kraniale Magnetresonanztomographie
DGAI ..o Deutsche Gesellschatft fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin
F oo Wert der F-Verteilung aus Varianzanalyse
F O e Facets of Competence
HIV e Humanes Immundefizienz-Virus
HO A e Handover Partner Assessment
HOPERA ... Handover Performance External Rater Assessment
IMPP ., Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen
K oottt e e e e e e e e e e eeeeeee——— e eeeeeeeeet——— e e aaeateaar— i aaaaas Konstante
PSSP Konfidenzintervall
KIMIO . e Kaiser-Meyer-Olkin
] natrlicher Logarithmus
Dl et e e a e a e Stichprobengrél3e, Anzahl der Bewertungen
USSP SSRPPPPPRIN Signifikanzniveau
P e e e e e e e e e e e e eeear e aaaaaeaaraa, Praktisches Jahr
RWTH oo Rheinisch-Westfélische Technische Hochschule
SBAR ... Situation, Background, Assessment, Recommendation
I Standardabweichung
S T-Wert aus T-Test
I L PP UURPPRPISPPN Technische Universitét
U oo e U-Wert des Mann-Whitney-U-Tests
L S PPPRPORRR United States
U S A e e e United States of America
WHO ..t World Health Organization
X ettt e ettt eeeetaeeeeeteaeeeeetaeeeeetaaeeeeetaeeeettaaeeeetnaeeeetaaeeeann e eeeanaaeeeennaeeeennaaes Mittelwert
AP USPPPRPPUPIN Z-Wert des Mann-Whitney-U-Tests
N2..eeeeennnes Effektstérke: deskripives Mal3 fiir den erkldrten Varianzanteil in der Varianzanalyse
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12 Anhang
12.1 Anhang 1 - HOPA

Bitte bewerten Sie die Kollegin/ den Kollegen, die/ der lhnen ihre/ seine Patientenfille iibergeben hat!

trifft ... zu
iber- voll | nicht
Meine Kollegin/ mein Kollege ... haupt und btzjlr
nicht ganz | ..
1 hat in einer schlissigen Weise Uber die Patient*innen o o o o
" | berichtet, so dass ich kaum Nachfragen stellen musste.
hat seine Diagnostik- und Behandlungsschritte fur mich gut
2. . . (0] (0] (0] (0]
nachvollziehbar begriindet.
hat mir fir die Patient*innen eine Strategie berichtet, wie ich
3. - . . (0] (0] (0] (0]
mit diesen weiter arbeiten soll.
4 hat relevante Ergebnisse der Patientenfalle in adaquater 0 0 0 0
" | Sprache fokussiert berichtet.
hat meine Ansichten, mein Wissen und meine Expertise im
5. .. o (0] (0] (0] (0]
Gesprach berlcksichtigt.
6. |hat sich mir gegenuber respektvoll verhalten. (0] (0] 0] 0]
hat auf verschiedene Art und Weise geadullert, dass sie/ er
7. . . . (0] (0] (0] (0]
nicht weitergekommen ist.
hat mich nach meiner Meinung zu Patient*innen gefragt, bei
8. . . (0] (0] (0] (0]
denen noch nicht alles geklart war.
9 hat kommuniziert, manche Dinge nicht erledigt/ geschafft zu 0 0 0 0
haben.
10. | hat sich kritikfahig gezeigt. (0] (0] (0] (0]
hat nicht Andere (z.B. die Mitarbeiter*innen des Labors/ der
1. (0] (0] (0] (0]

Roéntgenabteilung) fur Fehler verantwortlich gemacht.

46




12.2 Anhang 2 - HOPERA

Bitte bewerten Sie die Ubergabe der Studentin/ des Studenten

trifft ... zu
tber- voll | nicht
Die Studentin/ der Student ... haupt und | beur
nicht ganz | ..
hat in einer schllissigen Weise Uber die Patient*innen
1. | berichtet, so dass seine Kollegin/ sein Kollege kaum (0] (0] (0] (0] (0]
Nachfragen stellen musste.
hat seine Diagnostik- und Behandlungsschritte gut
2. . . (0] (0] (0] (0] o
nachvollziehbar begriindet.
hat fUr die Patient*innen eine Strategie berichtet, wie seine
3. . . . - . (0] (0] (0] (0] (0]
Kollegin/ sein Kollege mit diesen weiter arbeiten solle.
4 hat relevante Ergebnisse der Patientenfalle in adaquater o o o o o
" | Sprache fokussiert berichtet.
hat kommuniziert, manche Dinge nicht erledigt/ geschafft zu
5. (0] (0] (0] (0] (0]
haben.
hat auf verschiedene Art und Weise geaduliert, dass sie/ er
6. . . . (0] (0] (0] (0] 0}
nicht weitergekommen ist.
7 hat nicht Andere (z.B. die Mitarbeiter*innen des Labors/ der o o o o o
" | Réntgenabteilung) fur Fehler verantwortlich gemacht.
hat Ansichten, Wissen und Expertise der Kollegin/ des
8. . .. o e L (0] (0] (0] (0] 0}
Kollegen im Gesprach berticksichtigt.
hat nach der Meinung der Kollegin/ des Kollegen zu
9. . o] o) o) o] o]
Patient*innen gefragt
hat sich der Kollegin/ dem Kollegen gegenuber respektvoll
10. ' 9 gen gegend P o o o o| o
verhalten.
11. | hat sich kritikfahig gezeigt. (0] (0] (0] (0] (0]
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12.3 Anhang 3 — HOPERA operationalisierte Bewertung

Item 1 1 =berichtet unschlissig; Konzepte wirken nicht durchdacht; Nachfragen werden
ebenfalls unschlissig beantwortet
2 =berichtet eher unschlissig; Konzepte sind zum kleineren Teil erkennbar;
Nachfragen werden zum Teil nicht schlissig beantwortet
3 =berichtet zum Teil unschlissig; Nachfragen werden eher schllissig beantwortet
4 =berichtet Uberwiegend schlissig; vermehrt Nachfragen, die eher schlissig
beantwortet werden kénnen
5 =berichtet durchgangig schlissig; Nachfragen werden immer schllssig
beantwortet
ltem 2 | 1 =keine Begrindung
2 =versucht zu begriinden, aber kaum nachvollziehbar
3 =versucht zu begriinden, teilweise nachvollziehbar
4 =begrindet Uberwiegend nachvollziehbar
5 =begrundet durchgangig nachvollziehbar
Item 3 | 1 =berichtet keine Strategien fur die Patient*innen und hat auch auf Rickfragen
keine Strategievorschlage
2 =berichtet zum Teil keine Strategien, die ggf. auch nicht weiter diskutiert
werden; hat auch auf Rickfragen keine Strategievorschlage
3 =berichtet teilweise Strategien; hat auf Rickfrage weitere Ansatze einer
Strategie berichtet; diskutiert ggf. weitere Ansatze
4 =berichtet Uberwiegend Strategien; hat auf Rlckfragen Uberwiegend weitere
Strategievorschlage
5 =berichtet durchgangig Strategien; hat auf Rickfragen weitere Vorschlage oder
nimmt Vorschlage auf
ltem 4 1 =keine Fachsprache oder fundamental inkorrekte Fachsprache; unfokussiert
2 =wenig Fachsprache oder haufig inkorrekte Fachsprache; Ulberwiegend
unfokussiert
3 =partiell Fachsprache und wenig inkorrekte Fachsprache; teilweise fokussiert
4 =mehrheitlich Fachsprache und ausschlieBlich korrekte Fachsprache;
Uberwiegend fokussiert
5 =intensiver Gebrauch korrekter Fachsprache; fokussiert
Item 5 | 1 =keine Nachfrage; keine Kommunikation
2 =auf Nachfrage nicht adaquat eingegangen; falschlicherweise behauptet alles
erledigt zu haben
3 =ausschlief3lich auf Nachfrage
4 =eher auf Nachfrage; seltener von sich aus
5 =mehr als einmal von sich aus
ltem 6 1 =ist offensichtlich stellenweise nicht weitegekommen, dufRert dies aber nicht.

2 =ist offensichtlich stellenweise nicht weitergekommen; aulRert dies jedoch nur
implizit (z.B. Uber Kdérpersprache oder quengelt)

3 =gibt auf Nachfrage an, recherchiert haben zu missen oder Hilfe telefonisch
kontaktiert zu haben, da sie/ er nicht weitergekommen st

4 =gibt teilweilweise von sich aus zu, recherchiert haben zu missen oder Hilfe
kontaktiert zu haben, da er/ sie nicht weitergekommen ist; steht dazu, dass sie/
er nicht weitergekommen ist.

5 =formuliert klar, dass sie/ er nicht weitergekommen ist; hat explizit um Hilfe
gebeten; hat eigene Ideen entwickelt und diskutiert diese bei der Ubergabe
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ltem 7

1 =hat Andere fur Fehler verantwortlich gemacht und despektierliche Begriffe
verwendet und/ oder Beteiligte diffamiert

2 =hat Andere fiir Fehler verantwortlich gemacht und beschwert sich moderat, hat
dafur kein Verstandnis

3 =hat einen Fehler bemerkt und &ufert sich verstandnisvoll ,kann ja mal
passieren®; sieht sich nicht in der Verantwortung, beschuldigt aber auch nicht
klar Andere

4 =hat einen Fehler bemerkt aber nicht korrigiert; Ubernimmt Verantwortung flr
die falsche Interpretation oder das Weiterarbeiten mit einem falschen Befund

5 =hat einen Fehler bemerkt und gesagt, wie sie/ er ihn gel6st hat, ohne jemanden
zu beschuldigen; weist Kollegin/ Kollegen im Sinne eines nachhaltigen
Fehlermanagements darauf hin

nicht beurteilbar = spricht nicht an, dass ihr/ ihm ein fehlerhafter Befund vorgelegt
worden ist; fallt nicht auf, dass ihr/ ihm ein fehlerhafter Befund vorgelegt
worden ist, hat ggf. den falschen Befund auch nicht erhalten

ltem 8

1 =negiert Input seiner Gesprachspartnerin/ seines Gesprachspartners;
widerspricht

2 =hat Input seiner Gesprachspartnerin/ seines Gesprachspartners mehrfach
ignoriert

3 =geht auf Input seiner Gesprachspartnerin/ seines Gesprachspartners meist nur
oberflachlich ein; nimmt Input zur Kenntnis ohne ihn weiter zu diskutieren; halt
an eigener ldee fest

4 =eher offen gegenitber Anregungen, verhaltene Diskussionsbereitschaft, halt
eher an eigener ldee fest

5 =kann sich zuriicknehmen, diskutiert Input, bereit andere Ideen weiter zu
verfolgen

ltem 9

1 =Dinge ungeklart und hat nie nach Meinung gefragt und geht auf spontane
Meinungsaufierungen* der Gesprachspartnerin/ des Gesprachspartners nicht
ein; tut Meinungen oberflachlich ab

2 =Dinge ungeklart und hat nicht nach Meinung gefragt, geht auf spontane
Meinungsaufierungen® nur oberflachlich ein

3 =Dinge ungeklart und hat nicht nach Meinung gefragt, geht aber auf spontane
Meinungsauferungen® der Gesprachspartnerin/ des Gesprachspartners ein,
kommt darlber in einen Dialog und Meinungsaustausch

4 =Dinge ungeklart und hat einmalig zur Meinung gefragt und ist dann auf
Meinung eingegangen ODER: bei Patienten war weitestgehend alles geklart,
keine Meinung eingeholt, sofern spontane MeinungsauRerungen* vorhanden,
wird auf diese allerdings nicht eingegangen

5 =Dinge ungeklart und hat mehr als einmal nach Meinung gefragt und ist dann
auf diese Meinungen eingegangen ODER: bei Patienten war weitestgehend
alles geklart, selten oder nie Meinung eingeholt, sofern spontane
Meinungsauferungen* vorhanden, wird auf diese eingegangen
*oder Ruckfragen die Vorschlage implizieren
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ltem 10

1 =verhalt sich Gberwiegend unkollegial; beleidigt Kollegin/ Kollegen
2 =verhalt sich eher unkollegial; behandelt Kollegin/ Kollegen von oben herab

3 =verhalt sich tGberwiegend kollegial; neigt jedoch dazu persénliche Grenzen zu
Uberschreiten; oder grenzt sich zu stark ab, beschéaftigt sich mehr mit sich;

nimmt Kollegin/ Kollegen nicht immer ernst

4 =verhalt sich kollegial; nimmt Kollegin/ Kollegen Gberwiegend ernst; zeigt sich

aufmerksam

5 =verhalt sich kollegial; nimmt Kollegin/ Kollegen immer ernst; lobt Vorschlage

der Kollegin/ des Kollegen

ltem 11

1 =kann Kritik nicht annehmen; schlagt zurtick

2 =kann Kritik kaum annehmen; fuhlt sich angegriffen; nimmt Kritik personlich;

versucht sich mit Ausreden zu retten; keine Bereitschaft zur Veranderung

3 =kann Kritik nur teilweise annehmen; empfindet Kritik als ungerecht; rechtfertigt

sich; wenig Bereitschaft zur Veranderung

4 =kann Kritik eher annehmen; eingeschrankte Bereitschaft zur Veranderung;

zum Teil konstruktiver Umgang

5 =kann Kritik voll annehmen; schatzt Kritik wert; kann Kritik produktiv verarbeiten;

lernt aus Kritik; hohe Bereitschaft zur Veranderung
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