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1. Einleitung

AEr k e nndirrtuin 8ieRen aus denselben Quellen; nur der Erfolg vermag beide zu scheiden. Der
kl ar erkannte I rrtum ist als Korrektiv[llebenso

Emst Mach (1838.916)

1.1. Problemstellung und Zielsetzung

Das Elektrokardiogramm (EKG) ist das am haufigsten angewandte Diagnostikum in der Kardiologie
[2-5]. Die Auswertung der EKG Kurven erfordert Zeit und Mihe igtddurch die Kompliertheit
durchaudehlerbehafte{3, 6-8]. Schwerwiegende Fehler entstehen digi Befundungn 4 bis 33 %

der Falle[9]. Das liegt unter anderem daran, dass Kardioltigean Abnormitaten im EKGhur zu 53

bis 96 %entdeckerj9]. Medizinstuderendeerkennemur nochl7 bis 63 % der Pathologien in einem
EKG [9]. Somitscheintdie Qualitat derEKG Interpretation bebtudierendemund Absolvergn/innen

der Medizinmangelhafizu sein[3]. Dies empfindenMedizinguderendeebensaind schatzerdeshalb

ihre Fahigkeiten bei der EKG Interpretation zu circa 45 %ualsefriedigend oder schlecht g#j.

Um die Fahigkeiten zu verbessertn wurden bereits verschiedenste Lehrmethoden wie
Kleingruppenunterricht, computergedtié Lernprogramme, webbasierte Kurse oder auch YouTube
Videosgeteste[3, 10-13]. Zwar berichtendie meisterStudienpositive Effekteerzielt zu haberaber

diese Ergebnissesind zum Teil schlecht vergleichhanessenkeine nachhaltiga Lerndfekte oder
besitzen eine hohe Abhangigkeit vomdehrendensodass keine Aussage getroffen werden kann, ob
diese Methoden wirkliclzielfihrendsind [3]. Die Frage, welche der genaen Methoden der EKG
Lehre diebeste ist, bleibiso bis datounklar [3, 4]. Da gleichzeitigaber die schlechteneRultate
Medizinstuderende persistierenwidmet sichdiese Arbeitder Frage, welch&eHer bei der EKG
Interpretationgenau gemacht werden, um einen gezielteren Ansatz fir mdgliche didaktische oder
curriculare Lésungen zu ermdglichen

Um Fehler begutachgn zu kdnnen,ist ein offener und bjektiver Umgangmit diesennétig. De
Voraussetzungdafir schafft die Fehlerforschung, die einebjektive Betrachtungder Fehler

durchfuhrt. Fehlerforschung erlaubt die Usteehung von Fehlar indem sie dageweilige Denken



beschreibt, Fehlermuster abbildet und Ursachen bestjiht Eine Betrachtungvon Fehlern bietet
den Vorteil, dass diese zur Korrektur, Vermeidung oder Ursachenbeseitigung von Femetzt
werdenkann[15, 16] Zusatzlich birgt sie die Changeositives Wissen zu starkeand sich negatives
Wisser anzueignerfil8, 19]

Aus desen Grinden - Fehlekorrektur, Fehlervermeidung, Fehlerursachenbeseitigung und
Wissensaeignung- wird die Fehleranalyse dieser Arbeit angewandt. Ziel ist didentifikation,

Klassifizierung und Ursachenbestimmuan Fehlen bei der EKG Interpretation.

! Durch negatives Wissen wird erkannt, was nicht getan werden darf, wie etwas nicht ist oder kiictiéun
oder auch welche Strategien, Konzepte oder Theorien falscfl3int8]



2. Theorietell

Fur de Identifikation, Klassifizierung und Ursachenbestimmung der Fehler bei der EKG Interpretation
wird zunachst die Bedeutungler Ablauf, die Lehreund die aktuelle Problematilder EKG
Interpretation vorgestellt AnschlieRendwird ein kurzer Uberblick (iber den Fehlerlegriff, die

wichtigstenFehlerklassifikationen unden Umgang mit Fehlern in unserer Gesellsopadieben.

2.1. Das Elektrokardiogramm (EKG)

2.1.1. DasElektrokardiogrammals Diagnostikum

Das Elektrokardiogramm (EKG), das sich aus den altgriechischenBegnf a Uj GtaU kar d2 a
295 YeeU gr §mma AGeschr Rk B} iseseifiibez eisem ndanehungeeirt z t
wichtiges Diagnostikum in der Metn [22]. Dieses Diagnostikumdas zu dem am haufigsten
angewandten Untsuchungsmitteln in der Kardiologie zah[R2-5], ist nichtinvasiv, relativ
kostengtinstig, schmerzlos und schnell durchzufifse23]. Esmisst Spannungen am Herzéber

die Zeit und generiert daraus eine Kurve. Dies wird auch an Hand der deutschen Ubersetzung des
Begriffes mit AHer z[24. Dergelneg sskkamm daratRiidkschlisseiaaf h

die Physiologiedes HerzenschlieBenEs werden wichtige Parameter (unter anderem Herzfrequenz,
Herzhythmus undHerzlagetyp) erhoben, die sowohl auf primare und sekundére Herzveréanderungen
als auch auf metabolisch@der elektrolytische Anomalitaten hindeuten konndB]. Das
Elektrokardiogramm wird auch zur Ubexehung therapeutischedertoxischerMedikamentenund
Drogerdoseneingesetz{5]. Es ist das Standarddiagnostikum beim akiteronarsyndronund der
chronichen ischamischen Herzkrankheryei Erkrankungen, didir die meisten Todesfélle in
Deutschland 2013 verantwortlichkaren[25-27]. Das EKG kann sogar der einzige Marker sein, der

auf eine Herzerkrankurfgndeutet5].

Die enome Bedeutung des Diagnostikums als auehbdeite Einsatzméglichkeit sogvidie schnelle
Verfugbarkeit difen aber nicht Uber die Komplexitat der EKG Interpretation hinweg taus@sn

Die exakte Interpretation der Herzspannungskgetedrtzu den schwierigsten Methoden denéren



Medizin, die Zeit und Muhé&ostet[3, 29]. Der Umfang einer korrekten Interpretation widrch die

Darstellung des Ablaufdeutlich

2.1.2. Der Ablauf derEKG Interpretation

Fir eine korrekt&=KG Interpretatiorwird die aufgezeichnete Herzspannskigrveanalysiert und die
gewonnen Daten verarbeit&swerdenStromkurvenverlaufe und pathologische Muster erkdeiG
Befunde benannt und mit Hilfeklinischer Daten mogliche Differentialdiagnosen und eine
Arbeitsdiagnose gestellf28, 3035]. Nach Planung und Durchfihrung ieger diagnostischer
und/oder therapeutischbtalBnahmerist die Bearbeitung deRatienterdlles meist abgeschlossia6-
38].

Damit der gesamteVorgang besser verstandaemnd analysieriverdenkann, empghlt es sich, den
Prozess in Abschnitte zu unterteil&ine Gliederung von Prozessen in Einzelabschhitte Ablaufe

zu vereinheitlicherund klare Schnittstellemu schaffer{39]. Da es bisher kein Modell fir die EKG
Interpretatbn gibt, das den kompletten Prozess der Bearbeitung eines Patientenfalles innerhalb einer
EKG Untersuchung zeigt, muss aih andered/odell zuriickgegriffen werdemllgemeineModelle
der medizinischen Problemlésung eignen slafir, da sieumfassend did eilschritte der Kogrtion
und Handlung wahrend der Bearbeitung eines Fallézeigen. Anhand der allgemeinen Teilschritte

wird derProzessanschlieRenduf die EKG Interpretatioiibertragen.

2.1.2.1. Modell nach LevettJlones

Der Kreislauf des klinischen Schluskfernsvon LevettJonesist ein Modell der medizinischen
Problemlésung, dasich mit dem allgemeinen klinischen Satdfolgern beschaftigt ungomit in
verschiedene medizinische Vorgéange Ubeemagerden kanrj40]. DasModell fiihrt die Teilschritte
des Prozesseausfuhrlich anhancakines Kreislauks auf und untersatidet dabeiacht Phaserfvgl.

Abbildung1: Kreislauf des klinischen Schlussfolge{a8] 1).



VI, :5 .
Reflektion und Erfassung
Lernprozess der Situatioa

VII.
- Sammlung von
Evaluation Informationen
Il
VI Interpretation d
) nterpretation der
Durchfiihrung IoDaten

der Handlung

l@

V. V.
Festsetzung Identifizierung
von Zielen des Problems

Abbildung 1: Kreislauf des klinischen Schlussfolgefdf]

Die acht Phasedes klirischen Schlussfolgernassen sichmit Hilfe eineskardiologischerBeispiels

[36] nahererlautern Zu Beginndes klinischen Schlussfolgermgerdendie aktuelle Situationdas
Setting,Begleitumstande undPatientenigenschaften, wie Geschlecht, Alter und der aktuelle geistige
und korperliche Zustanderfasst.Es wird objektiv die aktuelle Lage mit anwesenderPersonen,
Gegenstanden, Umstamdeund Fakten whrgenommen (1) [40]. Beispielhaft erkennt eia
Notarztarzin einen circa 60 Jahre alten Mann in einem Park, der stark schsithat mehrfach
erbricht und alleine ist. Der Mann ist Uibergewichtig, verhalt sicbhig undwirkt &ngstlich[36].

Nach der Erfassung der aktuellen Situatislerden patienteelevante Daten mit Hilfe von
Vorbefunden, Anamnese, korperlichgntersuchung undveiterer diagnostischefTests gesammelt

(II.) [40]. Demgemald wird dePatient in den Rettungswagen gebracht und dort eine Anamnese
erhoben eine korperliche Untersuchurdurchgefiihrtund ein EKGabgeleitet Bei der Anamnese
berichtet der Patient, dass er seit etwa 30 Minuten kontinuierliateenunabhdngigestarke
Brustschrerzen habe, die in seinen linken Arm ausstrahlen. Er sei Raucher, nehme keine
Medikamente ein und habe eine unauffallige medizinische Vorgeschichte. Die Untersuchung des

Herzens, der Lunge und des MadearmTraktes sowie deErbrochenerbleibt ohne pathagischen



Befund. Eswerden abeein Blutdruck von 165/95 mmHgine Herzfrequenz von 65/mimd eine
Kdrperemperatur von 36,8 °Qral) gemessen. Bei der EKG Interpretation fallent&bungen in

den Ableitungen I, lll, aVF und S$enkungen in I, aVL undVR auf[36].

Nach Sammlung der Informationerfolgt die Datennterpretation. Esvird zwischen pathologischen

und physiologischen, sowie relevanten imelevanterDaten unterschieden. Zusammenhéawgeden

erkannt sowie die gesammelten Datemit bereits bekannten Befunden oddfonstellationen
verglichen(lll.) [40]. Der/die Arzt/Arztin erkennt, dassler Patient aktuell unteatemunabh&ngigen
Thoraxschmerzenleidet sowie hyperton und normofrequent igHinweise auf Fieber oder
Hamatemesifinden sich nichtim EKG zeichnet sicleine Erregungsruckbildungsstéruing Bereich

der Herzhinterwandb. Das Ubergewichtder Zigarettenabuspslas Erbreeen, das Schwitzen, die
Brustschmerzen, die erhohten Vitalparameter und die-H&3ungen konnten mit dem
Gastrointestinaltrakt, dem Herzederder Lunge zusammenh&ng@&t].

Nach der Interpretation der gesammelten Daten werden Differentialdiagnosen genarikrtiie
Arbeitsdiagnose identifiziertWenn dann eine Vorhersage tber denigtinen Verlauf gestellt werden

kann, wird die Phase der Problemidentifizierung erreicht (If40]. Als mdgliche
Differentialdiagnosen kommerunter anderemAngina Pectoris, Perikarditis, Aortendissektion,
Lungenembolie, Pneumothorax oder auch eine Osophagusruptur in Rragjea Pectoris wird

wegen der Schmerzenjedlanger als 5 Minuterandauernund auch in Ruhe vorhanden sind,
ausgeschlossen. Gegen eine Perikardii;echendas fehlende Fieber under atemunabhangige
Schmerz. Eine Aortendissektion wirde eher mit einer Schmerzausstrahlung in Nacken, Riicken oder
Beine einhergehen. Lungenembolie und Pneumothorax werden wegen der fehlenden Dyspnoe und
dem fehlenden Husten als weniger wahrscheinlich betrachtet. Bei einer spontanen Osophagusruptur
ware eher ein schwallartigeszum Tel blutiges Erbrecherzu erwarten. Die kardiovaskulame
Risikofaktoren des Patienten, digrterielle Hypertonie, die Schmerzcharakteristika sowie die
Ischamiezeichen der Herzhinterwand im EM@uten darauf hin, dass dalsute Koronarsyndrom mit
Myokardinfarktdie wahrscheinlichste Diagnose [i36].

Nach der Diagnosestellungamdendie weiteren MafRnahmenit den gewtinsckh Zielengeplant und

in der nachsten Phaseerdendie Handlungn auch ausgefuhily. & VI.) [40]. Der Patient wird mit



dem Oberkorper hoch gelagert, bekommt Antiemetika, Morphin und eine Sedierung, aktudie
Symptomatikzu verbessernZur Linderungder myokardialen Problematik wird Glycerolnitrat und
Sauerstli verabreichtund die Blutgerinnungvird mit Hilfe von Aspirin und Heparin gehemmt
Gleichzeitig wirdder Transport in ein Krankenhaus mit Herzkatheterlabor begonnen. Dort werden
eine AKUtPTCA mit Stentimplantation sowie eine anschlieRende intensivméstine Uberwachung
angemeldef36].

Am Ende der Kreislaufs wrd die Effektivitdt evaluiert und der Fall refleldit um
Verbesserungsmdoglichkeiten identifizer zu kénnen(VIl. & VIII.) [40]. Nach Abschluss der
Behandlungdes Patienten mit der rolyardialen Problematikverdendie ausgefuhrte Handlungen
evaluiert ob diese auch zielfuhrend wear Nachder Entlassung des Patienten wird der Feflaktiert
und Gutes und Schlechtes bei der Fallbearbeitbelguchtet. Aus argefallenen Fehlerrwird
abschlie3endelernt.NeuesWissen wird bei dem nachsten Fall angewandt, sodass siireisiauf

an dieser Stelle schlie[36].

2.1.2.2. Ablauf der EKG Interpretation

Da derKreislauf des klinischen Schlussfolgerns die allgemeinen Teildehdiner medizinischen
Problemlésung beschreibt, lasst dieser aiethauf den spezifischen Ablauf einer EKG Interptieta
Ubertragen.Um die acht Teilschrittades Kreislauk des klinischen Schlussfolgerns bei der EKG
Befundung objektiv beurteilen zu kaénen, weden die Teilschritte invier Kompetenzniveaus
untegliedert. Die acht Schritte des Kreislaufs klinischen Schlussfolgerngl.-VIIll.) und die
Untergliederung in die vier Kompetenzniveaus {K4) werden nun anhand der EKG Befundung

aufgezeig(vgl. Abbildung 2).
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Abbildung2: Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns [40] mit Untergliederurmtje@rier Kompetenzniveaus [41]

Beim Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns werden mit den ersten zwei Schritten dieeraktuel

Gegebenheiten erfaséis werden alsanit Hilfe der Anamnese, mitgebrachter Vorbefunde und dem



Uberweisungsscheidie aktuelle Situation désPatientefin, der zur EKGUntersuchung kommt
erfasst(l.). AnschlieBendvird ein Elektrokardiogrammabgeleiet und alle Informationegesammelt

die durch die Vermessung und Betrachtung der Stromkurvenverlaufe auffillemO]. Bei der
Durchfiihrung einer EKG Interpretation lassen sich als Ergebegs Schritte die Beschreibungen
der Stromkurvenverlaufebjektivnachvollziehen (K1)41].

Im dritten Schritt beim Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns werden die gesammelten
Informationen interpretetiert. Esind zwischen pathologischen und physiologischen, sowie relavante
und irrebvanten Daten unterschieden. Zusammenhénge werden erkannt sowie die gesammelten Daten
mit bereits bekannten Befunden oder Konstellationen verglicir) [40]. Bei der EKG
Interpretation lassen sich als Ergebnis dieses Schrittes die Formulierung eines EKG Bajjakdios
nachvollziehen (K2)41].

Nach der Interpretation der gesammelten Daten werden Differentialdiagnosen generiert und die
Arbeitsdiagnose identifiziertVenn dann eine Vorhersage lber denigtihen Verlauf gestellt werden
kann, wird die Phase der Problemidentifizierung erreicht ([¢0]. Der EKG Befund wird in
Zusammenschau mit weiteren Informationen aus Anamnese, Vorkefuderweisungsschein und
aktuelle Situation des Patienéen/in betrachtetund Verdachts und Differentialdiagnosergeneriet.
Diesewerden dannbestatigt oder widerlegbis eine Arbeitsdiagnose identifizieserden kannDie
angegebene Arbeitsdiagnose und ggf. gepriften Differentialdiagnosen lassels &ofpebnis dieses
Schrittesobjektiv gut beurteiler(K3) [41].

Sobald eine Arbeitsdiagnose identifizievurde wird das weitere Prozedemit den gewlnschten
Zielen geplanund durchgefuhrt(V. & VI.) [40]. Objektiv beurteilen lassen sicils Ergebnis dieser
Schrittedie angegebenen Maflinahmeig durchgefihrt werden (K441].

Die anschlieRendEvaluation,Reflektionund der Lernprozess aus dem bearbeiteten, Fafisen sich

als rein kognitive Prazess im klinischen Alltag kaum nachvollzieh@nll. & VIII. ) [40]. Aus den
Grunden der schwierigen Identifizierung, Objektivierunghd Klassifizierungder Evaluation und
Reflektion,wurdefir diese Schritt&ein Kompetenzniveau erstellt.

Zusammenfassendurde der Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns von Led@tes als Modél

der medizinischen Problemlosung auf die EKG Interpretation Ubertragen und mit Hilfe der
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Kompetenzniveaus von Hoger in dibjektiv beurteilbaren Schritte untergliedé4tl]. Damit konnte
aufgezeigt werden, dass fleine korrekte Interpretatioreine Analyse de aufgezeichnete
Herzspannungskurveind eine Verarbeitungler gewonneen Daten wn Noten ist Es werden
Stromkurvenverlaufe und patholodimec Muster erkann(K1), EKG Befunde benanr{K2) und mit
Hilfe weiterer Daten mdgliche Differentialdiagnosgeneriertund eine Arbeitsdiagnose gestéki3)
[28, 3335, 41] Nach Planung und Durchfihrung der wedte therapeutischen MalRnhahmen ist die

Bearbeitung des Falles meist abgeschlogséhn[36-38, 41]

2.1.3. Lehre und Lernen der EKG Interpretation

Der Ablauf der EKG Interpretation zeigt die Vielzahl an Teilschritten uerd ibhen Anspruch an
dendie Befundefin auf. Umden Kreislauf des klinischen SchlussfolgeimsArbeitsalltag moglichst
fehlerfrei anwenden zu kdnnen, werden bereits wahrend des Studiums die Teilschritte [@etehrt.
jeder Berufsaanfanger/in solltelie Basiskenntnisse besitzen, sodagsielebensbedrohende Befunde
erkennen kanfB]. Am Ende demedizinischen Augildungsolltenalsodie wichtigsten Kompetenzen
fur die Interpretatiomit Hilfe verfigbareilehrmethoden vermittelt worden sebiese Kompetenzen

unddie mdglicherLehrmethoden werden nur@her betrachtet

2.1.3.1. Kompetenzen fir die EKG Befundung

Fir die Bewdtigung von komplexen Aiorderungen wie sie beider EKG Befundung vorkommen,
werdenAdi e bei I ndi viduen verfg¢ggbaren oder dur ch
Fertigkeiten [ &7, sowi e di e damit ver bundenen
Bereitschaftefi éff b e f42]t i gt

Als kognitiv erlernbare Fahigkeit sollte d&gBissen uber das Prinzip der technischen Aufzeichnung

des Elektrokardiogramms Jmanden sein, undie Entstelung der Stromkurven nachvollziehen zu
kénnen[43]. Ein Basiswissen Uber die Anatomie und Physiologie des Herzens ist notwendig, um die
Stromkurven zuordnen undie Pathophysiologien verstehen zu konn@n 28, 3035, 43] Die

Kenntnis Uber Sensitivitdt und Spezifitat ist flie Datennterpretation relevant, um pathologische

Befunde richtig deuten zu konné¢h, 43]. Dies ist besonders schwierigeil jede Stromkurve eine
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eigene Sensitivitdt und Spezifitat Hal. Das Wissen uUber Indikationemadi Limitatioren der EKG
Befundungspielen in der Praxis eine entscheidende RoiteUberdiagnostizieren zu vermeidd3].

Die Fahigkeit eigens Wissen und Wissensliicken identifizieren zu kénnen, ist wichtig fir den
Lernprozessind kannzur Verbesserung des eigenen Konrigihsen Gute zwischenmenschliche und
kommunikative Fahigkeiten sollte jeder A¥&tztin im Umgang mit den Patientefinnen und dem
Kollegiumbesitzer43].

Erfahrung spielt eine wichtige Rolle beim Abwéagen der Differentialdiagnosen anhand der EKG
Befunde und KlinisclreSymptomatik, sowie bei der Planudgr weiteren klinischen Handhabung
nach Stellug der Arbeitsdiagnosg5, 7]. Die erforderliche Professionalitat im Umgang mit
Patientefinnenund Kollegerinnenwird meist durch Erfahrung erlani@3].

Praktische Fertigkeiten sind gefragt bei der GenerierumgE#&s Kurve. Eirde Expertdin sollte
vertraut mit dem Instrumentariusein um ein EKG schreiben, prozessieren und in analoger und
digitaler Form speichern zu kdnngt8]. Die Effekte von Aufnahmeraten und Filterfunktionen sollten
verstanden worden seindielektronische Abweichungen, Artefakte oder Fehler bei der Aufzeichnung
erkannt werdeffb, 7]. Zusatzlichsollten die Fertigkeiterdie Stromkurven sowohl in der digitalen als
auch in der analogen Form wegssen nd Parameter berechnen lginnen vorhanden seifé3]. Des
Weiteren verden Fertigkeienbendtigt,um charakteristische Muster der Stromkurveridufeerfassen

und diese als normwertig oder abnormal einordnen zu kddhekin/e Kardiologe/insollte familiar

mit physiologischen Varianten und pathologischen Mustsem, die mit angeborenenoder
erworbenen Herzerkrankungesder Formen der Arrhythmierassoziiert sind Zusétzlich sollten

Schrittmacherund Defibrillata-EKG Kurven erkannt werdg#d3].

2.1.3.2. Lehrmethoden

Fir die Vermittlung dieser Kompetenzen komnvenschiedenéehrmethoden in Frag&chon lange
etablierte Formate sind Vorlesunge®eminare und daSelbststudiuni3, 5, 43]. Auch Workshops,
Konferenzen, Journal Clubs, interdisziplie&-allkonferenzen unBallprasentationen zahlen zu den
gangigenMethoden[3, 5, 43] Neuere Lernangebote wie Schulungen am Patientenbett, Ledmyisit

PeerTeachingund internetbasiertes Lernen werdshenfallsbereitsregelmafiig genut48, 5, 10, 13,
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43]. Um Herauszufinden, welchdieser didaktische@ Methoden bei der EKG Interpretation die

effektivste istwurde eine Vielzahl an Studien durchgef(Brt10-13].

Beispielsweise wurde eine Studie fir die Erforschung der Effektivitat von Kleingruppenunterricht,
gehalten durch Kommilitonen/innen, im Vergleich zu Vorlesmdurchgefiihrt Dabei zeigte sich,
dass beide in einem abschlieRenden EKG Test gleich effektiv {ld@xen

Eine andere Studie erforschte die Wirkung computergestiitzter Lernprogramme im Vergheich zu
Seminargruppamterricht. Dabei erzielte die Gruppe mit computergestitzten Lernprogrammen
bessere Ergebnisse im nachgeschalteten Wissefistpst

Eine aktuelle Studie beschéftigte sich mit der Qualitat von YouMitheos zum hema EKG. Dabei
wurden 86,6 % der Videos als sehr nitzlich oder niitzlich bewertet. Die Beliebtheit der Vidéas zeig
die durchschnittlichen knapp tber 12.000 Aufrufe. &ufider schieres, dass die Nutzer der Videos
nicht zwischerhilfreichenund irrefihenden Videos unterscheiden konnite3].

Alles in allem belegen diese Studien, dass verschiedenste Lehrmethoden wie Kleingruppenunterricht,
computergestiitzte Lernprogramme oder auch YouMileos von Studierenden gut angenommen
werden.Leider istabereine direké Vergeichbarkeitder didaktischen Methoden schwierig, da bei
manchen die Effektivitdt bzw. dénachhaltige)_ernerfolg nicht getestevurde[13], die Ergebnisse

oft verschieden gemessesder die Nachhaltigkeit der Lefirerninterventionen nicht untersucht
wurde[3]. Zusatzlichist der Erfolg eineMethode abhangig vom gewahlten Format, der Expetse
Lehrenden sowie der Art dere$tung des Wissenszuwadi®$. Auch die Schwerpunktsetzungrde
Lehrenderspielteine Rolle bei der Effektivitatiner Lehrmethodft1] sowie der Kontext in dem die
Kompetenzen errungen werdpid]. Dementsprechenkiann keine Aussage getroffererden, welche
Methode wirklich zielfihrendist [3]. Um eine bessere Vergleichbarkei¢r Lerneffekteund eine
groRere Unabhéngigkeit von déehrenden zu erzielen,akin die Analyse der Fehler wahrend der
EKG Interpretationgenutzt werdenDurch die Untersuchung kénnen die gangigsten Fehler erkannt
und damit die Voraussetzung geschaffen werderse Licken in der Lehre zu schliel3dfichtig ist

sonit, dass die Mangel in der Lehre zunéchst erkannt und darredrenethoderangepasst werden,
sodassdie wichtigsten Fahigkeiten und Fertigkeiten fir die EKG Interpretation vermittelt werden

kénnen.
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2.1.4. Aktuelle Problematik bei der EKG Interpretation

Es ist b&annt, dass die Auswertung der EKG Kurnanden schwierigsten Methoden der Inneren
Medizin gehort[31]. Dies liegt einerseits an den vielen Teilschnittelie wahrend der EKG
Interpretation beachtet werden missen.(29l.2 Der Ablauf der Interpretatipandererseits an den
unterschiedlichsterahigkeiten und Fertigkeiterdie daftir enwrben und erhalten werden missen
(vgl. 2.1.3.1 Kompetenzen fiur die EKG Befundung/ie die EKG Kompetenzen erworben werden
konnen, zeigte das Kapit.1.3.2 Lehrmethoderauf. Fir den Erhalt und Ausbau der EKG
Kompetenzen gibt es didMuster) Weiterbildurgsordnung der Bundesarztekampdie sich ander
Aussaged er A Task Force omasCAmercaadn CGmbkeégaced Car
Heart Association/American College of Physicighsne r i can Soci ety of I nterna
und empfiehlt,wahrend der Facharztausbildung 500 EKGs unter Supervision innerhalb von 36
Monaten zu befundd, 45]. Fir Studierende gibt es bisher keine Empfehlungefiie Mindestanzahl

an EKG Befundungn Eine Studie aus Negelandiefert Hinweise dass Studierende wohl weit unter
einer dreistelligen Zahdn Befundungn pro Jahr liegen. In der Studie gaben 54 % Steidierenden

an, dass sie weniger als 50 EKGs im letzten itahrpretierthaben und 87 % berichteten sogan,
vergangenen Jatweniger als 50 EKGs mit einem Af&tztin besprocherzu haben. Studierende
interpretierten alsom Schnittweniger als ein EKG pro Woclj4].

Dadurch, dass Stigtendeweniger als ein EKG pro Whe interpretiererwundert es nicht, daskese

ihre Fahigkeiten bei der EKG Interpretation ziica 45 % als unbefddigend oder schlecht
einschaten [4]. Aber auch 60 % der Assistenzafiatrengeben zu, dass simmer oder oft Defizite

bei der EKG Befundung versplrgd6]. Facharzténnen fir Kardiologie wiederum sind sich
untereinandertiber Diagnosestellungenicht immer einig und es kommt vor, dass -eimd
derselbé&dieselbeHerzspezialigin ein EKG bei der nachsten Gelegenheit anders ausy@jrtet

Die Unsicherheit bei der Interpretation spiegelt sich auch in Studieder, die sich mit der
Befundungkompetenz bei der Interpretation v&KGs beschaftigerSalerno(2003 fiihrte auf,dass
Kardiologeriinnen nur zu 53bis 96 % die Abnormitaten im EKG entdeckdf]. Facharzténnen
anderer Schwerpunkte stellen immerhin noch zu b6 96 % die richtige EKG Diagnose,

Assistenzarztennen nur noch zu 36bis 80 % [9]. Durch die mangelhafte Kompetenz ein EKG
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fehlerfrei interpretieren zu kdnnen, sind Behandlungsfehler oder lebensbedrohliche Situation méglich
[3, 47]. Diese allgemein®roblematik wird auch anhand der Fehlerquote bei der EKG Interpretation
deutlich. Schwartz und Elstein (2008) schatzen die Fehlerrate in der Medizin auf4B}. Balerno
(2003) fassizusammen, dass Interpretationsfehler bei der EKG Befundungois 3B % der Falle
auftreten undbei diesen itbiszu 11 % der Falle zu Behandlungsfehlerhrigén[9].

Nur 57 % der Absolventerinnen des Medizinstudiumsler USA erkannten lebensbedrohende EKG
Veranderungefd9]. In Sudifrika entdecktemur 46,4 %der AuszubildendereinerNotfallstationeine
Lebensbedrohunign EKG [50]. Am schlechtesten schnittéledizinstuderendeab, die bloR 17 bi€3

% der Pathologien im EK@rfassterf9]. Die EKG Interpretatiorist also mangelhaft bei Stigtenden

und Abolventerinnender Medizin[3].

Zusammenfassend kann gesagt werden, @ggeirenannehmbarestandard bei der Erkennung und
Interpretation wichtigealltaglicheroderlebensbedrohend&KG Anomalitaterbei Studierenden gibt

[4]. Um die EKG Kompetenzen weiter zu fordern ubdstehendeKompetenzenzu erhalten,
beschaftigt sich diese Arbeit mit der Untersuchung der Fehler bei der EKG Befundaiegk&enen

so als Lerngelegenhe[tl8, 19] odersogarals Voraussetzungesehen werdemtwas zu lernefbl,

52]. Aus diesem Grund wird nud e r Be gr i definieriAkFasstidied sofie der aktuelle
Umgang mit Fehlern herausgearbeitenhschleRend wirddie Untersuchung von Fehlern undrete

Nutzen vorgestellt.

2.2. Fehler

22.1.Der BeFghleiif f A

Die genaue Beschreibung eines Fehlers ist schwierig wnaihheitlich sodass es bisher keine
einheitliche Definition gibt[53]. Grundséatzlich kommen Fehlaber nur beim Menschen vyor
Maschinen werden falsch verwendet, fehlerhafgpammiert odehaben einemefekt [19]. Bei der
Begriffsbestimmung wird im Allgemeinen zwisechader Abweichung von einer Norm urdkr
Abweichung von einem Zielnterschiedefb4].

Fehler kdnnen als Normabweichung betrachtet werden, wenn deZuStdind als starre Norm

definiert wird und der IsZustand davon abweiclit8, 54] Der Fehler stellt also einen Mangel, eine
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schlechte Eigenschaft oder ein Merkmal dar, das nach oder wahrend der Handlung nicht so ist, wie es
sein misst§l5,55,56] Laut Duden ist ein Fehf AamRitligenach Ae
abweichtfi oder ef55.e AUnrichtigkeitfn i st

Fehler kdnnen aber auch als Abweichung von einem Ziel definiert werden, wenn dénssatid als

flexibles Ziel angenommen wird und der-Bistand davon ateicht. Damit ist einFehler also am
ehesten ei ne [A9ZilLaut Dwenf ist heinuReljeidemnache i n e Airrtemli
Entschei dung, MaCnali5slei oder ein AFehl griffan

Ein Fehler isim Allgemeinen eine geistige Aktivitdt oder physische Handlung, die das bealsichtig

Ziel oder eine Normnicht erreicht[54, 57] Samit entstehen Fehler primédturch eine falsche

kognitive Planung,durch ein fehlerhaftesmenschliche Handeln oder durcheine umngemessene

Bewertung de&rgebnisses, ddirozessesderder Handlung[19, 57] Eine Handlungoder ein Plan

werden durch die falsche Anwendung von Wisberiehungsweis&onnen,fehlerhafteBenutzung

einer Regebderunangemessendbebrauchvon Automatismenzum Fehlef19]. Dabeiist esflr die
Begriffsbestimmung erstmal irrelevant, ob durch den Fehler ein Schaden entsteht odgt6hicht

Fehler lassen sich trotz der uneinheitlicifinition in verschiedene Gruppen klassifizieren.

2.2.2. Klassifizierungvon Fehlern

Eine Klassifizierungder Fehler ist sinnvoll, da sie einem die Ursache, Entstehung, Ausbreitung und
Pravention von Fehlern begreifen 1ags8]. Eine allgemein giltige Einteilung ist allerdings schwierig,

da sie meist koeitabhéngig is{57]. ZusatzlichweisenFehler oft viele Merkma auf, die sich
Uberschneiden, @shalb eie genaue Zuordnung nwr einer Gruppe von Fehlern schwieify [54].

Um einen Fehler beschreiben zu kdnnen, werdeshalb meist mehrereEigenschaftenund
verschiedenduswirkungen des Fehlerdierangezogells, 54]. Die meisten Klassifizierungeieilen
Fehler anhandinesMerkmak, einesA P h 2 rsfimdeseipesA G e n @i eiry[19, 57, 59, 6Q]

Die Klassifikation anhanaeinesbeobachtbare Merkmak ist die oberflachlichstéJnterteilung. Es

wird nur anhand eineEigenschaftunterteilt, wie zum BeispiehachVorhandenseiroder Umfang

eines Merkmals oder nach Malignitat vs. Benigraiéies Fehlerf52, 57] Da anhand eines Merkmals
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keine Relationenoder ausldsenden Faktorarkannt werden konnen, werddolgend nur die

Taxonomien anhand voRP h 2 n o angAp@enmiot y pe n i [1025F,&9] er | 2 ut er t

2.2.2.1. Klassifikation nach Phanotypen

Eine Klassifikation nachPhandypen erlaubt erste Rickschlisse auf Kausalitaten, indem sie die
Interaktionen zwischen auslésenden Faktoren deh zugrundeliegende Fehler betrachte[57].
Diese Taxonomie zeigt aufvelcher Fehlertyp in welcher Situation beziehungswéimsevelcher
Aufgabe vorkomm{57]. Dieser Typ von Fehlern wderkethlei n der
AP h 2 n genanmt find erlaubt unter anderem die Ermittlung von Fehlerwahrscheinlichiiéiten
57, 59] In wie weit die Auftretenswahrscheinlichkeivorhersagbar istzeigt die Einteilungin
konstante und variable Fehlaach Chapanig1951) auf [61]. Ein konstante Fehler istdadurch
vorhersagbar, dass er kaum Variabilitat be§iZt 61] DieserFehler wird auch systematisetieehler
genannt, da er immer wieder an derselben Stelle einer Handlnaghangig von der diirenden
Personaulftritt [19]. Der variable Fehleningegenist kaum vorhersagb§s7, 61] Es tritt zuféllig oder
sporadisch auf, zeigt kein erkennbares Muster, hat viedsaste Ursacimeund kann nicht verhindert
werden[19]. Sokannnur die Auftretenswahrscheinlichkeit konstanter Felnbehergesagt werdedie
anhand ihresErscheinungortes innerhalkeiner Situation,einer Handlung oder eines kognitiven
Prozesses klassifiziert werden. Um dirscheinungsorteder Fehlerformen wéahrend der EKG
Interpretation zu identifizierenyird die erweiterteKlassifizierungdiagnostischeFehlervon Bordage

und KassirenachGraberherangezoge[b8, 6264]. Diese eignet sich besonders, da sie zwischen den
Erscheinungsorten innerhatter Situation, des System$&eziehungsweisées kognitiven Prozess

unterschiadetund die Kognition in Teilschritte unterte{igl. Abbildung 3.
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Abbildung3: Fehleformennach Grabef64]

Graberklassifiziertden Erscheinungsort diagnostisckehleranhandder Situation, des Systems und
der Kognition. Dabeiunterscheideter zwischen Niemandsschuhler (1), Systemfehler(2) und
kognitivem Fehle(3) [64].

Niemandsschuldfehle(l) sind variable Fehler fur die weder dasGesundheisystem noch das
Individuum verantwortlich sind Dies sind Fehlerdie aufgrund ungewoéhnlicher, maskierter oder
stiller Krankheitsprasentation, unbekasmt unerforschter oder neuer Krankheiten auftreten oder
dadurchzustande kommen, weil ddre Patienfin seindihre Symptomefehlerhaft vorstellt oder
unkooperativ isf58, 63, 64] Diese Fehler kdnnen aufgrundeéhthohen Variabilitat nicht verhindert
werden.Ein Niemandsschuldfehler wére im Falle der EKG Interpretation, eine fehleBiafjeose

die nichtkorrekt gestellt weden kann weil dieauslosend&rkrankung unerforscht oder unbekannt ist.
Systemfehler(2) sind Fehler, die durch technisches Versagen oder durch Missstdnde in der
Organisation entstehef63, 64] Technisches Versagekommt durch fehlendes oder fehlerhaftes
Equipment, durch falsche Testdurchfihrung oderch fehlerhafe Datenlbermittlungzustande
Missstéande in der Organisation entstehen ddetierhafte oder ineffizientenedizinischeProzesse
oder fehlendes beziehungsweise inkompeterftashpersonalEs konnen zusatzlich institutionelle

Einschrankunge raumlicher odeeeitlicher Artvorhanden seifi63, 64} Ein Systemfehler entsteht
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also beispielshaft, wengin Elektrokardiogramm fehlerhafte Stromkurven generiert oder Stromkurven
vom Fachpersonal keinémPatienterfin sicher zugeordnet ween Systemfehler wiederholen sich
und treten im Cluster auf. Dadurch sind sie vorhersagbakamten verhindert werdd63, 64]

Kognitive Fehler (3) entstehen bei derkognitiven Datensammlung, Datensyntheseder
Datenverifikation[58, 6264]. Falls keine Daterverarbeitet werden kdnnen, liegies meist am
fehlenden Wissersomit werden kognitive FehlerforméB) in A f e h | Wissaiiig3sl), Aehlerhafte
Informationsammlung (3.2), Af e h | re Uniganf tm& Informatione (3.3) oder Aehlerhafte
Verifizierungii (3.4) eingeteilt [63, 64] AFehlendes Wissén(3.1) beinhaltet inadaquate oder
mangelhafte Kemnis, Fahigkeitoder Fertigkeit[63, 64] Ohne die Kenntnis, wie ein EKG
interpretiert werden soll, kann deie Arzt/Arztin keinen korrekten EKG Befund erstellerEine
Aehlerhafte Informationsammlund (3.2) liegt vor, wenn eine ineffektive, unvollstandige oder
fehlerhafteAnamnesekdrperliche Untersuchung, Screeningmethode oder sonstiger Test durchgefiihrt
wird. Werden die Dateinkomplett oder mangelhaft koordinidszw. organisiert, ist eine adaquate
Informationssammlungnicht moglich[63, 64] Ein Fehler in der Datensammlung kann auch durch
fehlerhafte Wahrnehmung, Erinnerung oder Identifikation der Daten zustande kd68néd]. Um
also keirn Fehler in der Datensammlung zu begehen, mugdid&ardiologéin unter anderemsine
Anamnese erheben, das EK@rektableitenund die Stromkurven erkennen

Es kommt zu einerehlerhaften Umgang mit Information®@(B.3), wenn diegesammelten Daten in
einen falschen Kontext gesetzt oddyer, unter oder fehlinterpretiert werderkEs kann auch zur
Ablenkung durch Nebendiagnosen kommd&ies kann zur fehlerhafite Schlussfolgerung oder
fehlerhaften Anwendung von Heuristikdiihren[63, 64] Bei der Interpretation des EKGs kann ein
akuter Myokardinfarkt der Hinterwand ddie Kardiologeriin von einem AVBlock I° ablenken.

Eine Aehlerhafte Verifzierungi (3.4) beinhaltet vorzeitiges Schlussfolgerfehlende Testoder
Datenbestatigungpzw. Validierung und fehlendes FolleWwp der Daten. Werden bei unschlissigen
Entscheidungen keine Spezialigtanen konsultiert oder einfach dem Bestatigungswunsch

nachgegeberfuhrt dies auch zu Fehlerformen in déerifikation [63, 64] Der Bestatigungswunsch

2AEine Heuristik i st isiéhtmerdd ErgebriseinedRroblenddsumg besctweibe Sies
ist einfach, weil sie auf evolvierte und erlernte Fahigkeiten zugreifen kann, und sie ist intelligent, weil sie
Umweltstu kt ur en n @&5pen kanni.
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bezeichnet dabei eine Tendenmehr nach bestatigenden Daten Ausschau zu halten als nach
wiederlegenden Informationdfi6]. Um keiren Fehler beider Verifikation zu begehen, muss /e
Kardiologédin bei der EKG Interpretation sicher sein, dagsiedas EKG zurr richtigenPatientefin

und dessedderenSymptomatik interpretiert und nicht ein EKG eifideemden Patienteim.

Eine Limitation derEinteilung nach Fehlerformen istdas dieselbe Situation beziehungsweise
Handlungnicht immerzu demselben oder Uberhaupt gmem Fehler fuht [57]. Dadurch ist der

Vorhersagewert der Fehlerfoemeingeschrankt

2.2.2.2. Klassifikation nachGenotypen

Die Klassifikation nachGenotypenstutzt sichauf theoretische Annahmen kognitiverozesse und
erlaubt damit zugrurdeliegende Ursachen der Fehler zu identifizidef]. Durch die theoretischen
Annahmen kénnen Rickschiigs Giber die Fehlerursachen von Handkn, Organisationen oder
informationsverarbeitenden Systemen gezogen wét@dn

Die Fehler, di e anhand von Fehlerursachen kIl as:
FehlerPAGe not y p e 118, 5% 6% Rindiese Kassifikation wird meist nur die Ursache der
menschlichen Fehler innerhalb einer Person unter§l@htUm die Ursachen strukturiert beschreiben

zu kdnnen, wird meist einer@pe Klassifikation der Fehlerformen zugrunde ge[é§i. Dabei wird
zwischenzwei bzw. drei Ursachen von Fehlemnmterschiedene nachdem olie Fehler, fir die weder
dasGesundheitsystem noch das Individuum verantwortlich sind, hinzulgkzéerden Die anderen

zwei Hauptursachen sindas System (I), das aufgrund seiner Struktur und Konfiguration Fehler
zulasst und férdern karumd das Individuum (I1),dass mit anderen Menschen interagiert und Fehler
macht[57, 63] Das System bestimmt anhand der Aufgabenstellung, mit derer Komplexitét, Struktur,
Umfang oder auch der Zeitvorgaluke Fehleranfalligkeif19, 67] Die Arbeitsumgebung kann durch

die Gerauschkulisse, Umgebungstemperatur, Starke der Beleuchtung oderArtlerder
Gerateausstattung zu Fehlern fihfed, 68] Aber auch die Kommukation, Erfahrung, Motivation,
Stimmung oder das Feedback innerhalb eines Arbeitsteams kdonnen d&éh&rund des Systems
fordern[19, 53, 68] Das Auftreten von Fehlerwegen des Individuumwird durch die indiiduelle
physiologische Resistenz gegeniiber Mudigkeit, Bequemlichk&rn, Ablenkung und Krankheit

beeinfluss{19, 68] Das Individuum kann auf3er durch seine Physiolagighdurch seine Motivation
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und Qualitdt dr Informationsverarbeitung beeinflusst werdgi®]. Das Individuum benétigt
zusatzlich ausreichend Kompetenzn weine Handlung oder einen Plan fehlerfrei durchfiihren zu
kénnen [19]. Erst durch ausreichend Wissen, Fertigkeithiieit und Erfahrung kann ein/e
Arzt/Arztin die EKG Interpretation erfolgreich durchfiihren.

Die Klassifikation nach Genotypemntersuchtdie Fehlerursacherdie durch das Individuum oder
durch dasSystementstanden sindn dieser Arbeit werdemur die Fehlerursachendie durch das
Individuum hervorgerufen wurden, betrachteteshalb auf dieveiterentwickelteUnterteilungvon
Fehlerartervon Norman nach Reasariickgegriffen wird Abbildung 4 [57, 60]. Diese eignet sich
besonders, dawischen bewusster unchbewussteEntstehung einelkognitivenFehlersdifferenziert

wird [57, 59]

"Asys.tematjrdcher Fehl eri

Fehlerarten

Lapse (1)
"Speicherungsfehler”

Unbewusster
Fehler

Slip (1IV)

"Ausfuhrungsfehler’

Abbildung4: Fehlerarten nach Reasfiv]

Die Klassifikation nach Genotgm anhand des Individuumsinterteilt die Fehlerarten ihewusste
FehletwieAVi ol atinan A M@ I3)und k enbbewgssteehler wieA L aefp sl)fund ASI| i ph
(v) . Da im Deutschen keine eindeutige pgintemndchei
AS|l i piA mdnddlilcen mistt ,AFehl erfi ¢bersetzt werden, we
die englischen Begriffe beibehaltfl®, 69] Beschreiben lassen dieBehlerarterwie folgt.

Fehler, die durch eirbewusstesAbweichenvon einer Regel oder Vorsdfir entstehen, werden

AVi ol @) tgenann{fi9, 57] Das fehlerhafte Handeln wird absichtlich herbeigefiihrt, und ist damit

kein Alrrtumfl9.iAWi demt iISomimewi rd dalfelerlegyngiony m m

AMi ssachtungii oder AGr eii/@lcberGaedersdtungiurneA®ahbd
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AViolationfi nicht die Absichtdas Ziel zu verfehlen oder die Handlung zu zerstéren, sondern wird
begangen, weil andere Bewegrunderidas Einhalten der Regel gestellt weréh 57] Es werden
personliche Motive, wie Zeitersparnis oder eine Vermeidung ungelidiiiggkeiten, Uber di
Vorschriften einer Handlung gestel[i9, 57] Der personliche Anrejzeine Aufgabe korrekt
auszufihren, beeinflusst damit die Anzahl der Fdfilg}. Absichtliche Fehler kénnen nétig sein, um
Innovation, Kreativitit oder neue Losungsstrategian finden [72]. Eine AVi ol awird o n
normalerweise nur von auf3enstehenden Personen oder erst ruckblickend von der auszuftihrenden
Person als Fehler betrach{@9]. Eine AVi ol at i onid w?2we®rn dedie rzt/Bretin s pi e |
bewusst die Stromkurnébei der EKG Interpretationicht vermisssondern nugrobabschéatzt

Weitere Fehler, die bewusstentstehen und trotz akkurater Intention und korrekter
Handlungsausf ¢hrung zu einem fehl er hdS7]tDeese Zi el
Fehl er werden auch als Asystematischer Fehl er i
Ursache in einm grundliegend fehlerhaften Verstandnis habdd]. AMi ssfia keent st ehen
wahrscheinlichbei der fehlerhaften Auswahl eines Zieles, eidal3nahmeoder einer fehlerhaften
Einschatzung deProzessoder Zielbewertungs7], wodurcheine Handlung ausgefuhsird, die der
eigentlichen Intention widerspriclit9]. A Nstakesi kommensomit zustandewenn der IsZustand

unbekannt ist und Wissen fehlerhaft oder in einem falschen Kontext angewandbderdvenn bei

einem bekannten Igtustand eie unpassende oder fehlerhaRegel angewendet wir®0, 73] Ein

moglicher AVlistakei kann bei der Interpretation eines EKGs entsteh@mmdefdie Kardiologein

denkt, dass é&ie die Amplitude einer Stromkurve in seinem ganzen Ausmafd messen muss und nicht

nur von der isoelektrischen Linie aus, weikerdas nie richtig gelernt hat.

Unbewusste Fehler entstehen aus einemunbeabsichtigten oder vergessenenfehlerhaften
Informationsverarbeitung, Regulatiaaer Organisation ear Handlung oder durch eine unpassende
Aktivierung von Schematfl9, 60] Diese unabsichtlichen Handlungen benétigen fur ihre Entstehung
einerseits automatisierte und gewohnte Vorgange als auch eine Aufmerksamkeitsverschiebung zu
etwas auBerhalbder geplanten HandlungDiese Fa | e r wer den aufc dder AF1 ¢ c h
ALeichtsinnsfehlero6é6 genannt, da sie korrigiert

Speicherungsoder Ausfuihrungsfhler gelenkt wird14, 57, 67]
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Ein unbewusster Fehler, deaufgrund eines Fedt des Gedachtnisses auftritt und damit zur
fehlerhaften Ausfiihrung einer Handlung fiihrt, ist dlrapsfi (11l) [57, 60} ALapsefi kommen
zustande durch eine fehlerhafte Speicherung der geplaatsstiutig oder durch fehlerhaftes Erinnern
der Handlungsablaufd9, 57, 60] Derdie Kardiologdin vergisst so zum Beispialie Amplituden zu
vermessen, weir/sie sichfalschlicherweise meirdaranzu erinnern, dass feie dies schon gemacht
hale.

Der Fehler, der unbewussei der Ausfiihrungeiner Handlungauftritt, wird ASlipfi (IV) genann{57,

60]. Eine Handlung wird anders ausgefiihrt als sie urspringlich geplant war, obwohl siéichigent
korrekt beherrscht wird[19, 73] Dies liegt daran, dass ein falsches Schemwagen
Aufmerksamkeitsproblemaktiviert wird, das vor allem bei automatisierten Handlungen in einer
gewohnten Umgebunauftretenkann[19, 57, 60, 73]ASlipsii sind meist gut bdmachtbar, kommen
durch niedere&ognitive Praesse zustande und sind leicht detektiererjl9, 57] Beispielshafthat
ein/e Arzt/Arztin beim Ubertragen der Amplitudenwerte inndeKG-Befund eiren AZahlendrehé,

weil ersiedurch seinghre Umgelung abgelenkivurde

Zusammenfassend konnen Fehler anhand eife®bachtbaren Merkmals, anhandes
Erscheinungsortes (vg2.2.2.1 Klassikation nach Phanotypgmder anhand der Fehlerursadhgl.
2.2.2.2 Klassifikation nach Genotypemnerhalb der Teilabschnitte einerenschlicherHandlung
klassifiziert werden. Daei sind dieTaxonomi@& nachPhanotygn auch AeAigdnanatuntl o r m
die nachGenotyen, auch oNFedéd rbasamdts, relevant, da digRéckschliisse auf die

Kausalitaten von Fehlern zulas4é&i].

2.2.3. Fehler in der Gesellschaft

Nur weil Rickschlisse auf die Kausalitaten von Fehlern gezogen werden kdmiighdies nicht,
dass es einen offenen Umgang mit Fehlern in der GesellschafGgibz. im GegenteillMenschen
hassa esmeistend-ehler zu begehdb1]. Falls sie einen begangen habgehensie diese Fehleawft
nur ungernzu und sind noch weniger dazwereit diese aufzuarbeiten[15]. Warum es so einen
Umgang mit Fehlern gibtyie Fehlerforschundunktioniertund was eine Untersuchung von Fehlern

bewirken kann, wirchun skizziert
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2.2.3.1. Umgang mit Fehlern

Fehler werden in der Medizihaufig als kognitives Versagen betrach{éf7, 64, 66, 74] Dies
Betrachtungwird durch Aussagen, wie von der ehemaligen Prasidentin der American alledic
Association,unterstitztdie postulierte, dass die einzig annehmbare Fehlerrate null[&reDies
Aussageimpliziert, dass alle Fehler eliminiert werden ktem[63, 75] Fehlerwerden dadurch
oftmalszu eirer Limitation unseres dgnitiven Systems und kommesor, wenn jemand nicht denkt
[52]. Fehler sinddamit meistensbeshamend und werden desh&liéiufig verschwiegejl16, 52] Ein
Fehlerkann dabeiim besten Fallls nutzlosangesehemnverden im schlimmsten Falbberzu einer
schadlicenodertodlichen Begebenhewerden[52].

In Kontrast dazu kann ein Fehler aber auchals unvermeidbarer Teil des medizinischen Alltags
angesehenwerden der zum Teil schicksalshaft fir eine zukinftige Vermeidung von Fehlern
notwendig ist[76]. Daflr isteine konsequente Aafbeitungund Korrektur noétig, dass diesdfehler
sich nicht wiederholekann[15]. Dadurchkann ein Fehler auch unverzichtbar und nitzlich Esth
Gigerenzei(2005) postuliere, dass Fehler helferin intelligentes System zu verbessederein Ziel
schnellerzu erreicherj52]. Er unterstelke sogar, dasmenschliche Intelligenz nur mdglidgst, wenn

das Gedachtnis vergessen, #assen oder generalisieren kaf2]. Denn nur durch diese Fehnksei

der Mensch in der Lagdnhalte zusammenfassen, Kernaussagem verstehen, Bedeutuag zu
interpretieren und abstrakt Denken kénnen[52]. Demnachwiirden Menschen trotz gutem Wissen
undbesteVorbereitung immer Fehler unterlaufgib].

Da es wohl immer zu Fehlern kommen wird, sollie ebjektiver Umgang mit Fehleratabliert
werden[15]. Ein offener und objektiver Umgang nffehlernverhindertSchuldzuweisungen. Erst
wenn es keine Schuldzuweisungen mehr gibt, werden Fehler nicht mehr verheimlicht sondern
offenbart[15, 16] Fir diesen Prozedst eine Umgebung nétig, in der keinegdhherrscht undenug
Zeit zum Nachdenken, eine offene Kommunikation undQffenheitfir Verdnderung vorhanden ist

[19]. Diese Umgebung wird unter anderem durch die Fehlerforsdegignstigt
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2.2.3.2. Fehlerforschung

Die FehlerforschungersuchtFehler anhand allgemeingiltiger Gesetze, Konzeptetdg@othesen zu
erklaren[19]. Eine Fehleraalyse wird dabei verwendet, um Denken zu beschreiben, Fehlermuster
abzubilden und Ursachen zu erkeniief].

Denkmuster kdnnen zum Beispiel durch Methoden desnbabhdenkes abgebildet werden und in
einem Zusammenhang mit falschen oder richtigen Losungen gesetzt wgrdénSo konnen
Studerendedurch das Ezxahlen ihrer Denkschritte das Zustakal®men von Fehlern bei der Messung
von Stromkurvenamplituden beschreiben.

Fehlermuster werden durch den Fehlertgen logishen Zusammenhang von Fehleund ein
vermehrtes Auftreten Uber viele Personen hinweg erkaimhtSo kanrbeispielshaft ein Fehlermuster
bei der Bestimmung von Stromkurvenamplituden erkannt werden,ndiadsei Studerende einer
Universitat vorkomrty daszumBeispieldurchausgefallenen Unterriclentstanden ist.

Die Ursachenbestimmung wird zur Vorhersage eines Fehlers benutzt, indem die Bedingungen
denen der Fehler auftritt, und der Fehlertyp beschrieben werdgv]. Dabei knnen auch
Ruckschlisse von ddfehleranzahl auf die Auftretenswahrscheinlichkeit schweggande Folgen
gezogen werdeii78]. Tretenbeispielshaft nuASlipsii bei der Befundung der Stromkurvenamplituden
auf, kénnte daraus schlussgefolgedraen, dass die Interpretation der Stromkurven schon zu sehr

automatisiertst, sodass dédie Studierendaus Versehen diesen Fehler begeht.

2.2.3.3. Bedeutung der Untersuchung von Fehlern

Die Untersuchung von Fehlern hat viele Vorteile. Sie kann einerseits darenfdass Fehler
korrigiert, im grofRen AusmaRermieden oder Ursachdeseitigtwerden[15, 16] Andererseits kann

der Fehler dadurch auch eine Chance zum Lernen wgtelgn

Fehlervermeidung spielt eine grof3e Rolle, da es meist kaum Méglichkeiten gibt, die Auswirkung des
Fehlers zu verringern. So ist es entscheidemh Behlerin seinem ganzen Ausmdfereits vor
Entstehung zu verhindeif63]. Eine ausfihrliche Untersuchung der Fehler kann dazu fuihren, dass
dieser Fehlein seiner definierten Arvderein ihm &hnelndemicht me zustande komnitL5].

Die Ursachenbegggung hat die weitreichendste KonsequeBrst wenn jemand weil3, warunise

etwas was falsch gemacht hat, kanrsierfir seindihre fehlerhaften Handigen verantwortlich
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gemacht werdefil9]. Dabei zeigt sich, dass nicithmer allein ein kognitives Versagen fieinen
Fehler verantwortlich ist, sondemmeist durch eineKette aus Systemund kognitiven Fehlern
entstanden isf16, 63, 64, 79] Nach der Usachenbestimmung kénnen dann Arbeitsprozesse oder
Vorgange erarbeitet werden, die die Fehlerursache vermé¢iddn So kdnte Studierendereine
Checkliste zur Vermessung der Stromkurvenverlaufeden Hand gegeben werden, sodass die
Amplituden nicht mehr fehlerhaft vereasen werden

Durch die Untersuchung von Fehlern kénnen Fehler auch als Lerngelegenheit geseherji8erden
19]. Es gibtsogarTheorien, das Fehlerdie Voraussetzundiir dasLernen[51, 52]und die Bildung

vom negativen Wissensind [17, 18] Da mi t i st der Fehler ein Ashort
[51]. Der/die Studierenddernt so, dass es falsch,idte Amplituden in ihrer gesamten Ausdehnung zu
messen.

Zusammenfassend werden Fehler heutzutdals kognitives Versagen betrachfg?, 64, 66, 74]

Sie werden im besten Fall als nutzlos angesehen, im schlimmsten Fadlinvifehler aberu einer
schadlicken oder todlicken Begebenheif52]. Eine kontrastdre Meinung zu Fehlern besteht in der
Fachliteratur, die Fehler als Notwendigkeit fir menschliche Igtili und sogaals schicksalshaét
Begebenheit fuFehlewermeiding sieht[52, 76] Ein offener und objektiver Umgang mit Fehlern ist
die Voraussetzung flidie Fehlerforschung, dieine wissenschaftliche Untersuciguder Fehler
durchfihrt Fehlerforschung erlaubt die Unsechung von Fehlar indem sie dageweilige Denken
beschreibt, Fehlermuster abbildet und Ursachen bestit#htEine Untersuchung von Fehlebietet

den Vortei| dass dieseur Korrektur, Vermielung oderBeseitigung von Fehlern fihren kafirb, 16]
Zusatzlich birgt sie die Chancpositives Wissen zu starken und sich negatives Wissen anzueignen

[19].
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2.3. Resumee zum Theorietaiind Forschungsfragen

Das Elektrokardiogramm (EKG) ist das am haufigsten angew@idgmostikum der Kardiologif2-

5]. Es ist durch seine einfache, schnelle und kostengiinstige Handhabung in der Medizin fest verankert
[2, 4, 5, 11, 23] Durch die Interprettion der Stromkurven kénnen wichtige Diagnosen gestellt und
therapeutische MaRnahmen Uberwacht wel@nDie Komplexitat der Interpretation darf jedoch

nicht unterschatzt werden. Fir eine erfolgreiche Befunduiigsen mehrere Teilschritte durchlaufen
werden, in denen diglie Befundefin hdchste Prazision in der Kognition und Handlungsausfiihrung
aufbringen muss. Fir eine korrekte Interpretation muss zuséatzlich eine Mischung aus Wissen,
Fahigkeit, Fertigkeit und Eahrung vorhanden seifb, 43] Zur Vermittlung diese Fahigkeiten
wurden bereits verschiedenstmsatze (nter anderenKleingruppenunterricht, computergestiitzte
LernprogrammgYouTubeVideog angewand{3, 10-13]. Alle erbrachten einen Lernerfolg abdie
Studiensind zum Teil schlecht vergleichbar, messen keirachhaltigerLerneffekt oder besitzeeine

hohe Abhangigkeit von dehehrenden sodass keine Aussage getroffeerden kann, ob diese
Methodenmittel- bis langfristigeffektiv sind[3]. Die aktuelle Forduung zeigt leider ayufdass die
Kompetenz Studierendebei der EKG Interpretation nach eigenen Angaben zu circa 45 % als
unbefriedigend oder schlecht eingeschiitiztl [4]. Diese allgemeine Problematiird auch ahand

der Fehlequote bei der EKG Interpretatiomdeutlich Schwartz und Elstein (2008) schatzen die
allgemeine Fehlerrate in der Medizin auf 1948]. Salerno (2003) postulierte eine relative Fehlerrate

von 4 bis 33 % wahrend der EKG Interpretatjfdh ObwoH bekannt ist, dass elesegrol3e Menge

an Fehlern bei der EKG Interpretation gibt und diese zu schwerwiegenden Folgen flihren kbénnen, gibt
es bisher keine Studie, die aufzeigt, welche Fehler bei der EKG Interpra&tsénhlich gemacht
werden Um die Fdler bei der EKG Interpretation untersuchen zu konmemden zunachst zwei
Ansatze zur Definition von Fehlemaheraufgefihrt: Fehler als Abweichung von einer Norm oder
Fehler als Abweichung von einem Zidl9, 54] AnschlieBend wurden dideiden relevanten
Taxonomien die Ruckschliisse auf die Kausalitaten von Fehlern zulafsén erlautert.Fur die
Klassifikationnach Ph2a@notypen, a u c tvurdd fiee diveitertef Taxonomeievdn g e n a r

diagnostischen Fehlern von Bordage und Kassirer nach Graber herangfs®gé@64]. Graber
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betrachtet den Erscheinungsort von diagnostischen Fehlern innerhalb der Situation, des Systems und
der Kognition. Dabeiunt er schei det er zwi schen ANi emands s
Akogni ti v[e3n64]JKednitive Fehldwer den zus2tzWi shenfi, AREbhkbka
Informations a mml ungin, Af emli er haf bemédmgangni zierondi i n Af
eingeteilt[63, 64] Fir die Kassifikation nactGe n o t y p eFehleraded ¢ Iy e Avardenauf die
erweiterteUnterteilungvon Fehlernvon Normannach Reasoaurtickgegriffen57, 60} Diese eignet
sich fur die EKG Interpretation besonders, da sie zwischen bewusster und unbewusster Entstehung
eines Fehlers differenziert und die Fehleradamitin AVi at i on @ u rfbewusste Fehlera k e fi
sowie inA L a pusnedi  A@beivysste Fehler) unterteilt.
Mit Hilfe dieser Klassifikationen soll nun untersucht werden, welche Fehler bei der EKG
Interpretation vorkommen und wodurch sie hervorgerufen werden. Dabeilen folgende
Forschungsfrageand Hypothesen (H)etrachtet:
1. Ist die relative Fehlerrate wahrend der EKG Interpretation im Rakieerelativen Fehlerrate von
4 bis33 % von Salerno (20039]7?
H 1: Die relative Fehlerrate liegt innerhaler relativen Fehlerrate von 4 (88 % von
Salerno (2003]9].
Da Salerno (2003napp 40 Studien fur seine postulierten Dataagewertet hatverden diese Daten
als reprasentativ angenommen. Die Ergebnisse dieser Studie sollten sich, falls ein repréasentatives
Testpersonenkollektiv untersucht wurde, demnach imni@a der relative Fehlerrate von Salerno
befinden.
2. Gibt es eine Fehlerform nach Graf@4], die beider EKG Interpretatioram hauigsten auftritt?
H 2:
a)Es dominignenider R&bl RSYisgemealhber den
byDer Afehlerhafte Umgangntmérnr deard oAknagmnioniew
am haufigsten vor.
Es wird angenommen, dass de@gnitiven Fehlgidominierenundadr unt er der Af ehl er h
mi t I nformati onenfi d.Des éntspréche gdent DatenFv@maders Stbidier m | st

(2005) dersichauchmit Fehlerformen innerhalbed Inneren Medizin beschaftigie4].
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3. Gibt es eine Fehlerart nach Reafori, diebei der EKG Interpretatioam haufigsten vorkommt?
H3:AMi s tkammeaf haufigsten vor.
Es i st zu er walr taenmn , h 2duaf si sg s@ehsius vieokeekler Studie von Zwaan
(2012), die sich mit Fehlerarten bei der ldichen Diagnosestellung beschétftigred demnach ein
verwandtes Themengebiet untersudBaj.
Weiterhin wird untersucht, ob die Fehler von einem EKG Themengebiet abhangig sind und in
welchem Abschnitt der Interpretation welche Fehler auftreten. Dabei werden folgende
Forschunggagen gestellt:
4. Gibt es innerhalb der Studie ein EKG Themengebiet, das besonders fehleranfallig ist?
H 4: Die relative Fehleranzahl unterscheidet sich zwischen den EKG Themengebiete
nicht.
Es wird angenommen, dass es keinen Unterschied bezlglich atererelFehleranzahl zwischen den
EKG Themengebieten gibt, da bekannt ist, dass der Hauptgrund der Fehlervarianz nicht durch
verschiedene Féalle sondern durch verschiedene Inhalte innerhalb eines Falles hervorger{8&h wird
Dies postulierte auch bereits Solomon (2004), indem er herausfand, dass Studierende vor allem
Probleme mit einzelnen Darstellungen von-eind demselben kardialen Problem haben und weniger
mit nur einer spezifischen Art von Herzproblenj8h
5. Gibt es ein EKG Themengebiet, das diggaint mehr Fehlerformen nach Graljéd] hervorruft
als die anderen Themengebiete?
H 5: Es gibt kein EKG Themengebiet, das sigrifik mehr Fehlerformen nach Graber

[64] hervorruft als die anderen Themengebiete.

Da sich nicht der Aufbau der EXLernfalle oder di€Situation, in denen sie bearbeitet werdiamjert,
wird davon ausgegangen, dass es keinen Unterschied zwischen der Auftretenswahrscheinlichkeit der
Fehlerformen nach Grabg64] gibt. Die Taxonomienach Phanotypensollte aufzeigen welcher
Fehlertyp in welcher Situation beziehungsweise in welcher Aufgabe vork{B@inand wenn diese

sich nicht &ndert sollten die Fehlerformen nach Grggrkonstant bleiben.

6. Gibt es ein EKG Themengebiet, das fehleranfalliger fir Fehlerarten nach Re&sst?

H 6: Es gibt kein Themengebiet, das fehleranfalliger fir Fehlerarten nach Reaksh.
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Da sich das Individuundas fur die untersuchten kognitive Fehler verantwortlich ist, sich von EKG
Lernfall zu EKG Lernfall nicht andertund die Aufgabenstellung stets die gleiche vgird davon
ausgegangen, dass es keinen Unterschiecclzenisder Auftretenswahrscheinlichkeit der Fehlerarten
nach Reasoif57] gibt. Die Fehlerentstehung bei em Individuum wird durch seine Physiologie,
seine individuellen Kompetenzen und seine Informationsverarbeitung beeiffl@kstliese sollten

sichwahrend der Bearbeitung der EK@rnfalle nicht &ndern.

7. Gibt es einen Bearbeitungsschritt wéid der EKG Interpretation, der eine besonders hohe
relative Fehlerrate verursacht?
H 7: Bei dem Kompetenzniveau K3 gibt es eine hohere relative Fehlerrate als bei den
anderen Kompetenzniveaus (K1, K2, K4).
Da die Diagnosestellung der Schritt ist, der la@sten das Wissen, den klinischen Scharfsinn und die
Fahigkeiten der Problemldsung reflektig¢d8] und somit am besten fehlende oder mangelhafte
Kompetenzen bei der EKG Interpretation aufzeigen kann, ist anzunehmen, dass dort am meisten
Fehler detektig¢rwerden.
8. Welcher Bearbeitungsschritt wahrend der EKG Interpretation ist am ehestemwefotier
Fehlerform nach Grab§84] assoziiert?
H 8:
a) Kompetenzniveau 1 (K1) i st besonder s anfallig
Informationssacmm| ungi nd&th Gr aber
b) Kompetenzniveau 2AK2) i st besonder s anfallig fer
I nformatione®i nach Graber
c) Kompetenzniveau 3K3) i st besonder s anfallig fer
I nformatione®di nach Graber
d) Kompetenzniveau 4(K4) ist besonders anfadi f ¢ r Af ehl erhaften

I nformatione®di nach Graber

Wenn die Hauptaufgaben pro Kompetenzniveau betrachtet werden, sollten sich folgende Haufigkeiten
der Fehlerformen nach Grabf#4] ergeben. Im Kompetenzniveau 1 (K1) sollte dehlerhafte

I nfor mati ons s amml[@dndpminienrerg dd dieGStudiérenden hauptsachlich alle

p>

p
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Informationen mit Hilfe des Infotextes und der Vermessung des Stromkurvenverlaufes sammeln
sollten, um eine rein deskriptive Beschreibung des EKGs zu nennen.sHioipetenzniveau K2)

soliten die objektiven EKG Kriterien aus K1 zu einem Befundammengefasst werden. Hierzu

musste zwischen physiologischen und pathologischen Stromkurvenverlaufen unterschieden und
zusammenhangende Daten, wie zum Beispiel die Aheai einer Rechtsherzbelastung, erkannt
werden. Es werden also hauptsachlich Daten verarbelietd e n Af ehl erhaften U
I nf or mat i onenii64] mla hiufigs® r Feldeefarmen erkennen lassen sollBie
Verdachtsdiagnosen sollten im dritten Kompetenzniveau (K3) durch die Interpretation aller
gesammelten Daten bestétigt oder widerlegt werden, sodass eine diageidseund mogliche
Differentialdiagnosen gestellt werdekinnen Auch hier soll te der Af et
I nf or mat i on e [®4 domiaierem. InGletaen end vierten Abschnitt (K4) wird nalgm

weiteren klinighen Prozede gefragt, daswun durchzufihren wéare. Dafir sollten alle gesammelten

und interpretierten Daten aus den vorherigen Abschnitten beleuchtet werden, um die weitere
Versorgung, notwendige Diagnostik, sinnvallgingriffe, das allgemeine Handling und bendtigte

Medi kamente besti mmen zu k°nnen. Demnach sollte

Umgang mit | nf or m&4]dedhauégstd Femexfarh sei@r aber

9. Welcher Bearbeitungsschritt wahrend der EKG Interpretation ist am ehesten mit welcher Fehlerart
nach Reasofb7] assoziiert?

H 9: Kompetenzniveau-&sindb e sonder s Mistakd? | nl & ogh [FRe a sAo n

Es wird eineMifakahi maemnz adérenAKompetenzniveaus ang
mangelhaften Kompetenzen bei der EK@ipretation sowohl bei den Studierenden als auch bei den
Absolventen/innen der Medizif8] auf ein grundliegendehlerhaftes Verstandnis bei der EKG
Interpretation hindeutefi4]. Wenn Kardiologen/innen nur zu 53 186 % die Abnormitaten im EKG

erkennen [9], Fachéarzte/innen andererci®verpunkte immerhin noch zu 36 biS6 %,
Assistenzarzte/innen zu 36 B8 % [9], Medizinstuderende blof3 17 bi63 % der Pathologien im

EKG entdecken9], deutet dies nicht auf ein bewusstes Abweichen einer Regel oder Vorschrift

( AVi ol aitnfneon@@inhbewusste fehlerhaften Ausf¢hrung (

Grund von AfiFlosdcehrt iAglkeeiicthst si nnsfehl er 66 hin.
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Durch die Untersuchung, ob eine Assoziation zwischen einer Fehlerform nach [Bgbwit einer
Fehlerart nach Reasofb7] gehauft vorkommt, soll untersucht werden, ob Ruckschlisse vom
kognitiven Bearbeitungsschritt auf die Fehlerursache moglich sind. Dabei wird folgende
Forschungsfrage gestellt:
10. Gibt es eine statistisch relevante Assoziation zwisaira Fehlerform nach Grabd64] und
einer Fehlerart nach Reag&T]?
H 10: Es gibt eine statistisch relevante Assoziation zwischenr dtstlerform nach
Graber[64] und einer Fehlerart nach Rea$bn].
Es wird anggommen, dass es eistatistisch relevante Assoziation zwischen efehlerform nach
Graber [64] und einer Fehlerart nach Reas{BY] gibt, da den Fehlerartemeist eine grobe
Klassifikation der Fehlerformen zugrunde gelegt wif9] und somit Rickschlisse vom

Erscheinungsort auf die Fehlerursachen mdoglich sein sollten.
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3. Methoden

3.1. Entstehung der Daten

Die Datenfiur diese Dissertatiorsind im Rahmeneiner Studiedes Instituts fur Didaktik und
Ausbildungsforschung in der Medliz der LudwigsMaximilian-Universitat (LMU) Muinchen
entstanden. Dabei wurden die analysierten Rohdaten ausluist von Hasch82], die am gleichen
Institut wie diese Arbeit entstandjerangezogenDafir wurde m Herbst 2012 eine Studie
durctgefihrt, die das Ziel hattedie Kompetenz von Stiekrendenbei der Interpretation von
Elektrokardiogrammenzu verbessern. Sie vdich zwei verschiedene instruktionale Ansatze
(Prompté) und zeichnete u.adie Fehlerauf, die die Studienteiinehmerinnen uteilnehmer bei der
EKG Interpretatiormachten Wahrenddie Daten zu den Fehlern in der Arbeit von Hag82] nicht
intensiverenUntersuchungemnterzogen wurden, dienen diese als Ausgangsmaterial fir die in der
vorliegenderStudieangestellterAnalysen. Im weiteren Kapitel 3.1vird die zugrundeliegende Studie

kurz beschrieben

3.1.1. Uberblick Uiber die Studie von Hasch

Fur die Studie wurden freiwillige Probandénnen via Email-Verteiler und Diskussionsforunder
Fachschaft der Medizinischen Fakultder LMU Minchen sowie via Facebook gesucht. Als
Voraussetzung fur eine Teilnahme mussterselimim Praktischen Jahr (PXugelassersein bzw.
dieses begonnen habddie gesamte Studie umfasste daimehrereSequenzerfvgl. Tabelle ): Die
Teilnahme an einemmit der Lerndattform CASUS realisierten, webbasierten EKG Kurs zur
Gewahrleistung vergleichbarer EKBasiskenntnisseeine Woche vor dem Studienta@ie
Bearbeitung von vier EKGernfallen wahrend des Studientages, wobei hier die Probaimhem in4
Verauchsgruppen  (Fehleranalyseprompt;  Begrindungsmmpt; Fehleranalyse mit
Begriindungsmpmpt kein Prompt) unterteilt wurden Das Ausfillen einesMultiple Choice

Wissenstest Uber die EKBefundung vor und nach denEKG Lernfallen. Auf3erdem die

% Prompts sind dabei MaRnahmen, die einen Lernenden dazu bringen sollen sich etwas selbst zj88}klaren
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Beantwortung vonmehrerenFragebdgen, die vor, wéhrend und nach der BearbeitiendEKG
Lernfallenausgeteilt wurdenBei desen wurderallgemein personenbezogertigagen und Fragen zu
Interesse, Metakognition, Error Oriented Motivation Scale, Cognitive Load, Motivatidjektivem
Lernerfolg undAkzeptanz gestellt. Fur die Teilnahnmd die vollstandige Bearbeitung der acht
Sequenzenwurden 40 0 Pr obandenhonorar gezahl t. Feér di e
gemachten Fehlewvdhrend der Bearbeitung deier EKG Lernfalle und diedazugehdrigettingaben

aws denFehleranalysapmpts untersuchtweshalb beziiglich der weiteren Instrumamtd Detailsauf

die Dissertation von Has¢B2] verwiesen wird.

Zeitpunkt Studienabschnitte

Eine Woche vor Erheburidgr Daten| CASUS EKG online Vorkurs

Studientad:00 Uhr Fragebogenzu

- Allgemeinen personenbezogen®aten

Interesse am Thema EKG Interpretation

Metakognition

Error Oriented Motivation Scale

Studientad9:30 Uhr Multiple Choice Wissenstest
Studientag 108 Uhr EKG Lernfall 1 & 2
Studientag 12:30 Uhr Fragebogerzu

- Cognitive Load

- Motivation
Studientag 13:30 Uhr EKG Lernfall 3 & 4
Studientag 15:45 Uhr Fragebogerzu
- SubjektivemLernerfolg
- Akzeptanz

- Offene Fragen fUFeedbaclan der Studie

Studientag 1®0 Uhr Multiple Choice Wissenstest

Tabelle1: Ubersicht iibedenAblauf der Studievon HascH82]

3.1.1.1. EKG Lernfalle

Die Teilnehmekinnender Studiebearbeiteterwdhrend des Studientageier EKG Lernfélle. Diese
umfasste jeweils vier Abschnitte beginnend bei der Beschreibung d&somkurvenverlaufs,

anschlieRendeFormulierung eines EKG Befundd®s hin zur Stellung eineArbeitsdiagnoseund



34

Angabe der jeweilsklinisch nétigen MalRnahmen Die Gliederung der EKG Lernfélle in diese
Abschnitte wurde durch die Annahme von EKG Kompetenzniveaus efdtHltDie Bearbeitung
eines jeden Niveaus wurde mittels Multiple Choice und langer Antwortliste abgefghghppendix
10.2. Im Zentrumder Lernfdl e stane&ndas EKGund die Krankengeschich&nes Patientemit ST-
Hebungsinfarkt der Hinterwaneéines jungen Patienten nierimyokarditis einer herzinsuffizienten
Patientin mitneu aufgetreteme Vorhofflimmern sowie eines Patienten mit bekannter arterieller
Hypertonie und Herzinsuffizienz mibeuaufgetreten Lksschenkelblock Die Lernfélle sind in

Appendix 9.1 wiedergegeben.

3.1.1.2. EKG Kompetenzniveaus
Um die kognitivenTeilschritte bei der EKG Befundunmd das Wissen und Kénnen der Studierenden
objektiv beurteilen zu kdnnemvurden dieEKG Lernfélle in die vier KompetenzniveaugK 1-4) des

detaillierten EKGLernzielkatalog gegliedertvgl. Abbildung § [41].

ennmmnnnnnnnnnnnnnnn, N Jewnummmummmnnnmnnnan .
) - H [l
= Fehleranalyseprompt: = = Fehleranalyseprompt: }
= Evaluation, Reflexion 2 = Evaluation, Reflexion 2

* Fehleranalyseprompt: = H .
* Evaluation, Reflexion = = Fehleranalyseprompt: =
. = = Evaluation, Reflexion =

Abbildung5: Kompetenzniveaus d&KG BefundungiachHoger[41]
Der erste Teileines EKG Lernfallesimfassteeine reindeskriptive Beschreibung des EK@nter

Beachtung des gegebenen Infoesxind Vermessung des Stromkurvenverlautag Messung der

Leistung auf dieserarsten Kompetenzniveau (K1jvurden anschlieend per langer Antwortlisiee
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identifizierten Wellen und Zackengdie gemessenenntervalle und Amplituden undie berechneten
relevante Werte, wie Herzfrequenz und Sokolmdex, erfassi(vgl. Tabelle 3.

Fur das Kompetenmiveau 2 (K2) sollten die objektiven EKG Kriterien au&l zu einem
kardiologischen EK@efund zusammengefasst werdklierzu musste zwischen physiologischen und
pathologischen Stromkurvenverlaufen unterschieden und zusammenhangende Daten, wie zum
Beispiel die Anzeichen einer Rechtsherzbelastung, erkannt werden

Im dritten Abschnitt (K3polltedurch die Interpretation aller gesammelten Datiee Arbeitsdiagnose
unddie relevanta Differentialdiagnosen gestellt werdéfierzumussten di&linischen Informationen

degr Patientefin und die EKG Befundebewertetwerden, sodassalle relevantenDiagnosen in
Betrachtgezogenwerden konnten

Im letzten und vierten Abschnitk4) wurde nach da weiteren klinischen Prozetk gefragt dasnun
durchzufiihren wareDafir sollten nochmal alle gesammelten und interpretierten Daten aus den
vorherigen Abschnitten beleuchtet werden, die weitere Versorgung, notwendige Diagnostik,
sinnvollen Eingriffe, das allgemeine Handling und bendtigte Medikaméirtelie gestellte Diagnose

degr Patientefin des EKGLernfalleshestmmenzu kdnnen

Kompetenzniveau (K) Kategorien fur die lange Antwortliste
K1: Stromkurvenverlauf beschreiben HerzfrequenXK 1

RhythmusK 1

LagetypK1

IntervalleK1

AmplitudenK 1
Erregumgsausbreitungsstorungéri
Erregungsrickbildungsstérungki

K2: EKG Befund formulieren HerzfrequenX?2

Rhythmusk2

LagetypK2

IntervalleK2

AmplitudenK?2
Erregumgsausbreitungsstorung&

Erregungsriickbildungsstorungkr
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K3: Arbeits ggf. Differentialdiagnosen Alphabetische Liste mit Differentialdiagnose
stellen
K4: klinisches Pozedereangeben Versorgung

Diagnostik

Eingriff

Handling

Medikamente

Tabelle2: Kategorienderlangan Antwortlisten fiir das jeweilige Kompetenznivef8R]

Die erfolgreiche Bearbeitung eines Kpetenzniveaus wurde anhand der jeweiligen langen
Antwortlisten abgepruft (vgl.Appendix 10.2).Dabei sollten die Testpersonen am Ende vom
Kompetenzniveau 1, 2 und 4 alles Zutreffende markieren. Beim Kompetenzniveau 13 rsatligie

drei bzw. vier wichtiggen Verdachtsdiagnosen gestellt werden. Am Ende eines jeden
Kompetenzniveaus wurden rd&eilnehmerrinnen die Musterldsung und die eigenen, hiervon ggf.
abweichenden Antworten angezeigtDie anschlieende Evaluation und Reflektion
(Fehleranalysepromptjesbearbeiteten Kompetenzniveaus sollten nur ein Teil der Probanden/innen

(N = 49), je nach zufallig zugeteilter Versuchsgruppe, schriftlich nach jedem Abschnitt anwenden.

3.1.1.3. Fehleranalysg@rompt

Einem Teil der Probanden/innen (N = 4@urde zur anschliel3enaeschriftlichen Evaluation und
Reflektion ein Fehleranalyseprompit unter andererfolgendan Fragen gestellt:
1 AK°nnen Sie sich erkla2aref82] was Sie falsch ger
T AWie k°nnen Sie |lhren Felser das n2chste Mal
Dadurch, dass die TeilnehnieBmennach Markierung ihrer Ergebnisse in der langen Antworttisge
Musterldsung und die eigenen, hiervon ggf. abweichenden Antworten angezeigt bekommen hatten,
wussten sie, was sie im jeweiligédschnittfalsch gemacht hattesnd konnten die Fragen dadurch
beantworten. Did estpersonesolltenfir mindestens einen gemachten Feldien Prompmit Hilfe
eines Freitextedeantworten Diese Freitextantworten wurden zusétzlich zu den aufgezeichneten

Markierungenin der langen Antwadiliste fir die Analyse der Fehler herangezogen.
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3.2. Stichprobenziehung

Es wurden aus der Gesamtzahl der Studienteilnghmen (N = 101) die 49 Personen selektiglie
mit Fehleranalyseprompternten Nur diese Personen hatten einen Freitext bezlugliar Fehler

formuliert, sodass nur mit diesen eine Fehleranalyse durchgefihrt werden konnte.

3.2.1. Probandeneigenschaften

Die Teilnehmefinnen deren Daten in die Fehleranalyse eingeschlossen wukier4@), waren zu

75.5 % weiblich und zu 24.5 % mannljechit einem Durchschnittsalter vaviw 26.16 JahreSD2.34,

Min. 24 JahreMax. 34 Jahre). Sie befanden sich im Mittel vV 11.89 SemesteSP 1.09,Min. 10
SemesterMax. 15 Semester) und hatten zu 57.1 % das PJ Tertial Innere Medizin, zu 59.2 % das PJ
Tertial Chirurgie und zu 51.0 % das PJ Tertial im Wahlfach schon durchlaufen. 20.4 % hatten bereits
eine medizinische Vorausbildung zu eireRettungssanitatén, -assisteriin oder Krankenpflegéin

absolviert.

3.3. Fehlerklassifikation

Zur Klassifkation der kognitven Fehler wurden die Freitexte der Fehleranalyseprompts und die
Ubermittelten markierten Antworten aus derlangen Antwortliste herangezogen. Es wurde ein
Kodierschema aus Fehlerformerach Grabef64] und Fehlerartemach Reasori57] erntwickelt,
sodass die Freitexte mit Hilfe spezieller Software fir qualitative DatenandM#e<XQDA, Version

11) in die jeweiligen Fehlergruppen klassifiziert werden konnten.

3.3.1. Vorgehen bei der Fehledentifizierung

Zuerstwurden dielbermitteltenMarkierunga der Probanden/innen, daus der Lernplattfornals
Microsoft Excel 2010 Tabellextrahiert wurdenmit den Musterlésungn der jeweiligen langen
Antwortliste verglichen Dabei wurdejede falschlicherweise nicht gewahlte oder falschlicherweise
augjewahlteAntwort als ein Fehler gewertet. AnschlieRend wurde mit Hilfe der identifizi&rder

aus der langen Antwortlisteie Freitextantwodn aus den Fehleranalysemptsnachvollzogen und

die Anzahl der berichteten FehjerFreitextantworerkannt Darauffdgendwurden dieFehler aus den
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Freitextantworten anhand eines eigens entwickelten KodierschierRaklerformen nach Grabfg4]

und Fehlerarten nach Reas@7] mit Hilfe von MAXQDA 11 eingeordnet

3.3.2. Entwicklung desKodierschema

Um die Freitextantworten kodieren zu konnen, wurde ein Kodierschema aus Fehlerfoatien
Graber[64] und Fehlerarten nach Readéii] entwickelt. Dabei sollten die Antwortates jeweiligen
Kompetenzniveausuerst anhand des Fehlerortes deswkogn Verarbeitungsschrittes (=Fehlerform)
zugeordnet und anschlieRend anhand der berichteten Fehlerursachen (=Fehlerart) eingeteilt werden.
Zur Erlauterungder Inhaltedes Kodierschemas werden nmmnéchst die mdglicheRehlerformen

nach Grabef64] aufgezeigt und anschlieBend die Fehlerarten nach Re@s@raufgefihrt.In den
darauffolgenden Kapitel(vgl. 3.4 Fehlerkodierung und 3.5 Auswertung der Fehleridentifikation und

klassifikatior) wird die Anwendung und Auswertung des Schemaheerlautet.

3.3.2.1. Einteilung in Fehlerformen nach Graber

Fir die Einteilung von Fehlern wurde zunachst zwischen objektixean Systermausgeldstd-ehler

und subjektiva, von der Kognition der Studierenden verursadi¢hley unterschiedenDafir wurde

die Klassifikationder Fehlerformemach Graberibernommeri64] (vgl. 2.2.2.1 Klassifikation nach
Phanotypeh Diese unterscheidet z8chen Systemfehlern (= objektive Fehler), kognititehlern (=
subjektive Fhler) und Niemandsschuldfehlern.

Als Systemfehlewurden die Fehler klassifiziert, die nicht sicher einem kognitiven Verschulelen
Teilnehmefinnen zugeordnet werden konntenystemfehlerkamen dort var wo eine mdgliche
fehlerhafte Testdurchfiihrung, mogliche fehlerhafte DatenlUbermittlung, wahrscheinliche externe
Beeinflussung oder individuell gefuhlte schlechte Arbeitsbedingung vorhanden sein korgiten

Tabelle3d).
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Systemfénler Definition Beispiel
Falsche Zusammenhang von AP nicht da muss d:
Testdurchfihrung | Antwortmdglichkeiten posi ti(Vestmersadd). A
Missverstandliche AAnti koagul ation i ¢
Musterlésung aber ASS und Heparhichtig. Ich weil3
ni cht recht, war um
(Testpersorb8)
Mdogliche relevante Datennicl ASauer st of f we¢rde i
angegeben Sattigung abhangig machen, [die] hier
wi ederum nicht ang:¢
(Testpersorb9)
Unklare Angaben AUnscharfe Formulierung der Frage: was
bedeutet deutliche hAmodynamische
Ver schl e (Testperso®Q) g ? fi
Fehlerhafte Antworten wurden nicht AMed[i kamente] wur (
Datenubermittlung | Gbermittelt Benzos, wurden aber nicht als richtig
angee i g t(Testperadib?2)
Externe Standards aus anderen A Raktische Erfahrung aus Inned- dort

Beeinflussung

Krankenhausern Hausstandard (v.a. wg.
Intensivbettenknappheit und externem
Labor)ii (Testpersor8)

Andere bekannte Normwerte,, Ahf [ Her zfrequenz]

die laut Rechrche auch richtig
sind

bradykard...versteh nicht, warum die
Antwort normofrequent richtig seien séll
(Testpersor5)

Schlechte
Arbeitshedingungen

Zeitliche Einschrankungen

A ldbe immer den Eindruck ichache zu
langsam, bin als étzter fertig, will schnell
machen und tbersehe dann safas
(Testpersor8s)

Raumliche Einschrankungen

Tabelle3: Systemfehlenach Grabe[64] mit Beispielen

ASt°rfaktoren
(Testpersorn6)

(/2 r

Damit nur die kognitiven Fehler der Stedendennéher analysiert werdemwurde jeder unklare

Freitextim Zweifelsfall als Systenfehler deklariert, sodass die Zahl falsch positkegnitiver Fehler

minimiert werden konnteDie kognitiven Fehler wurden schliel3li@mhand deKlassifikation nach

Graber[64] in Aehlendes Wissén Aehlerhafte InformationssammiufigXehlerhdter Umgang mit

Informationerii und Aehlerhafte Verifizierung eingeteilt. Dafiir wurderfolgende Definitioen der

kognitiven Fehlepro Kompetenzniveau entwickelt (vgl.abelle 3.
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Fehlerform
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Fehlermerkmale

Kompetenmiveau 1:
Stromkurvenerlauf
beschreiben

Fehlendes Wisse

Unkenntnis tber:

1 Physiologisches Aussehen von Stromkurvenverlau

fTMessung von Amplituden und Intervel

1 Berechnung von Herzfrequenz, Sokotbwdex, Q
Amplitude, RVerspatung

Fehlerhafte
Informations
sammlung

{1 Fehler beim Erkennen von Stromkurvenigufen
{1 Fehler beim Messen der Amplituden und Intervalle

Fehlerhafter
Umgang mit
Informationen

1 Fehlerhafte&/ergleichen mit angegebenen
Normwerten

1 Fehlerhaftes Vergleichen mit angegebenen
Antwortmdglichkeiten

1 Fehlerhaftes Berechnen von Herzfrequenz, Sokolo
Index, QAmplitude, RVerspatung

Fehlerhafte
Verifizierung

T Vernachlassigung einer Antwortmdglichkeit

fMissachtung zusammenhéngende
Antwortmdglichkeiten

T Unvollstédndige Beantwortung jeder Antwortkategot

fMissachtung des Arbeitsauftrags

Kompetenmiveau 2:
EKG Befund
formulieren

Fehlendes Wisse

Unkenntnis Uber:

T Physiologische Aussehervon Stromkurvenvdaufen
{Bedeutung der Stromkurven fir dierzphysiologie
Arten von EKG Befunden

Fehlerhafte
Informations
sammliung

I Fehlerhafte Datentibernahme von K1
{1 Fehlerhafte Datensammlung aus demJhéxt des
EKG Falles

Fehlerhafter
Umgang mit
Informationen

11 Fehler beim Erkennewon pathologisclkn/
physiologischa Stromkurvenverlaufe

1 Fehlerhafte Zuordnung der Bedeutung der
Stromkurven zuHerzphysiologie

1 Fehlerhafte Zuordnung der gemessenen Werte zu
gegebenen Befunden

T Unfahigkeit beim Erkennerusammengehoneer
Zeicheneines EKG Befunaks

Fehlerhafte
Verifizierung

T Vernachlassigung einer Antwortmadglichkeit

fMissachtung zusammenh&ngende
Antwortmdglichkeiten

T Unvollstéandige Beantwortung jeder Antwortkategot

fMissachtung des Arbeitsauftrags
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Arbeits gdf.
Differentialdiagnose
stellen

Fehlendes Wisse
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' Unkenntnis Gber Krankheitsbilder und Diagnosen

Fehlerhafte
Informations

I Fehlerhafte Datentibernahme von K1 und K2
i Fehlerhafte Datensammlung aus dem{héxt des

sammlung EKG Falles
Fehkrhafter  Uber/Unterinterpretation von Teilbefunden
Umgang mit | Falsche Zuordnung der assoziierten Befunde zu de

Informationen

angegebenen Diagnosen
1 Uber/Unterschatzung von Wichtigkeit oder
Gefahrlichkeit der Diagnosen

Fehlerhafte
Verifizierung

1 Vernachlassigung einer Antwortmdglichkeit

{Missachtung zusammenhangende
Antwortmdglichkeiten

T Unvollstédndige Beantwortung jeder Antwortkategot

fMissachtung des Arbeitsauftrags

Kompetenmiveau 4
Klinisches Prozeere
angeben

Fehlendes Wisse

Unkenntnis GbeMdoglichkeiten und Indikationen von:

fTMaRRnahmen, die die Symptome verbessern

fTMaRRnahmen, die die Krankheit heilen oder verbess

fTMaRRnahmen, die Komplikationen oder
Veranderungen aufdecken

fTMaRnahmemer Prophylaxe

Fehlerhafte
Informations
sammliung

M Fehlehafte Datentibernahme von K1, K2 und K3
i Fehlerhafte Datensammlung aus dem{héxt des
EKG Falles

Fehlerhafter
Umgang mit
Informationen

f Uber/Unterbewertung von MaRnahmen, die die
Symptome verbessern

f Uber/Unterbewertung von MaRnahmen, die die
Krankheit heilen oder verbessern

 Uber/Unterbewertung von MaRnahmen, die
Komplikationen oder Veranderungen aufdecken

f Uber/Unterbewertung von MaRnahmen zur
Prophylaxe

Fehlerhafte
Verifizierung

{Vernachlassigung einer Antwortmdglichkeit

' Missachtung zusammenigende
Antwortmaoglichkeiten

I Unvollstdndige Beantwortung jeder Antwortkategor

' Missachtung des Arbeitsauftrags

Tabelle4: Kognitive Fehleformennach Grabef64] angewandt aukompetenzniveaus bei dEKG Interpretation

Die dritte Kategorieneben derkognitiven Fehlerri und ASystemfehlerfiin der Klassifikation nach

Graber [64] umfassé die ANiemandsschuldfehlgr Diese wurden nicht in das Kodierschema

aufgenommen, da das Auftreten vliiemandsschuldfehl&durch das Design der Studierhindert
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wurde. Es wurden keine ungewdhnlichen, maskierten oder stillen Krankheitsprasentation
unbekannte, unerforschte oder neue KrankheitenFalle verwendet und dé&lie Patientin als
selbstkreierte Fallgeschichte konnte seine Symptome nicletifelfl vorstellen oder unkooperativ sein

[64]. Damit ergab sich folgende Einteilung der Fehler nach Gi{&dgvgl. Abbildung 9.

A
=
§ Fehlendes Wissen
g Systemfehler
5‘ Fehlerhafte
;;2 Informationssammlung
B
o oy
g Kognitive Fehler
g Fehlerhafter Umgang mit
ﬁ Informationen
5
=
Fehlerhafte Verifizierung

Abbildung6: Mogliche Fehlerformen nach Graliéd] fir das Kodierschema

3.3.2.2. Einteilung in Fehlerarten nach Reason

Um die Ursache des Fehlers im kognitiven Verarbeitungsschritt erkennen zu kdnnen,dieurde
Klassifikation nach Fehlerartemon Reason[57] Ubernommen(vgl. 2.2.2.2 Klassifikation nach
Genotypeih Diese unterscheidet zwischenbgwussten und bewussten Fehlern. Unbewusste Fehler
kommen durch fehlerhafte AusfUhrurmmgler Speicherung zustand®&7]. Ein bewusster Fehler ist
hingegen eirPlanungsfehler oder eiwillkirlicher Versto3[57]. Um die Fehlermdglichst eindeutig
einteilen zu konnen wurden folgende Merkmale dejeweiligen Fehlerartennach Reasor{57]

zugeschriebefvgl. Tabelle 5.
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Fehlerart Fehlermerkmale

Unbewusster | Slip Ausfuhrungsfehler, Leichtsinnsfehléallspezifischer Fehler,

Fehler Abl enkungsfehler, AZahlendrehe
oder Ungenauigkeit, Fehlariederholt sich nur durch Zufall

Lapse Speicherungsfehler, Fehler durch Vergessen

Bewusster Mistake | Planungsfehler, Systematikfehler, grundséatzlicher Fehler, Fehler du

Fehler falsche oder fehlerhafte Schlussfolgerung oder Regelanwendung, F
durchMissachtung von Informationen, Fehler wiederholt sich
regelmaig

Violation | willktrlicher Verstol3, Fehler durch kognitive Abkiirzungen oder Unl
Fehler als Folge vorANegdesgeringsten Widerstandés

Tabelle5: Kognitive Fehkerartemnach Reasofb7] bei der EKG Interpretation

3.3.2.3. Kodierschemdur die Fehler bei der EKG Interpretatin

Bei der Klassifizierung der Freitextantworten wurde untersucht, ob und wie weit sich die
verschiedenen Einteilungen der Fehler nach GrdB4} und nach Reasof57] auf die EKG
Befundung anwenden und kombinieren lassen. Aus diesemdGrurde eirkKodierschemaaus der
Kombination von Fehlerformenach Grabef64] (lI-VI) und Fehlerartemach Reasof57] (VII-

XVIII) speziell fur die EKG Interpretation entwickétieheAbbildung 7).Die Fehler des jeweiligen
Kompetenniveaussollten zuerst anhand des Fehlerortes des kognitiven Verarbeitungsschrittes (=
Fehlerform) zugeordnet und anschlieBend adhder berichteten Fehlerursaclie Fehlerart)
eingeteiltwerden Bei dem Versuch der Einteilungge r Fe hl er f o rsns eMMArukighelnde s
FehlerartenASlipfi, ALapsdi, AViistakei oder Aviolationfi zeigte sich keine sinnvoll&ombination.

A F e h | Wissdrievsidersprah sich mit der Annahme, dass Fehler durch kognitive Aktionen der
fehlerhafte Planung, Speicherung, Ausfuhrumgler durch einenwillkiirlichen Verstol3 zustande
kommen da das zugrundeliegende Wisdén diese kognitiven Aktioneffehlt. Deshalb wurde auf

eine Verknipfung von Fehlierm nach Grabef64] und Fehleart nach Reasofb7] bei de Kategoie
AFehlendesWisserii  ( \tedzithdet. Zusatzlich wurde zu den Fefdemen nach Grabef64] und
Fehlerarten nach Reasf7]di e Katnadjquate AAnt wortd (1) hi nzuge
war notig, wenn Probanéninnen in einem Freitext keine sinnvolle Antwort auf die
Fehleranalysebgen gabn und damit keine Einordnung in Fehlerformaach Grabel[64] oder

Fehlerart nach Reas@®7] moglichwar (BspAK ei ne Fehl er ,Teslpersodd.ch war gt



44

Fehlendes
Wissen (Ill) ;
Slip (VH
unbewusster P (VID
Sﬁ Eehler
N Fehlerhafte Lapse (Vi)
O Inadaquate B Informati(c;\r}isammlun _________________
o |l Antwort( b fe g ~1 ] Mistake (IX).
= (1 bewusster _[ .........
“cFehler.-.-y Voo
w1 f[.oor= . Viotatior (X).
E =+ Systemfehler(at)yy
= Slip (XI)
- i
E unbewusster P
é 4 Kognitiver Fehler | Fehler I
s -1 Lapse (XII)
(<5} | | Fehlerhafter Umgang
— mit Informationen(M)I| =020 @ZFFro.-
ey NN - Mistake (Xib;
.-bewusster - I || SRR
. Fehler.- - N
......... o V|0|aU0.n (X'V)
Slip (XV
unbewusster_[ ey
Eehler
L XVI
Fehlerhafte el
Verifizierung (VI OO
I | Mistake: (XVH)
bewusster | VL
o Fehler -[-:-vi.ol:ation:-:-
VA

Abbildung 7: Kodierschema mit Fehlerformerach Grabef64] und Fehlerarten nach Reagd6id]

3.4. Fehlerkodierung

Mit Hilfe des entwickelten Kodierschemas wurde die Kodierung deitextantwortermit MAXQDA

11 durchgeftirt. Um eine IntecCoderUbereinstimmung zu gewahrleisten, wurden 10 % der
Freitextantworten (N = 80) von einem zweiten, unabhangigen Kodietlendiert. Dabei ergab sich
zuna@chst ein moderater Zusammenhang r84]tNachohenods
einem Treffenzwischen den Kodierern und Diskussion der Unstimmigkeiten wurde eine gute

| bereinstimmung a = 0.69 [B4.5 % | bereinsti mmung)
F¢r die Kodierung wurde zuerst der Freitext zur

Sie fal sch ge ma c [82]. Drehldie Analyse de® Textes wutde untersucht, ob der
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Text Merkmale eines kognitiven Fehlers oder Systemfehlegs ader ob die Antwort inadaquat war

(vgl. Abbildung 7.

Falls die Antwort inad?2quat (I) war, wurde die F
ndchste Mal v er me i[82]e um?afis dreserc rhoglitherweisa @nert ysteder

kognitiven Fehler identifiziereau konnen Wenn auch die Fehleranalysefrage 2 nur eine inadaquate
Antwort zeigte, wurde idser Freitext dementsprechend kodiert. Falls die Testperson bei der
Fehleranalysefrage 1 Merkmale eines Systemfehlers (l1l) berichtete, wurde dieser Freitext
dementsprechend kodiert. Bei der Identifikation eines kognitiven Fehlers wurde dieser zunachst in

eine der Kategorien der Fehlerformen nach Grd®4} eingeordnet. Dabei wurde der Freitext als

Af ehl endes Wi s s genlfformétibns la)ymml| &h @ | & rl W3 f, Af ehl er ha
I nf ormati oneni (V) oder al s Afehl erhafte Verif
Af ehl endem Wi ssenid (l11) eingeordnet wurde, war
Fals keine Zuordnung zu einer Fehlerform nach Grd64} mdglich war, wurde diese ausgelassen

und direkt eine Einordnung in Fehleent nach Reasofb7] vorgenommen. Ansonsten wurde
zusatzlich zur Fehlerform nach Grabf4] die Kodierung der Fehlerarten nach Reag$bi]

hinzugefuigt. Dabei wurde zwischen einem unbewussten oder bewussten Fehler unterschieden.

Berichtete die Testperson von einem unbewussten Fehler, wurde dieser anhand seiner Merkmale als

ASlipda (V)I ,od¥r, AXKapsed (VIII, X1, XVI) kl as
herbeigef¢hrt worden war, wurde dieser anhand se
AViolationfn (X, X1V, XVII1l) kodiertn[57Fmdblitchs kei ne

war, wurde nur die Kodierung nach Fehlerformen nach Grid#grbeibehalten. So ergaben sich

theoretisch 22 Mdglichkeiten, einen Fehler einzuordnen (adielle §.
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Mdglich- | Fehlerkategorien Beispiele
keiten
1 Inadaquate Antwort AMedi kament°se Therapie
(Testperson 38)
2 Systemfehler Al n me iKrarkemhaBslwar das Management
genauso wie ich es angekreuzt habe, deswegen hal
mi ch dar au festpeesonl3@s sen. A
3 Fehlendes Wissen AEinfach nicht gewusst was [die] Zeichen eines
Hinterwandinfarkts von einer entziindlichen/anderer
Genese unt Eestpersdn86) det . i
4 Fehlerhafte ADi e K2stchen fdstpehson4g)u t
Informationsammlung
5 Fehlerhafter Umgang mit AB8hl echt er Umg aTegperson #6) d
Informatonen
6 Fehlerhafte Verifizierung [kein Beispiel]
7 Slip AKonzent r afTéstpenserf4B)h | er . A
8 Lapse AP dextroatri al €eTestperdoe66)
9 Mistake ANcht geng¢gen destpessontvg)e d a
10 Violation AAus Ungeduld noch dr ei
zum frischen | nfTestpdrdon S4)e
11 Fehlerhafte Al ch habe die eine nega
Informationsammlung + Slip | ¢, b e r s elTbsparsonm39)(
12 Fehlerhafte AP dextroatriale: Folge
Informationssammlung fehlerhaften Befund, habe mir nicht gemerkt, dass d
Lapse P in 11 ¢TestpetschB® i st . A
13 Fehlerhafte ABei N i -Blockerhabricth wi€tler nicht auf die
Informationssammlung; Frequenz bzw. Bl utdruck
Mistake (Testperson 59)
14 Fehlerhafte ABnaues Ausmessen, nich
Informationssammlung; (Testperson 64)
Violation
15 Fehlerhafter Umgang mit AMék amente akut mit Lan
Informationen+ Slip (Testperson 61)
16 Fehlerhafter Umgang mit Alch habe einfach verge
Informationent Lapse auch Zeichen einer Rech
(Testperson 39)
17 Fehlerhafter Umgang i Al ber alle meglichen An

Informationent+ Mistake

frihzeitig "freuen”, dass man die Lésung gefunden |
sondern alternat i Vestpersonn
72)
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18 Fehlerhafter Umgang mit Al ¢ h w aimer Antwart zufrieden und zu faul all
Informationent+ Violation anderen Antworten auf "sicher nicht zutreffend" zu
¢ ber prlestperson M) (

19 Fehlerhafte Verifizierung+ |[|ABin in der Zesipdrsen78er r u

Slip

20 Fehlerhafte Verifizierung+ |AHa b e engdie gnkssestrikulare Hypertrophie
Lapse anzukr elespergon /) (

21 Fehlerhafte Verifizierung+ |ABe i den Hauptvektoren
Mistake ausgesucht, hier h2tte

(Testperson 71)

22 Fehlerhafte Verifizierung + [kein Beispiel]
Violation

Tabelle6: Fehlerkategorien mit Beispielen

3.5. Auswertungder Fehleridentifikation und-klassifikation

Die mit MAXQDA 11 kodierten Antworten wurden nach der Kodierung in eine Microsoft Exati
2010 ubermagen und in diesén ein Zahlenformat umgewandelt. AnschlieR&odntedie Anzahl der
Fehler pro Fehlerkategonandje Kompetenzniveabzw. EKG Lernfallbestimmtwerden

Fur die Ermittlung der relativen Fehleranzahl wurdenndéekiertenAntwortender Testpersoneaus

der langen Antwortlistavahrend ds Studientagesam Server gespeichert und daals Microsoft
ExcetDatei 2010 exportiert Diese wurden zuerst mit der Musterldsung der jeweiligen langen
Antwortliste verglichen. Dabei wurde jede falschlicheise nicht gewahlte oder falschlicherweise
ausgewahlte Antwort als ein Fehler gewertet. Somit ergab sich die absolute Fehleranzahl p
Kompetenzniveau bzw. pro EKGernfall. Um die Fehleranzartwischen derKompetenniveaus
vergleichen zu kdnne(z.B. Féileranzahl prdKompetenznivead im Vergleich zur Fehleranzahl in
Kompetenzniveal), musste zuerst eine Umrechnung in einem Prozentsatz erfalgetei den
verschiedenen Kompetenzniveaus verschiedi#stefachwahlFragenFormenverwendet wurdennd
damitauch unterschiedlichbsolute Fehleranzai zustande kommen konmieBei Kompetenzniveau

1, 2 und 4wurde die MehrfachwahFragenForm verwendet, bei denen keine Anzahl an zu
markierenden Antwortemorgegeben wurde. B&ompetenznivea® wurde die Antwodahl aufdrei

zu markierendeAntworten (EKG Lernfall 2, EKG Lernfall 4) bzw. vierzu markierendeAntworten

(EKG Lernfall 1, EKG Lernfall 3) festgelegt. Um die Fehleranzawischen derKompetenzniveas
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also vergleichen zu kénnen, wurdie relative Fehleraahl anhand des Quotienten aus Anzahl
fehlenden und fehlerhafharkiertenAntworten zur Anzahl arrichtigen Antwortméglichkeiten bzw.
Antwortkategorien errechnet.

AnschlieRend wurden diBatenmit der Fehlerkodierung und die der relativen FehleranzatBM

SPSS Statistics 22 eingelesen und dort weiter analysiert. Dabei wurden fur die deskriptive Statistik
Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen, Varianzen, Konfidenzintervalle und Werte der Kurtosis
und Schiefe dargestellBei der Analyse der desgtiven Statistik zeigte sich, dass die Daten nicht
normalverteilt sind. Dies war auf Grund der geringen Anzahl von kodierten Fehlern in manchen
Fehlerkategorien zu erwarten. fi@en bei der Untersuchung der Kurtosis und Schiefe Zigihnicht
normalveteilte Werte auf. Bei der Darstellung der Daten teis Boxplots traten beiwenigen
Fehlerkategorien (z.B. Fehlerarteach Reasof67]AVi ol at i onf) z usNathdemi ch Au
auch der Kolmogoradmimov-Test sowie der ShapiW/ilk-Test in diesen Kategorien auf nicht
normalverteilte Wert hindeuteten, wurde fiir die induktive Statistik ein-piatemetisches Verfahren
(Friedmans Test) verwendetD e r  F r i Testwouede Zuerst fir die vier EKGernfalle und fir

die vier Kompeternziveauspro relativer Fehleranzahl, Fehlerformach Grabef64] und Fehlerart

nach Reasoif57] angewandtAnschlieBend wurden Unterschiede mit Hilfe des Friedmdiests
zwischen den Fehlerformen nach Gralp@4] untereinanderden Fehlgarten nach Reasofb7]
untereinander sowie fiir die Untersuchuleg Assoziationen zwischelRehlerformemach Grabef64]

und Fehlerartemach Reasonj57] durchgefiihrt. Fir alle Friedméarnslests wurde als Poktoc-
Verfahren der WilcoxonTest benutzt, dessen Ergebnisse mit der Bonferohh-Korrektur

berichtigt wurden.
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4. Ergebnisse

4.1. Probandenbefragung

Anhand derAuswertung des PrliestFragelngers zeigte sich, das$5.3 % der Teilnehménnen
schon mal an einem EKG Kuirs Rahmen eines Pflichtcurriculgteilgenommenund 59.2 % bereits
einen EKG Onlinekursvahrend eines Wahlcurriculungenutz hatten Die Studierenden gabdei
mdglicher Mehrfachnennunguch an, dass siéirf die Vertiefung des EKG Lernstoffes zu 79.6 %
Lehrbiicher, zu 30.6 % online Materialen und zu 12.2 % online Kurse verwerttet

Praktische EKG Erfahrungen hatten 22.4d# Testpersoneim Rahmen einer Famulatur in einer
kardiologischen Fachabteilung gesammeélieichzeitiggaben 20.4 % ddProbanden/innean, noch
nie selbstandig ein EKG befundet zu haben.

44.9 % schatzten ihre Fahigkeitegzinen EKG zu interpretiererals gering, 49.0 % immerhin als
mittelmaf3ig ein. 40.8 % der Teilnehrfienen denken, dass die Fahigkeit ein EKG befunden zu

kénnen wichtigsei 42.9 % sogardasssie sehr wichtigsei

4.2. Fehleridentifikation

4.2.1. H6he der elativen Fehlerrate

Zur Uberprufung, olie relative Fehlerrate wahrend der EKG Interpretation innerhalb der relativen
Fehlerrate von 4 bis 33 % von Salerno (20(8) liegt (vgl. Forschungsfige 1 im Kapitel2.3
Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragemrdendie markiertenAntworten aus der langen
Antwortliste (n = 6709) mit der Musterlésunder langen Antwortlistererglichen. Dadurclkonnten

2878 fehlend oder fehlerhaft markierte Antworten identifiziert werden. Dies entspricht im
Durchschnitt 58.34 Fehlepro Teilnehmelin (SD 12.96; 95 %KI 54.71- 61.97) und ergibt eine
relative Fehlerrafevon 20 %.Dieses Ergebnis bestétigt somit die angenommene Hypothese H1 (vgl.

Kapitel 2.3 Restime zum Theorieteil und Forschungsfragen

“2 A1 AOKEIAADOA &A p T
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4.2.2. Haufigkeiten derKodierungen

Fir die Untersuchung der Haufigkeiten der Kodierun@gh Forschungsfrag2 und 3im Kapitel 2.3
Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragemden zunachstus den 784 Freitextanosten (49
Testpersonen 4 EKG Lernféallex 4 Kompetenmiveau$ insgesamB27 Aussageridentifiziert. Dies
ergabsich dadurch, dass die Probanden/inpen FreitextantworQ bis 7 Fehleraufgezeigthaten

Dies war moglichda die einzige Vorgabsar, mindestens eine Fehlerbei falscher Beantwortung der
langenAntwortliste auszufihrenSomit konnte aus eineminzelnenFreitext beispielsweise sowohl

zwei ASystemfehldi als auch einefehlerhafte Verifizierungi in Assoziation mit einem ASlipfi
identifiziert waden (z.BAANnt i koagul ati on ist anscheinend fals
weild nicht recht, warum das falsch ist. Und bei uns im KH [= Krankenhaus] kommen die Infarkt
Patienten auf die kardiologische Normalstation.... Aber zum Fehler denrigtiehes Ich habe mich
verlesen, habe das [Wort] "zentral" tberlesen und dachte an einen gew6hnlichen vendsen Zugang fur
das Mor phi n @estpersdnas8))Nuk BSangeé Antwortlisten wurden komplett richtig
beantwortet, sodass bden zugehdrigefrreitextantwortereine Fehleranalyse entfigbomit wurde

effektiv von 848 Fehlen berichte (927 Aussageri 79 fehlerfreie Benachrichtigungen = 848
Fehlerberichte)Im Schnitt wurde also pro Freitext 1 Fehler berichtet (848 Fehlerberichte ~ 784
Freitextantvorten @1 Fehlerbericht/Freitextantwort). Die Fehlerberichte wurdeschlieRendn die

folgendan 22 mdglicherFehlekategoriereingeteilt(vgl. Tabelle 7.



51

Fehlerkategorien
1 | Inadéaquate Antwort 12 Fehlerhafte  Infonationsammlung  +
Lapse
2 | Systemfehler 13 Fehlerhafte  Infanationsammlung  +
Mistake
3 | Fehlendes Wissen 14 | Fehlerhafte Infomationsammlung +
Violation
4 | Fehlerhafte Infamationsammlung 15 Fehlerhafter Umgang mit Infomationen+
Slip
5 | Fehlerhafter Umgang mit Infmationen 16 Fehlerhafter Umgang mit Infonationen+
Lapse
6 | Fehlerhafte Verifizierung 17 | Fehlerhafter Umgang mit Infmationen+
Mistake
7 | Slip 18 Fehlerhafter Umgang mit Infonationen+
Violation
8 | Lapse 19 Fehlerhafte Verifizierung + Slip
9 | Mistake 20 Fehlerhafte Verifizierung + Lapse
10 | Violation 21 Fehlerhafte Verifizierung + Mistake
11 | Fehlerhafte Infomationsammlung + Slig | 22 Fehlerhafte Verifizierung + Violation

Tabelle7: Fehlerkategorien

Praktisch kamen aber n#0 derr 22 m°glichen Fehlerkategorien
Verifizierungi (6) und Afehl er haft eDawieargadni zi er u |

sich folgende Zusammensetzengler Fehlerberichte = 848(sieheAbbildung §.
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2% (n = 22)
11% (n = 91)

Kognitive Fehler (3-22)
Systemfehler (2)
minadaquate Antwort (1)

87% (n = 735)
Abbildung 8: Haufigkeiten der Kodierungen
Die aufgetretenemdaufigkeiten der Kodierungen (vghbbildung § bestatigten somit die Annahme,
das sgnithkFoe hl er i gegen¢gber den (VA.SHymtheserH2anhkKbpitel n i d o
2.3 Resumee zum Theorieteil und Forschungsfiageie Aognitiven Fehlei (87 % n = 735
wurdenanschliel3enandglichstgleichzeitigin Fehlerformemach Grabef{64] und Fehlerarten nach
Reason [57] kodiert (ehlerkategoriell-22), falls dies nicht mdglich war, wurde nur nach
Fehlerformennach Grabef64] (Fehlerkategori€3-6) oder nur nach Fehlerarterach Reamn [57]

(Fehlerkategorig-10) kodiert. So kamen folgende Haufigkeiten zustande Tadielle §.

Klassifizierung der kognitiven Fehler Kodierungen Kodierungen

absolut relativ
Fehlerartemach Reasofb7] unkanjugiert (Fehlerkategorig-10) 42 6 %
Fehlerformemach Grabef64] unkonjugiert Fehlerkategori@-6) 179 24 %
FehlerformemachGraber{64] & Fehlerartemach Reasof57] 507 69 %

konjugiert Fehlerkategorid1-22)

Fehlerartemach Reasofb7] unkonjugiert & konjugiert 549 75 %
(Fehlerkategorig-22)

Fehlerformemach Grabef64] unkonjugiet & konjugiert 694 94 %
(Fehlerkategori@-6, 11-22)

Gesamt Fehlerkategorie 3-22) 735 100 %

Tabelle8: Haufigkeiten der kognitiven Fehler
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Die Fehlerformemach Grabef64] n = 649(Fehlerkategorie -8, 11-22) teilten sichdabeiwie folgt

auf (vgl. Abbildung 9.

10% (n = 66)
fehlerhafte
Verifizierung

37% (n = 260)
fehlerhafter
Umgang mit

26% (n =179) Informationen

fehlendes Wisse

27% (n = 189)
fehlerhafte
Informations
sammlung
Abbildung9: Haufigkeiten der Fehlerformen nach Grafiet]

Die Fehlerartemach Reasof67] n = 549 (Fehlerkategorie-22) kamen in folgenden Haufigkeiten
vor (vgl. Abbildung 10.

Lapses Violations
5% (n =26) 2% 12)

Slips
29% (n = 159):

Mistakes
64% (n =359)

Abbildung 10: Haufigkeiten der Fehlerarten nach Rea&f

Die Assoziatioen zwischenden Fehlerfornen nach Grabef64] und den Fehlerarén nach Reason

[57] setzen sich wie folgtusammen (vglTabelle 9).



Fehlerassoziationen

absolute Anzahl
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relative Anzahl

Fehlerhafte Informationssammlung + Slip 73 14 %
Fehlerhafte Informationssammlung + Lapse 5 1%
Fehlerhafte Informationssammlung + Mistake 105 21 %
Fehlerhafte Informatio nssammlung + Violation 3 1%
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Slip 14 3%
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Lapse 12 2%
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Mistake 222 44 %
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Violation 7 1%
Fehlerhafte Verifizierung + Slip 40 8 %
Fehlerhafte Verifizierung + Lapse 7 1%
Fehlerhafte Verifizierung + Mistake 19 4%
Fehlerhafte Verifizierung + Violation 0 0%
Gesamt 507 100%

Tabelle9: Haufigkeiten derAssoziationerewischen den Fehlerformen nach Graf@] und den Fehlerarten nach Reason

[57]

4.2.3. Haufigkeiten derFehlerformen nach Graber

Fur die Untersuchung, welche Fehlerform nach Gri®8rbei der EKG Interpretation am haufigsten
vorkommt (vgl. Forschungsfrage 2 im Kapit2l3 Restmee zum Theorieteil und Forschungsfiagen
wurden de Haufigkeiten der Fehlerformerach Grabef64] anhand aller Freitextantwortén = 784)

dargestelltDas Ergebnis dedeskriptiven Statistikgibt Tabelle 10wieder.

n MW ) Min. Max, ~Mitlerer
Rang
Fehlendes Wissen 784 0,23 0,42 0 2 2,53
Fehlerhafte 784 0,24 0,47 0 3 2,53
Informationssammlung
Fehlerhafter Umgang 784 0.33 0.51 0 3 27
mit Informationen ’ ’ ’
Fehlerhafte 784 0,08 0,28 0 1 2,24

Verifizierung

Tabelle10: Haufigkeiten deFehlerformemach Grabef64] Uber alle Freitextantworten
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Beim Friedmano6s T e dikantez @nteschied zwiscloeh dee Haufigkeiiery der

Fehlerformemach Grabef64]c | ( 3 ) p=< .0Q10As.PBs6igc Test wurde der Wilcoxon Test

mit BonferroniHolm-Korrektur angewandtvgl. Tabelle 1).

Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon
Test 1 Test 2 Test 3 Test 4 Test5 Test 6

Korrigi <.008 <.01 <.0125 <.017 <.025 <.05

Tabelle11: KorrigiertesUnach BonferronHolm-Korrektur[85]

Dabei wurde erkannt dass di e Fehlerform Afehlerhafter Ut
haufiger vor kommt aks -38% p kI<®0ldress-0 Wi G)s,enihf dhl er
Informatiors s a mm| 2rBEGP=(.001,r=-0. 08) oder Afehl e=r10.587%pt e Ver.i
= <001, r = -0.27) und best?atigt dami t di e Annahme, das
I nformati oneni am (e typothgsetHE im Kapitel .8 MRestime zum

Theorieteil und Forschungsfragen Di e Afehl erhafte Verifizierungi
seltener als Afzehl4nppm e <.00Wir ss-enfi9)( und als Afe

I nf or mat i ormns-$§.48ipmk.00h,rg=R0.19) vor.

4.2.4. Haufigkeiten derFehlerarten nach Reason

Um zu klaren, welche Fehlerart nach Red&af bei der EKG Interpration am h&aufigsten vorkommt
(vgl. Forschungsfrage 3 im Kapitel3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfiagemrden it
Haufigkeiten der Fehlerartamach Reasofb7] anhand aller Freitextantworten € 784) dargestellt.

Die Ergebnisse deteskriptiven Statistikstellt Tabellel2 dar.

n MW SD Min. Max Mittgﬁrg
Slip 784 0,2 0,418 0 3 2,56
Lapse 784 0,03 0,179 0 1 2,23
Mistake 784 0,45 0,558 0 3 3,01
Violation 784 0,02 0,123 0 1 2,2

Tabelle12: Haufigkeiten deFehlerartemach Reasof57] Uiber alle Freitextantworten
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Beim Friedmanbés Test zeigte sich ein signifika
Fehleartennach Reasofb7]c | ( 3 ) px< .0912 Als PbdHpc Test wurde der Wilcoxon Test

mit BonferroniHolm-Korrektur angewandt, bei dem sich folgende diganten Unterschiede

zwischen den Haufigkeiten der verschiedenen Fehlerageim Reasofb7] zeigten(vgl. Tabelle 13.

Damit konntebestétigteverden  d a s s  BeMlersEK@ Iktergretatioam haufigsten vorkommt

(vgl. Hypothese H3 im Kapitél.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfiagen

Slip - Slip - Slip - Mistake - Mistake - Lapse-
Lapse Mistake Violation Lapse Violation Violation
Z -9,73 -8,49 -11,13 -15,97 -16,94 -2,27
p <.00r <.00r <.00r <.001 <.00r 0,023
r -0,25 -0,21 -0,28 -0,40 -0,43 -0,06

Tabelle 13: signifikante Unterschiede zwischen den Haufigkeitéer verschiedenen Fehlerarteach Reasorj57] im
Wilcoxon Test(* = Signifikanz)

4.3. Fehleranalyse

4.3.1. EKG Lernfalle

4.3.1.1. Unterschiede der relativen Fehleranzahl bei veschiedenen EKG
Themengebieten

Um Unterschiede bei der Anzahl der Fehler zwischen den verschiedenen EKG Themengeabieten
erkennen(vgl. Forschungsfrage 4 im Kapit8l3 Resimee zum Theorieteil und Ftnsngsfragen
wurde die relative Fehleranzathr jeweiligen EKG.ernfalle bestimmt und miteinander verglichen.
Fir die Bestimmung derelativen Fehleranzahlwvurde dieAnzahl derFehlerdes jeweiligen EKG
Lernfalls ins Verhaltnis zur Gesamtzahl der mdgtic Freitextantwortepro EKG Lernfall gesetzt
(modiche Freitextantworten pro EKGernfall = 49 Teilnehmer/inner 4 Kompetenzniveaus = 196 =

n). Dabeigibt Tabelle 14das Ergebnis wieder
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N MW SD  Min.  Max Mittgﬁrg
Fehleranzahl in EKG Lernfall 1 196 22,58 13,08 0 75 2,83
Fehleranzahl in EKG Lernfall 2 196 17,54 15,17 0 116,67 2,26
Fehleranzahl in EKG Lernfall 3 196 20,85 18,34 0 75 2,46
Fehleranzahl in EKG Lernfall 4 196 19,31 15,50 0 66,67 2,46

Tabellel4: Relative Fehleranzahl in den verschiedenerfkernfallen

Beim Friedmanodos Test zeigte sich ein signifika
verschiedeneltKG Lernféllec | ( 3) p=.0@A.1AlIs PdstHoc Test wurde der Wilcoxon Test

mit einer Bonémroni-Holm-Korrektur angewandtDabei zeigte sich, dass bei EKGernfall 1

signifikant mehr Fehler als bei EKIGernfall 2 auftraen ¢ =-4.68,p < .001,r = -0.24)und widerlegte

damit die Annahme, dass sich die relative Fehleranzahl zwischen den EKGnglebite nicht

unterscheidefvgl. HypothesdH4 im Kapitel2.3 Restiimee zum Theorieteil und Forschungsfiagen

4.3.1.2. Unterschiede bei den Fehlerformen abhangig vom EKG Themengebiet

Fir die Beantwortung der Forschungsfrage, ob es ein EKG Themengebiet gibtnddsisignehr
Fehlerformen nach Grabgg4] hervorruft als die anderen Themengebigtd. Forschungsfrage 5 im
Kapitel 2.3 Restimeeum Theorieteil und Forschungsfragjemurde de Anzahl jeder Fehlerformach
Graber[64] pro EKG Lernfall untersuchtrf = 196 = 49Teilnehmefinnen x 4 Kompetenzniveays

Dabeistellt Tabelle 15die Ergebnisse der deskriptiven Statistic

. MW SD Min. Max. Mittlerer
Rang

Fehlendes Wissen p EKG 196 0,21 0,41 0 1 2,46

Lernfall 1

Fehlendes Wissen pro EKG 196 0,18 0,38 0 1 2,4

Lernfall 2

Fehlendes Wissen pro EKG 196 0,26 0,45 0 2 2,56

Lernfall 3

Fehlendes Wissen pro EKG 196 0,27 0,44 0 1 2,58

Lernfall 4
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Fehlerhafte
Informationssammlung pro 196 0,33 0,56 0 3 2,65
EKG Lernfall 1

Fehlerhafte
Informationssammlung pro 196 0,18 0,42 0 2 2,38
EKG Lernfall 2

Fehlerhafte
Informationssammlung pro 196 0,21 0,42 0 2 2,45
EKG Lernfall 3

Fehlerhafte
Informationssammlung pro 196 0,24 0,43 0 1 2,52
EKG Lernfall 4

Fehlerhafter Umgang mit
Informationen pro EKG 196 0,39 0,57 0 3 2,58
Lernfall 1

Fehlerhafter Umgang mit
Informationen pro EKG 196 0,3 0,48 0 2 2,44
Lernfall 2

Fehlerhafter Umgang mit
Informationen pro EKG 196 0,34 0,49 0 2 2,54
Lernfall 3

Fehlerhafter Umgang mit

Informationen pro EKG 196 0,3 0,48 0 2 2,44
Lernfall 4

EeKrgI;elr_t;arl;tfa\"/elrifizierung pro 196 0,12 0,33 0 1 2,58
E;—:'(hclaerl_h;f;?a\"/ezrifizierung pro 196 0,09 0,29 0 1 2,52
EeKh(I;eth;frt]?a\"/eéifizierung pro 196 0,06 0,23 0 1 2 44
Fehlerhafte Verifizierung pro 196 0,07 0,25 0 1 2,46

EKG Lernfall 4

Tabellel5: Haufigkeiten deFehlerformen nach Grabfg4] pro EKG Lernfall

Bei m Fr i e degersiéhzein JigniskanterzUnterschiedischen den EKG&ernféllenbei der
Aehlerhaften Informationssammiufigs | (3) p= .0DB D& Als Podtoc durchgefihrte
Wilcoxon Test, bei dem eine Bonferredolm-Korrektur angewandt wurde, zeigte auf, dass bei EKG
Lernfall 1 signifikant mehi¥ehlerhafte Informationssammlungeworkamen als bei EKG ernfall 2

(z=-3.41,p=.001,r =-0.24) und als bei EKG & -2.84,p = .005,r = -0.20)und widerlegt damit
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die Annahme, dass es kein EKG Themengebiet gibt, das signifikant mehr Fehlerformen nach Graber
[64] hervorruft als die anderen Themengebigtgl. Hypothese H5 im Kapite?2.3 Resiimee zum

Theorieteil und Forschungsfragen

4.3.1.3. Unterschiede bei den Fehlerarten pro EKG Themengebiet

Fiur die Untesuchung, ob es ein EKG Themengebiet gibt, das signifikant mehr Fehlerarten nach
Reason[57] hervorruft 4 die anderen Themengebietegl. Forschungsfrage 6 im Kapitél.3
Reslmee zum Theorieteil und Forschungsfragearde de Anzahl jeder Fehlerart nach Rea$bn]

pro EKG Lernfall untersucht if = 196 = 49 Teilnehménnen x 4 Kompetenzniveays Dabei gibt

Tabelle 16&die Ergebnisse der deskriptiven Statistikeder.

. MW SD Min. Max Mittlerer
Rang

Slip pro EKG 196 0,27 0,48 0 3 2,61

Lernfall 1

Slip pro EKG 196 0,2 0,41 0 2 2,49

Lernfall 2

Slip pro EKG 196 0,16 0,38 0 2 2,42

Lernfall 3

Slip pro EKG 196 0,18 0,39 0 1 2,47

Lernfall 4

Lapsepro EKG 196 0,03 0,16 0 1 2,48

Lernfall 1

Lapse pro EKG 196 0,02 0,14 0 1 2,47

Lernfall 2

Lapse pro EKG 196 0,06 0,23 0 1 2,55

Lernfall 3

Lapse pro EKG 196 0,03 0,17 0 1 2,49

Lernfall 4

Mistake pro EKG 196 0,55 0,58 0 3 2,59

Lernfall 1

Mistake pro EKG 196 0,65 0,86 0 4 2,65

Lernfall 2

Mistake pro EKG 19% 0,44 0,55 0 2 2,42

Lernfall 3

Mistake pro EKG 196 0,41 0,56 0 3 2,34

Lernfall 4
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Violation pro EKG

Lernfall 1 196 0.05 o2t ° ' 2%
Violation pro EKG 196 0,01 0,07 0 1 2,48
Lernfall 2
Violation pro EKG 196 0 0 0 0 2,47
Lernfall 3
Violation pro EKG 196 0,01 0,10 0 1 2,49

Lernfall 4

Tabellel6: Haufigkeiten deFehlerarten nach Reasf#¥] pro EKG Lernfall

Beim Friedmands Test zei gt ewissherc den EGi Lernfadlenben i f i kan
AMistakei ( 6| ( 3 )p==0081undA9v6 ,ol &t ] o ( B)p==:001L Als BoSHoc wurde

der Wilcoxon Test mit Bonferrofilolm-Korrektur angewandt. Dabei zeigte sich, dass bei EKG

Lernfall 2 signifikant mehrAMistakei vorkamen als bei EKG.ernfall 3 (z=-3.00,p = .003,r =-0.15)

und als bei EKQ.ernfall 4 (z=-3.11,p =.002,r = -0.16).Bei genauerer Betrachtung konnte erkannt

werden, dassAMistakei i nner hal lernfall 2nhaufdadilich bei Kompetenzeau 1
(Stromkurvenverlauf beschreiben) und Bempetenznivea? (EKG Befund formulieren) auftraten

(61 %) (MW = 0.49, SD = 0.58, 95 % KI 0.380.60).Bei EKG Lernfall 1 kamensignifikant mehr

AVi ol wotalsdei BKGLernfall 3 (z=-3.00,p = .003,r = -0.15).Diese Ergebnisse widerlegten

damit die Annahme, dass es kein Themengebiet gibt, das fehleranfalliger fiir Fehlerarten nach Reason

[57]ist (vgl. Hypothese ldim Kapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfiagen

4.3.2. Kompetenzniveas

4.3.2.1. Unterschiede der relativen Fehlereahl je Kompetenzniveau

Fir die Erforschung, ob es einen Bearbeitungsschritt wahrend der EKG Interpretation gibt, der eine
besonders hohe relative Fehlerrate verursadit Forschungsfrage 7 im Kapitél3 Resiimee zum
Theorieteil und Forschungsfragemurde de Fehleranzahl pro Kompeterizeauanhand der Werte

der Teilnehmdmnendes Kompetenzniveaus(K1) von EKG Lernfall 1-4, des Kompetenzniveaus 2

(K2) von EKG Lernfall 1-4, des Kompetenzniveaus &3) von EKG Lernfall 1-4 und des
Kompetenzniveaud (K4) von EKG Lernfall 1-4 ermittelt 6 = 196 = 49 Teilnehménnenx 4 EKG

Lernfélle). Dabestellt Tabelle 17die Ergebnisse der deskriptiven Statistik dar.
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n MW SD Min. Max. Mitt;;a;ﬁg
Egmg:/;nzahl (K1) 196 14,39 8,51 0 41,67 2,11
E(S:w?tei\r/:nzahl(KZ) 196 13,42 9,42 0 42,11 2,02
nglw?g;/aenzahl(KB) 196 33,72 22,52 0 116,67 3,28
Relative 196 18,76 7,60 0 41,18 259

Fehleranzahl(K4)

Tabellel7: Relative Fehleranzahl pro Kompetenzniveau-@&1

Bee m Friedmanos Test zeigte sich @en reinzetneng ni f i K
Kompetenzniveaus beélerrelativenF e hl er anz a h | p< .p01l.(AB Postdoc Tedt @urde 1 ,

der Wilcoxon Test mit einer Bonferrehiolm-Korrektur angewandt. Dabediel auf dass bei
Kompetenniveau3 (K3) mit einem signifikanten Unterschied zu den anderen Kompetenzniveaus a
meisten Fehler vodimen, gefolgt von Kompetenzeau4 (K4). Kompetenmiveaul und 2 besitzen

weniger Fehler al&ompetenznivead und 4 untersaiden sich untereinander aber nicht signifikant

(vgl. Tabelle 18. Diese Ergebnisse bestétigten damit die Annahme, dass es beim Kompetenzniveau

K3 eine hohere relative Fehlerrate als bei den anderen Kompetenzniveaus (K1, K2, K¥ylgibt

Hypothese H7 inkKapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfiagen

K171 K2 K17 K3 K171 K4 K271 K3 K271 K4 K31 K4
z -1,21 -9,08 -5,39 -9,49 -5,9 -7,60
p 0,226 <.001* <.001* <.001* <.001* <.001*
r -0.06 -0,46 -0,27 -0,48 -0,30 -0,38

Tabelle18: Wilcoxon Testfir dierelativen Fehleranzahl pro Kompetenzau(* = Signifikanz)

Um die Unterschiede zwischen den Kompetenzniveaus genauebetzachten, wurde die

Schwierigkeitsinitespro Kompetenzniveapm® berechnet (vgiTabelle 19.

> Schwierigkeitsindexpm) bei mehrfachen Antwortméglichkeit§®6] 1)
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pm
Kompetenzniveau 1 0,81
Kompetenzniveau 2 0,73
Kompetenzniveau 3 0,63
Kompetenzniveau 4 0,64

Tabelle19: Schwierigkeitsindices der Kompetenzniveaus

4.3.2.2. Unterschiedliche Haufigkeiten der Fehlerformen pro Kompetenzniveau

Fur de Untersuchung, welcher Bearbeitungsschritt wahrend der EKG Interpretation am ehesten mit
welcher Fehlerform nach Grabf4] asso#ert ist (vgl. Forschungsfrage 8 im Kapitl3 Restimee

zum Theorieteil und Forschungsfragewurde dieAnzahl derFehlerfornen nach Grabef64] pro
Kompetenzniveau untersuchit € 196 = 49 Teilnehménnenx 4 Kompetenzniveaus). Dabsiellt

Tabelle 20die Ergebnisse der deskriptiven Statistik graphisch dar.

. Fehlerformen nach . Mittlerer
Kompetenzniveau Graber [64] n MW SD Min. Max. Rang
Kompetenzniveau 1 Fehlendes Wissen 196 0,12 0,33 0 1 2,27
Fehlerhafte 196 067 058 0 3 3,26
Informationssammlung
Fehlertafter Umgang 196 014 037 0 5 2 99
mit Informationen ' ' '
Fehlerhaite 196 008 028 0 1 2,18
Verifizierung

Kompetenzniveau 2 Fehlendes Wissen 196 0,29 0,46 0 1 2,67
Fehlerhafte 196 009 028 0 1 2,27
Informationssammlung
Fehlerhafter Umgang 196 036 050 0 > 2 79
mit Informationen ' ' '
Fehlerhafte 196 009 029 0 1 2,28

Verifizierung

o ItemScore;d : maximaler IterrScore;0 : Anzahl der Teilnehmer/innen
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Kompetenzniveau 3 Fehlendes Wissen 196 0,13 0,34 0 1 2,41

Fehlerhafte

Informationssammlung 196 0,04 020 0 1 2,22

Fehlerhafter Umgang

X . 196 0,45 0,53 0 2 3,02

mit Informationen
Fehlerhatte 196 011 031 0 1 235
Verifizierung

Kompetenzniveau 4 Fehlendes Wissen 196 0,37 0,49 0 2 2,76
Fehlerhafte
Informationssammlung 196 0,17 040 0 2 2,36
Fe;hlerhafter_ Umgang 196 0.37 055 0 3 272
mit Informationen
Feniemaite 196 006 023 0 1 2,15

Verifizierung

Tabelle20: Haufigkeiten deFehlerformemach Grabef64] pro Kompeénzniveau

Beim Friedmanbs Test zei gtzwischen dehAnehl der Fehlegformeh i k a n't

nach Grabef64] innerhalb jedes Kompetenznivea(ygl. Tabelle 2].

Kompetenzniveau 1 Kompetenzniveau 2  Kompetenzniveau 3  Kompetenzniveau 4

G 167,69 56,38 106,34 58,79
df 3 3 3 3
p <.001 <.001 <.001 <.001

Tabelle21: Friedman's Test fittie Anzahl arFehlerformemach Grabef64] je Kompetenniveau (Kt4) (* = Signifikanz)

Der als PosHoc durchgefiihrte Wilcoxon Test mit Bonferrdfolm-Korrektur zeigte signifikante
Unterschiede zwischen der Anzahl der einzelnen Fehlerformen nach @dhdvezogen auf das

jeweilige Kompetenzniveauauf. Dabei wurda die Annahmen, dass Kompetenzniveau 1 (K1)
besonders ahferhafgté s crnfAér mati onss abisdl(K2nkgiA und
K4) besonders anfallifg ¢ r Af ehl er haft en Umgestitig{vgnHypothese H® r ma t i
im Kapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfiagémsatzlichzeigte sichaber, dass

beimKompetenzniveau 2 undatichAf e hl endes Wi s atégl.fabellee2f. mehrt auftr
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Kompetenzniveau Fehlerformen nach Graber[64] z p r

Kompetenzniveaul Fehlerhafte Informationssammlung -7,99 <.00F -0,4
Fehlerhafte Umgang mit Informationen
Fehlerhafte Informationssammlung -8,26 <.00F -0,42
FehlendedVissen
Fehlerhafte Informationssammlung -8,94 <.00F -0,45
Fehlerhafteverifizierung

Kompetenzniveau2 Fehlendes WisserFehlerhafte Verifizierung  -4,57 <.00F% -0,23
Fehlendes WisserFehlerhafte -4.85 <.00F -0,25
Informationssammliung
Fehlerhafte Umgang mit Informationen 548 <.00F -0,28
Fehlerhafte Verifizierung
Fehlerhafte Umgang mit Informationen -5,75 <.00r -0,29
Fehlerhafte Informationssammlung

Kompetenzniveau3 Fehlerhafte Umgang mit Informationen -5,78 <.00F -0,29
Fehlendes Wissen
Fehlerhafte Umgang mit Informationen -6,48 <.00F -0,33
Fehlerhafe Verifizierung
Fehlerhafte Informationssammlung -8,22 <.001 -0,42
Fehlerhafte Umgang mit Informationen
Fehlerhafte Informationssammlung -3,09 .002 -0,16
Fehlendes Wissen
Fehlerhafte Informationssammlung -2,5 012 -0,13

Fehlerhafte Verifierung
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Kompetenzniveaud4 Fehlerhafte Informationssammlung -3,24 .001* -0,16
Fehlerhafte Verifizierung

Fehlerhafte Informationssammlung -3,73 <.00F -0,19
Fehlerhafte Umgang mit Informationen

Fehlerhafte Informationssammlung -3,81 <.00F -0,19
Fehlendes Wissen

Fehlerhafte Verifizierung Fehlerhafte -6,46 <.00F -0,33
Umgang mit Informationen

Fehlerhafte Verifizierung Fehlendes Wissel -6,95 <.00F -0,35

Tabelle22: signifikante Unterschiedewischen der Anzahl der einzelnen Fehlerformen nach Gf&4kbezogen auf das
jeweilige Kompetenznivea(t = Signifikanz)

4.3.2.3. Untersdiedliche Haufigkeiten der Fehlerarten je Kompetenzniveau

Fur die Beantwortung der Forschungsfrage, welcher Bearbeitungsschritt wahrend der EKG
Interpretation am ehesten mit welcher Fehlerart nach R¢agpassoziierist (vgl. Forschungsfrage

9 im Kapitel 2.3 Restimee zum Theorieteil und Forschungsflageurde dieAnzahl jeder Fehlerart

nach Reason[57] pro Kompetenzniveau untersucht (n = 196 = 49 Teilnelhinmem x 4

Kompetenzniveaus). Dabgibt Tabelle23 die Ergebnisse der deskriptiv8tatistik wieder

Kompetenzniveau Eeet;lst’ecr;{é?]ach n MW SD Min. Max. Mittlf;ﬁg
Kompetenzniveau 1 Slip 196 0,44 0,55 0 3 2,89
Lapse 196 0,02 0,12 0 1 2,08
Mistake 196 0,48 0,55 0 2 2,96
Violation 196 0,01 0,10 0 1 2,07
Kompetenzniveau 2 Slip 196 0,14 0,35 0 1 2,5
Lapse 196 0,06 0,24 0 1 2,34
Mistake 196 0,38 0,54 0 2 2,92

Violation 196 0,02 0,12 0 1 2,24
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Kompetenzniveau 3 Slip 196 0,12 0,33 0 1 2,44
Lapse 196 0,02 0,12 0 1 2,22
Mistake 196 0,47 0,55 0 2 3,09
Violation 196 0,03 0,17 0 1 2,25
Kompetenzniveau 4 Slip 196 0,11 0,31 0 1 2,43
Lapse 196 0,04 0,20 0 1 2,29
Mistake 196 0,46 0,59 0 3 3,06
Violation 196 0,01 0,07 0 1 2,22

Tabelle23: Haufigkeiten deFehlerartemach Reasof57] pro Kompetenzniveau

Beim Friedmands Test zeigte si dér Anzahlder Felilegarti f i kan

nach Reasofb7] innerhalbdes jeweiligeriKompetenmniveats (vgl. Tabelle 24.

Kompetenzniveaul  Kompetenzniveau2  Kompetenzniveau3  Kompetenzniveau4

G 165,20 94,31 160,85 158,27
df 3 3 3 3
p <.00F <.00F <.00F <.00F

Tabelle24: Friedman's Test fitie Anzahl defFehlerartemach Reaso[b7] pro Kompetenziveau(* = Signifikanz)

Der als PosHoc durchgefihrte Wilcoxon Test mit Bonferraésolm-Korrektur zeigtesignifikante
Unterschiede zwischen der Anzahl der einzelfahleart nach Reasofi57], bezogen auf das

jeweilige Kompetenzniveawauf. Dabei wurde die Annahme, dass Katenzniveau 1 bis 4 (K1, K2,

K3, K4) besonders anf 2|(gli Hypothegse HOAMKapite2 8 IReséimee s t , b
zum Theorieteil und ForschungsfrayjeBusatzlich zeigte sich aber, dass beim Kompetenzniveau 1

auch ASlipn wg.mTabel®2yt vor kam

Kompetenzniveau Fehlerart nach Reasor{57] z p r
Kompetenzniveaul Slip - Lapse -8.64 <.001* -0.44
Slip - Violation -8.60 <.00r* -0.43
Mistake- Lapse -8.78 <.00r* -0.44

Mistake- Violation -9.00 <.00F¥ -0.45
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Kompetenzniveau2 Slip - Mistake -4.47 <.00r -0.23
Slip - Violation -4.49 <.00r -0.23
Lapse- Mistake -6.39 <.00r -0.32
Mistake- Violation -7.59 <.00TF -0.38
Slip - Lapse -2.60 01 -0.13
Lapse- Violation -2.32 .02 -0.12
Kompetenzniveau3 Slip - Lapse -4.04 <.001* -0.20
Slip - Mistake -6.27 <.00r -0.32
Slip - Violation -3.40 <.00r -0.17
Lapse- Mistake -8.73 <.00r -0.44
Mistake- Violation -8.48 <.00T* -0.43
Kompetenzniveau4 Slip - Mistake -6.42 <.00F -0.32
Slip - Violation -4.47 <.00r -0.23
Lapse- Mistake -7.97 <.00r -0.40
Mistake- Violation -8.77 <.00T -0.44
Lapse- Violation -2.33 .02 -0.12

Tabelle25: signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl der einzelnen Fehlerart nach E&dguo Kompetenzniveau
(* = Signifikanz)

4.4. RuUckschlisse von Fehlerformen auf Fehlerarten

Fir die Untersuchung, ob es eine statistisch relevante Assoziatiéehlerfornen nach Grabe[64]
und Fehleragn nach Reasorj57] gibt (vgl. Forschungsfrage 10 im Kapit@.3 Resimee zum
Theorieteil und Forschungsfragenwurden d Haufigkeiten derAssoziationenanhand aller
Freitextantworten i = 784) dargestellt. Dabeieig Tabelle 26die Ergebnisse dedeskriptivan

Statstik auf.
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Assoziationen N MW SD Min. Max Mittlerer
Rang
Fehlerhafte Slip 784 0,09 0,30 0 3 2,56
Informationssammlung
Lapse 784 0,01 0,08 0 1 2,4
Mistake 784 0,13 0,35 0 2 2,65
Violation 784 0 0,06 0 1 2,39
Fehlerhafter Umgang mit Slip 784 0,02 0,13 0 1 2,38
Informationen
Lapse 784 0,02 0,12 0 1 2,37
Mistake 784 0,28 0,48 0 3 2,89
Violation 784 0,01 0,09 0 1 2,36
Fehlerhafte Verifizierung Slip 784 0,05 0,22 0 1 2,56
Lapse 784 0,01 0,09 0 1 2,48
Mistake 784 0,02 0,15 0 1 2,51
Violation 784 0 0 0 0 2,46

Tabelle26: Haufigkeitenbei denAssoziationen zwischelRehlerformen nach Grabfg4] und Fehlerarten nach Reasfiv]

Beim Friedmandés Test zeigte si chen daufigkeiten deni f i k a
einzelnenAssoziationerder Fehlerformen nach Grab@4] und Fehlerarten nach Reas@v] (vgl.
Tabelle 27 und bestatigt damit die Annahndgss es einstatistisch relevanten Assoziatigibt (vgl.

HypotheseH10 im Kapitel 2.3 Restimee zum Theorieteil und Forschungsfiagen

Fehlerhafte Fehlerhafter Umgang mit Fehlerhafte Verifizierung
Informationssammlung mit  Informationen mit Fehlerarten mit Fehlerartennach
Fehlerartennach Reasor{57] nach Reasor57] Reason[57]
G 169,28 505,02 55,82
df 3 3 3
p <.00r <.00T <.00r

Tabelle27: Friedman's Test fir die Assoziationen zwischen Fehlerformen nach G8dbemd Fehlerarte nach Reason
[57] (* = Signifikanz)

Als PostHoc Test wurde der Wilcoxon Test mit Bonferrétolm-Korrekiur angewandt, bei dem sich
folgende signifiente Unterschiede zwischen der Anzahl deerschiedenenAssoziationender
Fehlerformen nach Grab@s4] und der jeweiligen FehlerantachReason57] zeigten (vgl. Tabelle

29).
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Assoziationen z p r

Fehlerhafte Informationssammlung mit Sliehlerhafte

- % -
Informationssammlung mitapse 7,54 <001 0.19
Fehlerha_fte Informatlonss_amml_ung mit Slipehlerhafte 7.86 < 00T 02
Informationssammlung mit iglation
Fehlerhafte Informationssammlungt Mistake- "
Fehlerhafte Informationssammlung rbapse 9,45 <00t 0,24
Fehlerhafte Informationssammlung riistake- "
Fehlerhafte Informationssammlung rdiblation 9.73 <00t 0.25
Fehlerhafte Informationssammiung riftistake- 2,57 0,0 0,06
Fehlerhafte Informtionssammlung milip
Fehlerhafter Umgang mit Informationen rivltstake- i " i
Fehlerhafter Umgang mit Informationen r8iip 13,16 <.00T 033
Fehlerhafter Umgang mit Informationen rivlistake- i * i
Fehlerhafter Umgang mit Informationen ndiblation 138 <00t 035
Fehlerhafter Umgang mihformationen mitMistake- "
Fehlerhafter Umgang mit Informationen rnipse 13,34 <001 0,34
Feh_lgr_hafte Ver|f|2|erung miblip - Fehlerhafte 481 < 00T 0,12
Verifizierung mitLapse
Fehlerhafteverifizierung mitSlip - Fehlerhafte 6,33 < 00T 0,16
Verifizierung mitViolation
Feh_lt_er_hafte Verlflz_leru_ng mi¥listake- Fehlerhafte 4,356 < 00T 011
Verifizierung mitViolation
Feh_lgr_hafte Verlflz!erung mitlistake- Fehlerhafte 2,73 0,006 0,07
Verifizierung mitSlip
Feh'lt'ar'hafte Verlflz_leru'ng mitapse- Fehlerhafte 2.65 0,008 0,07
Verifizierung mitViolation
Fehlerhafte Verifizierung mit&pse- Fehlerhafte 2.35 0,01 0,06

Verifizierung mit Mistake

Tabelle 28: signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl der verschiedenen Assoziationen zvdechEehlerformen
nach Grabef64] und derjeweiligen Fehlerart nach Reas&T] (* = Signifikanz)
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5. Diskussion

Das Ziel der Arbeit war es, die Fehleon Medizinstudierendemei der EKG Interpretation zu
untersuchen, um durch deren Identifikation und Analyse einen Beitrag zur Fehlerkorrektur und
Fehlevermeidung leistemu kénner{15, 16, 71] Durch die Untersuchung der Fehler, die wahrend der
EKG Interpretation auftraen, konnte die relative Fehleramt bestimmt und die Anzahl an
Fehlerformen nach Grabg64] und Fehlerarten nach Reas@®V] identifiziert, klassifiziert und
analysiert werden. Zuséatzlich konnten diese beiden Fehlertaxonomien zueinander in Bezug gesetzt
werden. Die Egebnisse werden nun zusammengefasst und anhand der Literatur und der formulierten
Hypothesen diskutiernschlieBend werden die Methoden kritisch reflektiert und Schlussfolgerungen

aus der Studigezogen.

5.1. Fehleridentifikation

Bei der Studie wurden zun&thdie Fehler anhand der Freitextantworten und der Liste der nicht
gewahlten oder féalschlicherweise gewahlten Antworten identifiziert. Danach wurde die relative
Fehleranzahl bestimmt und die Fehler in Fehlerformen nach d6xjamnd Fehlerarten nach Reason
[57] klassifiziert.

Bei der Fehleridentifikation wurden 2878 von insgesamt 6709 Antworten als Fehler identifiziert. Dies
entsprach einer relativen Fehlerrate 20 % Die relative Fehleatevon 20 % lag somit im Rahmen

der Annahmevon Schwartz und Elstein (2008), die die relative Fehlerrate in der Medizin auf 15 %
schatten[48]. Zusatzlichbestatige der Wertdie vermutete Hypothesdasdie relative Fehlerratim

dieser Studie innerhalter relativen Fehlerrate von 4 138 % von Salerno (2003) lieff}].

Bei der anschlieRenden Klassifikation in Fehlerformen nach Gf@gkonnteerkanntwerden dass

in dieser Studigu 87 %Akognitive Fehlefi und zu 11 %ASystemfehldi entstandenDies entspreh

der angenommenerHy pot hes e, dass di e Ak o@mnA Styisvteenmf Eb h ke
dominieren.

Bei denAkognitiven Fehlenii kam am haufigstedf e h| er haft er Umgang mit I
vor, gefolgt von Fehlerdur ch Af ehl erhafte I nformationssamml u

(26 %) . Am wenigsten Fehler tr at enDiedauMertetiungAf ehl e
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weicht von derErgebnisse von Grabes Studie(2005)ab[64]. Bei Graber (2005)raten insgesamt 7

% ANiemandsschuldfehlgy 19 % ASystemfehldi, 28 % Akognitive Fehlefi und zu 46 % eine

Mischung aug’SystemAund Aognitiven Fehlerfiauf[64]. Die differierend@ Prozentsitzewischen

den Studienergeben sich einerseits aus rdeinterschiedlicherStudiendesigs anderseits aus de
verschiedeneZielsetzungen bei dedodierungen der FehlerDas Design dieser Studie verhinderte
ANiemandsschuldfehlér Diese konnten einerseits nichtfaeten, da es keine ungewohnlichen,
maskierten oder stillen Krankheitsprasentationen, sowie keine unbekannten, unerforschten oder neuen
Krankheiten als EKG Lernfille gab. Andererseits, weil /dier Patientin als selbstkreierte
Fallgeschichte seine Synagmhe nicht fehlerhaft vorstellen oder unkooperativ sein kofti&e63, 64]

Allein durch dieses Design mussten sich andere Prozentsatze als bei Graber (2005) ergeben. Aber auch
die unterschiedlichen Zielsetzungeer (btudien und somit verschiedene Artam Kodierungihrten

zu einer weiteren Verschiebung der relativen Haufigkeiten. Bei G(abeb)konnte jede Fehlerform

auch als eine Konjunktion voiBystemfehldi und Aognitiver Fehlefi kodiert werder{64]. Dies war

in dieser Studie nicht moglich, da das Ziel war, alleinAtisgnitiven Fehléi naherzu untersuchen.

Deshalb wurden die Fehledie nicht sicher einerfkognitiven Fehléi zugeordnet werden konnten,

als ASystemfehldi klassifiziert und von derdaraufolgenden Fehleranalyse ausgeschlossen.
Uberraschenderweise ergab sich dadurch @irewartehoheRate an’Systemfehlerfi (11 %) Daes

sich beider vorliegendersStudieum Daten aus einekaborgudie handeltund dadurchechnisches
Versagenund Missstande in der Organisatiodie Hauptkriterien der Systemfehlg3, 64] kaum
vorkommen solltenwurdevermutet dasseine geringeSystemfehlerratauftretenmiisste Dasstrotz

akkurater Planung eine Systemihl r at e von 11 % aufgetreten i st
Fehl leerAnfiur i 8 7schémnt ésdassgentweder die Differenzierung zwis en Akogni t i \
Fehlernii und sAhsghsitrigisl d heegufie | ber ei[84beidamung (
Co-Kodierung widerspricht dieser Annahme etmgrFehler nicht entweder afkognitiverfi oder als
ASystemfehldi auftreten sondernhaufig aus einer Mischung vobeidenentsteheri16, 63, 64, 79]

Borgwart (2011)schrieb dazu dass Aver mei dbar e, uner wgumd cht e E
Fehlerketten, und nicht allein mit dem personlichen Versagen von Einzelnen zusdmnime ¢l6].n fi

Die Randolge derUntergruppen defkognitiven Fehlgi setze sich bei Graber (2005) auch anders
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zusammen als in dieser Studie. Der selteAstgnitive Fehlefi bei Grabes Studie(2005) war das

Af ehl ende Wissenfi (3 %), danacdanindlugemidnd dlide % f
Af ehl er hzerungie (\3e®miba)figsten amAf ehl er hafte Umgang mit |
%) vor [64]. In dieser Studie kam am seltenstsn Aognitiver Fehleiwe gen ei ner Af ehl
Verifizierundi ( 10 %) =zdies¢ Behleiferm anDsalenstear, konnte daran liegen, dass

di e Definition dzemngA feenhgleerr hgaef ft asBsabdr ¢@0G5) dadureh)] s b
dass die Teilnehmémnenihre Schlussfolgerungen nicht anders verifizieren konnten, als ein Hakchen

in der langen Antwortliste zu setzten, konnten viele ArtenAenlerhafter Verifzierungi, wie sie bei

Graber (2005) beschben worden sind (z.B. fehlende Konsultierung eines Facharztes, fehlende Test

oder Datenbestatigung beziehungsweisdidierung, fehlendes FolloWp der Daten)nicht entstehen

[64]. Mehr Aognitive Fehlefial s dur ch di eizeAihigehkat bahnhdeNVern di
durch Aehlendes Wissén(26 %). Ein hoherer Prozentsatz Arf e h | Wisseifevar bei dieser

Studie mit studetischen Teilnehmern/innen zu erwarten. Dadurch, dasStiidierendemoch in

Ausbildung sind, wurdevermutet dass mehr Fehler durclehlendes Wissénentstehen als bei

Graber (2005), der seine Studie mit Fehleranalysen aus dem Klinikalltag mit Fewhiren fur

Il nner e Medi zin durchf ¢sghrte. Der zwei th2ufigst
I nformationssammlungi (27 %) wund der h2ufigste
Dies bestéitige die erwartete Hypothese, sla d e r té Umgardgemitihrmffor mat i onenf
haufigsten vorkommtDa in Grabers Studie (2005) die Zielsetzung war, die Fehlerformen beim
klinischen Schlussfolgern zu untersucmmatni aamean fa u «
am haufigsten vorkaii®4], kénnte dies die haufigste Fehlerform innerhalb der Inneren Medizin sein.

Die Fehlerklassifikation der Fehlerarten nach Red&dt brachte zu Tage, dass in 34 % zu
unbewussten Fehler und in 66 % zu bewussten Fehler kanméDfigste Fehleranach Reasofb7]

warder AMi stakgédf ¢l6dt %yon ASIiphA (29 %%),DedeL apsef
Verteilung bestatigtedie angenommeneHypothese dassakéiAMinner hal b der S
haufigsten vorkommy underzieltedamitahnliche Ergebnisse wia der Studie von Zwaan (20123lie

sich mit Fehlerarten bei der klinischen Diagnosestellbegchaftigtg80]. Wenn nur die kognitiven

Fehler bei Zwaan betrachtet werdatso diemitgewerteter®ufzeichnungsfehlér (= Systemfehler)
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bei denfkognitiven Fehérri herausgerechnet werden, dyge sich bei Zwaanu6 1 % AMiust ak e fi,

17 % niAkS15 p% oL am%% AVi dil.atlinonrSumme al so 32 %
68 % bewusste Fehl¢80]. Es zeigt sich also eine sehr d@hnliche Verteilung der unbewussten und
bewussten Fehler. Auffallig war nur eine andeXafteilung der ASlipi und ALapséi. Diese
abweichendeAufteilung kénnte darinbegriindet liegen, dass Zwaan (2012) zusatzlich zu den
Aufzeichnungen auch personliche Interviews mit den Afitean fihrte und so die schwer
erkennbarer\ L a i besser identifizieren konnf80].

Zusammenfassend zeigte sich, dass die relative [Fateledieser Studie weitégehend den
Ergebnissen anderer Studien entspreDie Bestimmung der Fehlerformen nach Gré4y flihrte zu
anderen Prozentsatzeals bei Grabers Studie (20095, die sich aber durch das unterschiedliche
Studiendesignandere Art deiStichprobensammlung uneerschiedene Zielsetzurgrklaren lie@én.

Die Ergebnisse der Identifikation und Klassifikation der Fehlerarten nach Réd$emtsprahen den
angenommen Hypothesen und den bekannten Datestudievon Zwaan80]. Abweichungen lie@n

sich durchdas ande= Formater Datengewinnung erklaren.

5.2. Fehleranalyse

Nach ldentifikation und Klassifikation der Fehltgigte die Analyseder relativen Fehlerrate der
Fehlerformen nach Grabfg4] undder Fehlerarten nach ReasfBv] anhand der versalienen EKG
Lernfélle und Kompetenzniveaudie Untersuchungpestatigte bekannte Annahmen und brachte neue

Erkenntnisse.

5.2.1. EKG Lernfalle

Die Ergebnisse aus der Fehleranalyse zeigidgschen den EKGernfallenunterschiedliche relative
Fehlerraterund Haufigkeiten der Fehlerformen nach Grab@4] und Fehlerarten nach Reas&T]
auf.

Beim EKG Lernfall 1 (ST-Hebungsinfarkt der Hinterwandjpb esine héhee relative Fehlerrate und
mehr Af ehl er hafte | nf omadna tA\vinc|saeinmd BK® glLéanfals 2

(Perimyokarditis). Zu Beginn der Studie wurdegenommen, dass es keinen Unterschigidchen

unb e
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den Lernfallen geben wird, ddie Fehlervarianz meist nicht durch verschiedene Féalle sondern durch
verschiedene Inhalte innerhalb eines Faltervorgerufen wird81]. AufRerdem ist bekanndass
Studierendevor allem Probleme mit einzelnen Darstellungen von eimd demselben kardialen
Problem haben und emiger mit nur einer spezifischen Art von Herzproblerjdn Eine mogliche
Erklarung flrdie erhdhte Fehlerrate HEKG Lernfall 1 konnte dadurch begriindet sein, diesakute
Myokardinfarkt mit zu den fehlerbehaftetsten Diagnosen gdbart87] Die erhéhte Fehlerrate bei

EKG Lernfall 1 konnte aberauch das Postulat von Hatala (1997) bestatigen, demzufolge eine
vermehrte Informationssammlung nicht die Diagnoserichtigkeit sondern sogar die Unsicherheit erhoht
[88]. Die erhdn t e Rat e an BKGiLerhfal t1i kormtd mib RoutineverstoRen der
Teilnehmefinnenzusammenhangen. Sie kénnten personliche Motive, wie eine Zeitersparnis oder eine

Vermeidung von ungeliebten Tatigkeiten, tUber die korrekte Erarbeitung der Lernfélle gestellt haben

[19, 57] Al's sie aber nun mit ,indenndas fdsehie Ergebnis difekte st r a

wahrend der Bearbeitung der Lernfalagezeigtwurde haben sie womdbgliclin Folge weniger
Routineviolationen bei den weiteren Lernfallen gema8htmitkonnte insgesamt beileKG Lernfall

1 die erhohteelative Fehlerrate dadurch zustande gekommen sein, dass der akute Myokardinfarkt mit
zu den fehlerbehaftetsten Diagnosen gef&#t 87] einevermehrte Informationssammlung nicht die
Diagnoserichtigkeit sondern sogar die Unsicherheit erf@8it und die Studierenden personliche
Motive, wie eine Zeiterspais oder eine Vermeidung von ungeliebten Téatigkeiten, Uleekarekte
Erarbeitung delLernfales gestellt habefil9, 57]

Die Erkenntnis, dasBKG Lernfal 2 (Perimyokarditsne hr A Mi st a kEKG Leanfalf 3wi e s
(neu aufgetretenes Vorhofflimmern bei bekter Herzinsuffizienz) undEKG Lernfall 4
(neuaufgetretear Linksschenkelblock bei bestehender Hypertonie und Herzinsuffizienz) ist eine
UberraschungEs wurde angenommen, dasaschen deEKG Lernfallenkeinen Unterschied bei der
Anzahl an Fehlerartenach Reasof57] besteht da sich die fehlerverursachenden Gegebenheiten
beim Individuumvon Lernfall zuLernfall nicht &ndern sollten. Bei genauerer Betrachtung zeigte sich,
dass di e AMi st ak €K@ Lernfall i2e halptsdchiich ved ompetenzniveal
(Stromkurvenverlauf beschreiben) und bei Kompetenzniveau 2 (EKG Befund formulieren) auftraten

(61 %). Dies deutet darauf hin, dass Bestpersonemm EKG Lernfall 2 hauptsachlich Problenmait

al
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der Beschreibung deStromkurvenverlawf und Formulierung ds EKG Befunaes (Perimyokarditis)
haten. Somit hat sich womdglich die Anforderungen innerhalb dempetenzniveaus 1 und 2 bei
EKG Lernfall 2 im Vergleich zu den anderdrernfallen verandertDie Ursache des hohen Anteils an
den Asyst emat s Mistakes)nn dieserh Hompeteriznivéanes EKG Lernfall 2 scheint
dort ein grundliegend fehlerhaftes Verstdndnis zu déuy. Dieses grundlegende fehlerhafte
Verstandnis, dass sich durch inakkurate Bearbeitung einesniikKBerikarditisZeichen zeigt, ist bei
Medizinerrdinnenin Ausbildung bekanni89, 90] Bei einer Studie von Hoyle (2007) stellten nur 36.5
% der beginnende Assistenzarzfmnendie korrekte Diagnose einer Perikard[i#®]. Hoyle (2007)

fiel dabei auf, dass die Assistenzafirteen oft die STHebungen der Perikarditigkannten, aber
diese falschlicherweise eimeakuten Myokardinfarkt zuordnetd@9]. Auch in dieser Studifiel auf,
dass die StudrendenProbleme mit den Zeichen einer Perikarditis und der Differentialdiagnose
Myokardinfarkt hatten.Die richtige Wahrnehmung der Zeichen einer Perikarditis konnten die
Assistenzarzténnen bei Hoyle (2007) durch Training sidikiant verbessernp(= .004)[89]. Dies
konnte darauf hindeuten, dass die Auswertung eines EKG mitaRditikzeichen den Studierenden
gelehrt werden kanrSomit konnte in dieserBKG Lernfall 2 beim Kompetenzniveau 1 und 2 eine
hohere Anforderung an die TestpersoimeVergleich zu den anderdrernfallen bestanden haben, die

erst durch das Training der Befilung eines EKG mit Perikarditiszeicherernt werden muss

5.2.2. Kompetenzniveas

Die Fehleranalyse der Bearbeitungsschritte wahrend der EKG Interpretation zeigte auf, dass das
Kompetenzniveawon einem mittleren bis groReRffekt® die Hohe derrelativen Fehlerate, die

Anzahl der Fehlerformenach Grabef64] und Fehlerarten nach Reagdbid] bestimme.

Bei der Untersuchung der relativen Fehlerrate fiel auf, dass bei Kompetenzniveau 3 {Aydfeits
Differentialdiagnose stellen) eine hohereelative Fehlerrate auftrat als bEiompetenzniveau 1
(Stromkurvenverlauf beschreiben), Kompetenzniveau 2 (EKG Befund formulieren) und
Kompetenzniveau 4 (klinisckd’rozedee angeben)Dieswurde bereits mit der Hypothese, dass es bei

dem Kompetenzniveak3 eine hohere relative Fehlerrate als bei den anderen Kompetenzniveaus (K1,

® = .10 (kleiner Effekt)r = .30 (mittlerer Effekt)r = .50 (groRer Effekt)91]
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K2, K4) gibt, angenommenDie Diagnosestellungst der Schritt der am besten das Wissen, den
klinischen Scharfsinn und die Fahigkeiten der Problemldsung reflefdi@]t Somit kbnnte dieser

Schritt einerseitsam besten fehlende oder mangelhafte Kompetenzen bdtKI& Interpretation

aufgezeig und deshalb mehr Fehler detektiereaben Andererseitskbnnte die hdchste relative
Fehlerrate bei Kompetenznived auch durch die andere Art des Abprifens der erfolgreichen
Bearbeitung zustande gekommen sein. Bei Betenniveau 3 sollten nur die drei bzw. vier
wichtigsten Verdachtsdiagnosen genannt werden. Durch felilgesetzte Anzahl an richtigen
Antworten bei den Mehrfachwahlfragesird bereits bei einer falschen Antwort 33 % (bei drei

moglichen richtigen Antworten) bzw25 % (beivier moglichen richtigen Antworten) fehlerhaft
beantwortet. Dementsprechend wurde ein Fehler bei Kompetenzniveau 3 stérketety€Bsp.
Kompetenzniveau 3: eiRehler = ¥ falsch = 25 %) als dies bei anderen Kompetenznideausall

war (Bsp.Kompetenzniveau 4: eirehler = 1/34 falsch = ~ 3%).

Bei der Untersuchung der Fehlerformen nach Grid#rfiel auf, dass bei Konmgienzniveau 1 am
héufigstenAfehIerhafte I nformati onssamml ungif vor kam,
Af ehl erhafter Umgang mit Informationenfi und Af eh
Af eh| eUnhgaafntge rmi t | nf o rumdbteiio nkeonnfip egtbeenrzwioigv e au 4  Af
und Afehlerhafter Umgang mit I nf or mat iwidennfi dom
groRtenteils erwartet, auReass beim Kompetenzniveas und 4 zusatzI|lich Afe
vermehrt auftaten Bei Kompetenzniveau 2 musste zwischen physiologischen und pathologischen
Stromkurven unterschieden, zusammenhédngende Daten erkannt und zu einem Befund
zusammengefasst werddgdl]. Die gesammelten Daten aus Kompetenzniveau 1 mussten also
hauptséachlich prozessiert und bewertet werden, um den richtigen EKG Befund stellen zu kdnnen.
Anscheinend warerdie Eigenschaften deauszuwéhlenden EKG Befundecht immer bekannt
sodassdiese nochmal gelehrt werden sollten.

Beim Kompetenzniveau 4 mussten die weitere Versorgung, die notwendige Diagnostik, die sinnvollen
Eingriffe, das allgemeine Handling und die benétigten Medikamente bestimmt wdiddeafir

mussten die krankheitsabh&ngigen Symptome, Komplikationen und Mafnahmen fir die Behandlung

und Prophylaxe bekannt sein. Da es aber oft verschiedenste Meinungen zur Therapie ekheitKra
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gibt, war es vermutlich fir die studentischenTeilnehmefinnen schwierig, immer die richtigen
Maflnahmen zu ergreifen. Die kontroversen Ansichten beziglich der Therapien lassen sich auch
anhandder Empfehlungsgrade bei Leitliniefvgl. Tabelle 29 adesen Beim Empfehlungsgrad I

konnte esbesonderschwierigfur Studierende seiginzuschétzemb die MalRnahme zu ergreifen ist

oder nicht.Diese Unwissenheit zeigwich wahrscheinliclcan der ver mehrten Anzah

Wi sseni.

Empfehlungsgradebei Leitlinien

I AEvidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnc
MaRnahme effektiv, nitzlich oder heilsamfist.

Il AwWiderspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen iiber den Nutzen/Effe
einer Theapieform oder einer diagnostischen Mal3nafime.

lla AEvidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivitat einer MaRriahme.
llb ANutzen/Effektivitat einer MalRnahme ist weniger gut durch Evidenzen/Meinungen fele

Il AEvidenz und/oder ajemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnos
MaRnahme nicht effektiv, nicht moglich oder nicht heilsam und im Einzelfall schadligh ist.

Tabelle29: Empfehlungsgrade bei Leitlinid27]

Bei der Untersuchung der Fehlerarten nach Reds&@h f i e | auf, fAdabesi AdMilse n
Kompetenznieaus dominierte. Dies wurde bereitt der angenommenen Hypothese vermuted

bestétige das grundliegend fehlerhafte Verstandnis bei der EKG InterprefaddrZzuvor hatten auch

mehrere Studien aufgezeigt, dass Afimnen und Auszubildende der Medizin Probleme bei der
Erkennung und Interpretation von wichtigen alltaglichen oder lebensbedrohenden EKG Anomalitaten
besitzen3, 4, 9, 50, 92] Diese Studie scheint die gruegérde Problematik bei der Befundung eines

EKG zu bestétigen. Zuséatzlidiel auf, dassei Kompetenzniveau auchA S| vepn@hrtvorkam

Viele ASIi psfi deuten darauf hin, dass die Beschr
in einer gewohnten Ugebung war, die zu Aufmerksamkeitsproblemen gefiihrt hat, weshalb ein
falsches Schema aktiviert wurfl9, 57, 60, 73]Diese Annahme der automatisierten Handlung wirde

auch der geringe Schwierigkeitsindex bei Kotepeniveau 1 vopm= 0.81 bestéatigen. Ereinfache
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Aufgabebendtigt nur wenig Aufmerksamkd®3] und impliziert damit, dass es durch die Einfachheit

zur Aufmerksamkeitsverschiebung kommenrkan

Zusammenfassend kann gesagt werdss auch in dieser Studie der akute Myokardinfarkt mit zu
den fehlerbehaftetsten Diagnosen gefi2t 87Jund ein grundlegend fehlerhaftes Verstandnis bei der
Bearbeiung énes EKG mit Perikarditissichen bei Medizinern/innen in Ausbilduf@p, 90] bestatigt
wurde Bei der Untersuchung der Kompetenznivealdennte gezeigt werden, dass die
Diagnosestellung der Schritt ist, der am besten dassafN, den klinischen Scharfsinn und die
Fahigkeiten der Problemldsung reflekti¢#8] und damit am besten fehlende oder mangelhafte

Kompetenzen bei der EKG Interpretation aufzeigen und Fehler detektieren kann.

5.3. Ruckschlisse von Fehlerformen auf Fehlerarten

AbschlieRend zur Fehleranalyse wurden die Fehlertaxonomien zueinander in Bezuy geset
untersucht, oles eine statistisch relevante Assoziatiawischen einer Fehlerform nach Gralp@4]

und einer Fehlerart nadReason[57] gibt. Bei di eser Untersuchung

zei

I nf or mat i o hastséaminelhu nngifit AMi st akeid assoziiert war,

auch in eineAssoziationmi t A S| i pefih |aeurfhtarfatte.r AUmMg a nkgm meistens | nf or 1

mit AMuslAhkbRerhafte Veri fi zvoreAnhigigstermedersdiee n s

mi

Assoziatonvon Afehl erhaften Umgang mi t | Aff @t Imart h @ fnte

I nformati onssamml ungAf enllt e rAnVA fsttea klerif o r2mat%)ons s an

%) und Afehlerhafte Ver i f i.Diee Untenrsgchundestitigtdas!l i p

wahrend der EKG Interpretation hauptsachlich ein grundliegend fehlerhaftes Versfaatibisi der
Sammlung von Informationen und bdem Umgang mitdiesen vorliegt. Die Assoziation von
Afhé er hafte Verifizierungin und Afehlerhafte

dadurch erklart werden, dass bei diesen beiden kognitiven Erscheinungsortefie niederen

A (

I nf «

kognitiven Prozesse erfassurden di e eher mi t ssbdii@tisinchunds Zusdtalishf e h | e r

leicht zu detektieren sinfll9, 57] Andererseits konnte durch die engd@egriffsbestimmung der
Af ehl er haf t ein dieder Btudfe,i iredereeinai \fegfikation durEacharzKonsultierung,

Diagnosebestatigung anhand eines Tests oder Uberpriifen nach Situationsveraf@rumght
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mdglich war, nur die einfachen kogmigin Aktionen aktiviert wordenirsd, bei denen es zu einer
Aufmerksamkeitsverschiebung zu etwas aufRerhalb der Handlung gekommen ist. Durch die
Untersuchundonnte damit gezeigt werdedass die jeweilige Fehlerform nach Graf@&f] zu einem
kleinen bis mittlererEffekt [91] das Auftreten der Fehlerart nach Reaf®f] bestimmteund somit

Ruckschlisse vom Erscheinungsort auf die Fehlerursache mdglich sind

5.4. Kritische Methodenrefleion

Die Studie beinhaltet mehrere Schwachpunkte sowdhl Studiendesign undin der
Stichprobensammlung)sauchbei der technischen Durchfiihrung

Ein mdglicher Schwachpunkt der Studi@nnte dadurch zustande gekommen sedlass die
ausgewahlten Fehlertamomien unvollstdndig sind und damit nicht alle Fehler erkannt werden
konnten Obwohl die Klassifizierungen der Fehler bereitsaanmderenStudien erfolgreich angewandt
wurden [64, 80] kann es sein dass die Klasfizierungen inkorrekt sind oder die
Fehlerzusammensetzungen durch fehlende Fehlertypen verzerrt wurden.

Des Weiterenst die Generalisierbarkedadurcherschwert, dasaur vier EKG Lernfélle aus dem

weiten Gebiet der Kardiologieausgewahltwurden Eine wdtere Betrachtung anderer EKG
Themengebiete ware notwendig gewesen, um sicher die grundsatzliche Problematik darstellen zu
kdnnen. Da die Fehlervarianz meist nicht durch verschiedene Falle sondern durch verschiedene Inhalte
innerhalb eines Falles hervorgén wird[81], hétte die Untersuchung von einem EKG Themengebiet

mit verschiedenen Aspekten moglicherweise besser die Vielschichtigkeit der Fehler auf@zeigt.
aber in dieser Studidiber 2800 Fehler identifiziert werden konnten, wird angenommen, dass die
Analyse durchaus représentativ ist.

Ein weiterer Schwachpunkt der Studie ist, dass die EKG Interpretation an sich schon eine hohe
Befundungsariabilitdt aufweist. Es ist bereits bekannt, dass sogar Kardioltigean sich
untereinandebei der Diagnosestellungicht immer einig sind und es auch vorkommt, dass @i
derselbe Herzspezialist ein EKG bei der ndchsten Gelegenheit anders aus@rtet

Ein weitererkritischer Aspekt in der Studistellt die erarbeitete Musterlosung dar, die zwar nach

aktueller Fachliteratur und im Abgleich mit d&linischen Praxs am Klinikum der Universitat
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Minchen erstellt wurdeaber keine Allgemeingultigkeiinter anderenauf Grund der verschiedenen
Empfehlungsund Evidenzgraden erzielen kaji@d].

Die fehlende direkte Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Kompetenzniveau 1, 2, 4 (frei wahlbare
Anzahl an richtigen ésungen) auf Kompetenzniveau 3 (festgesetzte Anzahl an richtigen Lésungen)
durch die verschiedenen Arten der Beantwortung der Mehrfachwahlffagteilt eine weitere
Schwachstelle dar

Eine Verzerrung der Fehlerzusammensetzung konnte durch die AusyeshFormats des
Fehlerberichd zustande gekommen sei®5, 96] Bei einer direkten Observatiomtndlichen
Gedachtnisprotokollen oder personlinhimterviews kénnte die Zusammensetzuhgy Fehler sich
verandern. Es kinte auch zueiner Verzerrung der Fehlerzusammensetzungen gekommen sein,
dadurch, dass manche Teilnehmer/innen mehreialen Fehler pro Fehleranalysempt berichtet
haben.Bei einer Vorgabe der Anzahh zu berichtenden Fehlern, ware es nicht zur Uberbewertung
von Fehlen von einzelnen Testpersonen gekommgm aber zumindest eine objektive und valide
Kodierungder Fehler zu garantierewurde eine Cdkodierung durchgefihriDiese erbrachteine

gute Ubereinstimmung @ = [88]), $o&ss dé Beeinflussung des Ergebsesauf Grund der
Kodierungals gering anzusehést.

Unabhangigrvom Studiendesigand demFormat ds Fehlerberichg konnte es bei der Beschreibung
der Fehler zu verschiedenen Kkognitiven Verzerrungggkommen sein  Somit kdnnten
Ruckschaufehlegntstanden sejfialls die Teilndimer/innen sich durch die angezeigten Ergebrasse
Ende eines jededompetenzniveasibeeinflusshabenlasser{66, 80] Die Testpersonekdnnten auch
durch die freie Auswahl des zu berichtenden Fehlers, degemdist haben den sie selbst leichter
detektieren &nnten[97] oder der sozial erwiinscht igt8]. Bei dem Berichtder Fehler kann es auch
zur Erinnerungsverzerrungekommensein. Diese istvor allem in retrospektiven Analysdyekannt

[98].

Die nicht randomisierte Auswahl dé&estpersonemind die entgeltliche Teilnahme kdnnte zu einem
Selektionsbias gefiihrt habgé4]. Allerdings scheint die untersuchte Stichprobe trotzdem typische
Eigenschaften defielgruppeaufzuweisenDie Selbsteinschatzung der eiganEKG Fahigkeiten zu

45 % als gering spiegeln das Ergebnis des Testpersonenkollektivs einer Studie aus Neuseeland wider,
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bei denen Studierende ihre Fahigkeiten bei der EKG Interpretation ebenso zu circa 45 % als
unbefriedigend oder schlecht einschatg#n Auch die verschiedenefingabenzur Vertiefung des
Lernstoffes(bei moglicher Mehrfachnennurmy 79.6 % Lehrblcher, 30.6 % online MaterialgR.2

% online Kurse22.4 % Famulat@n in einer kardiologischen Faghteilung zeigen die gangigsten
didaktischen Methodenauf, die unter anderem aus VorlesungeBeminaren Workshops,
Konferenzen, Journal Clubs, interdisziplindre Fallkonferenzen, Fallprasentationen, Schulungen am
Patientenbett, Lehrvisite®eerTeaching Selbststudium und internetbasiertes Lernen best@hén

43]. Kritisch zu sehen sind die Angaben der Testpersonen, dags13ut6 an einem EKG Kunsnd

59.2 % an einen EKG Onlinekutsilgenommerhaten Daein EKG Unterricht zum Pflichtcurriculum

im Rahmen dedMedizingudiums gehért, sollten deutlich mehr alwei Drittel bereits einefurs
absolvierthaben.Hierbei konnteentweder die Frage im RiigestFragebogen nicht spezifisch genug
gestellt worden sein ed die Testpersonen kdnnten Erinnerungsliicken aufweliehtsdestotrotz
scheint es den Studierenden bekannt zu sein, dass Behandlungsfehler oder lebensbedrohliche Situation
wegen einer inkorrekten Interpretation moglich 4B\, 47] Immerhin 40.8 % der Teilnehmer/innen
dachten, dass die Fahigkeit, ein EKG befunden zu kdnnen, wichtig, 42.9 % sogar, dass es sehr wichtig
ist. Trotz der vielen Ubereinstimmungen zwischen den Populationen konnten andere Faktoren die
Stichprobe und damit das Studienergebnis beeinflusst haben. Die Teilnehmer/innen kénnten durch ihr
Alter, Geschlecht, Erfahrung, angestrebte Facharztrichtung, Stressresistenz oder ihrer Einstellung
gegenuber Risikenhren Praferenzen bei der Beantwortungchgekommen seiff9]. Auch die
Eigenschafterder beschriebenen Patienten/innen in den Lernfallen, wie Alter, Geschlecht, sozio
O0konomischer Statuts oder ethnischer Hintergri@®d, kénnten eine Rolle bei der Bearbeitung der
EKG Lernfallen gespielt haben.

Die Durchfuhrung der Studie selm auch nicht den idealen Bedingungen entsprocdwemaben Dies
bestatigen dieASystemfehldi. In Einzelfallen berichteten die Testpersonen, dass es zu laut gewesen
sei oder dass sie einen @ren Zeitdruck empfunden héitt Es wurde zwar darauf geachtet, dass bei

der Studiendurchfiihrung eine gute Lernatmosphiue: kein Zeitdruck vorliegn aber individuell

konrten die Studienbedingungelennoch alsnicht optimal empfunden wordersein. Weitere

Studierende klagten Uber ein fehlendes EKG Lineal oder dass der Ausdruck deKueresfir
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Kompetenzniveau 1 zu kurz odén zu schlechter Qualitagedruckt worden war. Zusatzlich
empfanden manche die Dateand Antwortprasentation unubersichtlich oder beklagten, dass die
Antworten des vorherigen Kompetenzniveaus nicht bei den folgenden Kompetenzniveaus
mitaufgefuhrt wurden. Ein  Teilnehmer berichtete bei Beantwortung eines einzelnen
Kompetenzniveaus von einer fehlenden Datenltbertragangnarkierten Antworten. Fir digsé&all
konntekeineErklarung gefunden werdeBaall diese Problemfélle aber alSystemfehldi deklariert
wurden und aus der Analyse déwognitiven Fehldii ausgeschlossen wurden, wird der Einfluss auf
das Studienergebnis als gering angesehen. Eine mdgliche negative psychische Beeidflmskudig
ASystemfehldiwahrend der Bearbeitung dEKG Lernfalle, kann aber nicht ausgeschlossen werden.
Leider konnten wahrend der Studaich kaum andere mdgliche Quellen, wie Uberforderung,
Ubermiidung oder Stress, detektiert werden, die zu einer Beeinflussung der Zusammensetzung der
Fehler gefuhrt haben kénntdb4]. Fiur Ubertragbare Ergebnisse auf die tagliche Praxis waéren
zusatzicPARe al Wor |l d SettsBlngsfA n°tig gewesen

Somitbleibt esunsicher, ob daseu erlangt&Vissen Uber die Fehler wahrend der EKG Interprerati

in die alltaglicke Praxisvollstandigibertragen werden kann.

5.5. Schlussfolgerungen aus dieser Studie

Durch die Studie konnte die relative Fehlerrate und die wichtigsten Fehlerformen nach[&4hber

und Fehlerarten nach Readd] bei der EKG Interpretation identifiziert, klassifiziert und analysiert
werden. Daraus konnten abhangig vom EKG Themengebiet und dem Kompetenzniveau Fehlermuster
abgebildet und Ursachen erkannt werdfi¥]. AuBBerdem konnten RHUschliisse von den
Fehlerformen nach Grabgg4] auf die Fehlerarten nach Rea$bn] gezogen werden.

Durch die Identifikation, Klassifizierung und Analyse wurde die Voraussetzung fur eine
Fehlerkorrektur odervermeidung geschaffdi5, 16, 71] Die erkannten Fehler und deren Ursachen
kénnten nun beseitigt werden und die Ergebnisse kdnnten als Chance fur die Studierenden gesehen
werden, positives Wissen zu starken und sich negatives Wissen anzuédign&éf] Des Weiteren

konnte nun die Lehre angepasst werden, sodass in/ILetminterventionen gezielter auf die

Bedurfnisse und Schwéchen der Studierenden eingegangen werden kann.
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Um die Fehlerformemach Graber[64] verringern zu konnen, sollten die jeweils assoziierten
Fehlerarten nach Reas¢b7] besei ti gt bzw. das Afehlende Wi sseé
Problemati k des Afehl enden Wi s sgeeigaelundhestehemndes i t i g ¢
Wissen vermehrt werdgb3]. Eine VergrofRerung deseRertoires an Fallen sollte angestrebt werden

sowie eine standige Wiederholung der angeeigneten Kompetenzen stattfinden, um das bekannten
Wissen nicht zu vergessd3]. Die Afehlerhafte I nformati onssa
Umgang mit I nformati onenfi sollte durch.Bhee Redu
Verringerung von AMiUsungeil® 63 89 180G Scleulingesjlocsd, 1@dju r ¢ h
Darstellungs und  Entscheidungshilfen [63, 100] Automatismen [100] und einer
Informationsreduzierungl00] bzw. systematiscimeSammlung der Informationefl01] erreichen.

Die Afehlerhafter Verifizierungid sollte durch di
lassen sich durch gute Arbeitsbedingungen und aufmerksamkeitsférdernde Strategien vdf8ssern

100]. Gute Arbeitsbedingungen verharth eine ungewollte Arbeitsunterbrechuedn Multitasking

oder eine Uberfiillle an Handlungszield®, 100] Des Weiteren sollte ein zeitnahes FeedijaoR)],

eine Konfrontation mit kognitiven Fehlertendenf&f1] und eine technische Fehlerverhinder{i®,

53] eingesetzt werden. Aufmerksamkeitsfordernde Strategien, wie eine Handlungsbeobachtung, ein
Situationsbewusstseirine Visuaisierungoderauchverschiedene Entscheidungshilfen konnen dazu
beitragenAS| i psfi zu verringern und [d®mit die Verifizi
Die spa2arlich vor kqwihend der Studigdhnen erst besedigt everden, wenn
personliche Motive, wie eine Zeitersparnis oder eine Vermeidung von ungeliebten Tatigkejten

57], nicht mehr tber die dschriften einer Handlung gestellt werdéne i der wer den AVi o
meist erst von auf3enstehenden Personen oder ruckblickend von der auszufihrenden Person als Fehler
betrachtef19]. Aus diesem Grund ist es notwendig, die Personen aifdtralten aufmerksam zu

machen.

Bevor diese MalBhahmen angewandt werden, werden aber weitere Studien benétigt, um die
Vollstandigkeit und Ubertragbarkeit der Taxonomien der Fehlerformen nach Géaheund der

Fehlerarten nach Reasdb7] zu validieren und um die generischen von den fallspezifischen

Fehlerprofilen wéhrend der EKG Interpretation zu unterscheiden.
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5.6. Fazit

Es wird immer (diagnostische) Feh[éB8] geben, da diese notwendig flir menschliche Intellicgema
[52, 57] Um diese Fehleraber friihzeitig erkennemu kénnen ist eine regelméalige Prifung der
eigenen Kompetenzen notwendtg, 9, 43] Die Uberprifung anhand einer Fehleranalysg de
Vorteile, dassdas jeweilige Denken beschrieben, Fehlermuster abgebildet ursdidbden bestimmt
werden konnen[14]. Daraufhin kann einé&orrektur, Vermeidung oder Ursachenbeseitigung von
Fehlern empfohlen werdd@5, 16] Fehler konnemdemzufolgezur Lerngelegenheit werddm8, 19]
und sogar als Voraussetzung fir dasnen gesehen werdgfl, 52] Es wird demnachpositives
Wissen gestarkt und negatives Wissen angeeiffist 19] Dadurch kann sich die allgemeine
Meinung Uber Fehledie haufigals etwadNutzlosed52] oder alsein kognitives Versage[b7, 64, 66,
74] gesehen werdenandern. Dementsprechend isés ein wichtiges Ziel eine fortdauernde
Wiederholung von Fehleranalysemverschiedenen Themengebieten der Medikirchzufihren, um

eine stetige Verbesserung der Fahigkeiten und Fertigkeiten von Medizinern/innen zu gewahren.
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6. Zusammenfassung

Diese Arbeit untersuchte die Fehler wahrend der EKG Interpretation. Da das EKG das am haufigsten
angewandte Diagnostikum in der Kardiologie[&6], die Interpretation viel Zeit und Mihe erfordert

und sehr fehlerbehaftet i$8, 6-8], erschien die genauere Erforschung in diesem Themengebiet
angemessen. Bisherige tuSlien zeigten auf, dass noch kein adaquates Level unter
Medizinstudierenden und Assistenzarzte/innen bei der EKG Befundung erreicht worflerdsit
Deshalb wurden die Fehler bei der EKG Interpretation durebedStudie identifiziert, klassifiziert

und analysiert und Ruickschlusse von den kognitiven Fehlerorten auf die Fehlerursachen gezogen.
Dadurch konnten Ratschlage fiir die Verbesserung der EKG Kompetenzen gegeben werden. Die
Fehleranalyse wurde somit angewgrum einen Beitrag zur Fehlerkorrektur, der Fehlervermeidung,
der Fehlerursachenbeseitigung und der Aneignung von Wissen zu [&&tés, 19]

Fur die Fehleranalyse wurden Freitextantworten und eine Listéehlegshaft nicht gewéhlten oder
falschlicherweise ausgewahlten Antworten, die wahrend der Bearbeitung von EKG Lernféllen aus der
Studie von Hascli82] entstanden sindserwendet. Anhand der Liste aus fehlerhaft nicht gewahlten
oder félschlicherweise ausgewdéhlten Antworten wurde zunachst die relative Fehlerrate berechnet.
Darauffolgend wurden die Freitextantworten anhaimks eigen entwickelten Kodierschemas aus
Fehlerformen nach Grab@4] und Fehlerarten nach Reas&7] identifiziert und klassifiziert. Die
Kodierung wurde durch eine @odierung, bei der eine gute Ubereinstimmung bestand, konttollie
AnschlieBend wurden die gewonnen Daten anhand der EKG Lernfalle und anhand der
Kompetenzniveaus nach Hoddd ] mittels Friedmad -sund Wilcoxon Test unteucht. Zuletzt wurde
erforscht, ob es mdglich ist, Rlickschlisse von Fehlerformen nach @dbauf Fehlerarten nach
Reasor57] ziehen.

Bei den Untersuchungen zeigte sich, dass in der Studie eine relative Fehlerrate von 20 %ubeéstand
die Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graled und der Fehlerarten nach Rea$dn] bekannten
Studiendaten gréf3tenteils entsprachen. Aufgetretene Abweichungen konnten auf Grund des
unterschiedlichen Studiendesigns und der andgrelsetzung bei den Kodierungen erklart werden

Die Fehleranalyse anhand der EKG Lernfallen zeigt auf, dass auch in dieser Studie der akute

Myokardinfarkt mit zu den fehlerbehaftetsten Diagnosen gef@#f 87] und ein grundlegend
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fehlerhaftes Verstandnis bei der Beanbed eines EKGs mit Perikarditszhen bei Medizinern/innen

in Ausbildung besteh89, 90] Bei der Untersuchung der Kompetenzniveaus bestétigte sich, dass die
Diagnosestellung der Schritt ist, der am besten das Wissen, den Kklinischen Scharfsinn und die
Fahigkeiten der Problemlosung reflekti¢d8] und damit am besten fehlende oder mangelhafte
Kompetenzen bei der EKG Interpretation aufzeigen und Fehler detektieren kann. Bei der
abschlieRenden Untersuchung der Fehleranalyse konnte gezeigt wesdettiedaweilige Fehlerform

nach Grabe[64] zu einem kleinen bis mittleren Effe[@1] das Auftreten der Fehlerart nach Reason

[57] bestimmte und somit Rickschlisse vom Erscheinungsort auf die Fehlerursache méglich sind.
Durch die Identifikation, HKassifizierung und Analyse wurde die Voraussetzung fir eine
Fehlerkorrektur odervermeidung geschaffefls, 16, 71] Dafir sollten fir die Verringerung der
Fehlerformen nach Grab@s4] die Mal3nahmen zur Vermeidung der jeweils assoziierten Fehlerart
nach Reasofb7] angewendet werden. Dl dieser Ergebnisse aus der Fehleranalyse kénnten Fehler
nun als Chance fir die Studierenden gesehen werden positives Wissen zu starken und sich negatives
Wissen anzueignefil5, 18, 19] Des Weiteren konnte nunediLehre angepasst werden, sodass
gezielter auf die Bedurfnisse und Schwachen der Studierenden eingegangen werden kann.

Bei der Methodenreflexion wurde auf die Moglichkeit einer unvollstandigen Fehlertaxonomie oder
fehlerhaften Musterl6sung hingewiesen. DMésiteren wurde die geringe Generalisierbarkeit auf das
gesamte Feld der EKG Befundung kritisiert, da nur vier Themengebiete in der Studie betrachtet
wurden. Die fehlende direkte Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Kompetenzniveau zu
Kompetenzniveau, durdflie verschiedenen Arten der Beantwortung der Mehrfachwahlfragen, wurde
als Schwachpunkt genannt. Die Auswahl der Art der Fehlerberichtung kénnte dartuber hinaus die
Fehlerzusammensetzung bestimmt haf# 96] und das Ergebnis bieflusst haben. Zuséatzlich
konnte es innerhalb der Studie zu kognitiven Verzerrung, wie Rickschaufid8e®0] Antworten

der sozialen Erwiinschthdit8] oder zu Erinnerungsverzerrung€8], gekommen sein. Ein weiterer
Schwachpunkt der Studie war die nicht randomisierte Auswahl der Testpersonen und die entgeltliche
Teilnahme, die zu einem Selektionsbias gefilmben konnte[64]. Gleichzeitig kénnten die
Teilnehmer/innen durch ihre personlichen Merkmalen oder auch durch die Eigenschaften de

beschriebenen Patienten/innen in den EKG Lernféllen bei der Bearbeitung beeinflusst worden sein
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[99]. Des Weiteren schien die Durchfihrung der Studie nicht den idealen Bedingungen entsprochen
haben, da ASystemfehlerd auftraten. Leider konni
Quellen, we Uberforderung, Ubermiidung oder Stress, detektiert werden, die zu einer Beeinflussung

der Zusammensetzung der Fehler gefiihrt haben kor6dn Zu Letzt hatten fur Ubertragbare

Ergebnisse in die allta2agliche Prgs8li s AReal Worl d

Alles in Allem werdenweitere Studien benétigt, um die Korrektheit und Ubertragbarkeit der
Ergebnisse zu validieren und um die generischen von den fallspezifischen Fehlerprofilen wéahrend der
EKG Interpretation zu unterscheiden. Um eine stetige Verbesserung der Fahigkeiten und Fertigkeiten
von Medizinern/innen zu gewdaisten, ist es ein wichtiges Ziel, eine fortdauernde Wiederholung von

Fehleranalysen in verschiedenen Themengebieten der Medizirzdfiteten.
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10. Anhang

Die im Anhang aufgefuihrten EKGernfélle und lange Antwortlisten sind Teiller Studievon Hasch
[82], die im Rahmen des Instituts fur Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin der

LudwigsMaximilian-Universitat Minchen entstandsimd

10.1. EKG Lernfalle aus derStudienach Hasch

10.1.1EKG Lernfall 1

Autor(en): Franziska Hasch
Institution(en): LMU

Karte 1: BegrufRung

Info Text

Liebe Studierenden,

Herzlich Willkommen zur EKG -Studie der LMU!

Sie werden nun verschiedene Patientenfalle bearbeiten, und zu den Aufdlfttiofias Feedback
bekommen. Pro Fall gibt es vier Aufgabengebiete mit mehreren Unterpunkten. Hier ein Uberblick zu
den vier Hauptpunkten:

1: Zunéchst sollen Sie ein EKG nach rein objektiven Kritepieschreiben

2: Nun sollen Sig¢hre Ergebnissaus deersten Aufgabeu einem Befund zusammenfassen

3: In diesem Teil sollen Sie anhand der Klinik und des EKGs eines Patientérlaitsdiagnose
benennen

4: Hier werden Sie abschlieRend zum weitédarischen Procederebefragt

Insgesamt werden SIeEKG Félle bearbeiten und ca. 3 Stunden dafiir brauchen. Sie kénnen
natlrlich jederzeit eine kurze Pause machen. Bitte Versorgen Sie Sich mit den bereitgestellten
Getranken. Nach den ersten zwei Féllen wird es ein Mittagessen fur jeden geben.

Wir bitten Sie alle Fagengewissenhaft und konzentriertzu bearbeiten, da wir uns von dieser Studie
wichtige wissenschaftliche Erkenntnisse versprechen.

Hinweis:

Sie kdnnen jederzeit zu vorherigen Karten zuriicknavigieren, beachten sie jedoch, dass dabei noch
nicht abgeschickt Antworten geldscht werden.

Nun winschen wir Ihnen viel Spal3 bei der Bearbeitung und hoffen, dass Sie etwas lernen!
Ihr Team der Medizindidaktik

Multimedia auf Hauptkarte



96

EKG- Online

Karte 2: Befund K1

Info Text

Fall 1:

Der 62jahrigeHerr Schuster wird von séner Frau gestitzt zu Ihnen in die Notaufnahme gebracht. Er
sieht zwar etwas verschwitzt und blass aus, wirkt ansonsten aber eher ruhig. Ganz im Gegensatz zu
seiner Frau, die Ihnen aufgeregt erzahlt, dmasMann nun schon wieder dieSehmerzen in der

Brust habe und Siéhn deshalb hergebracht hat.

Die Schwester in der Notaufnahme schreibt bereitE KB und hat Ihnen auch schon das 'lbliche’
Blut durch die anwesende Famulantin abnehmen lassen.

Die Vitalparameter wurden ebenfalls schon bestimmt:

HF: ca.100/min

RR: 95/80

Temperatur: 37,3 °C

Multimedia auf Hauptkarte

Mortara ELI Link 2.20 Site Number: #3 Cart#3 ELIZ50 Saquence # 07064 Frequency response [0.05-40] Hz
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Frage

Nebenstehendes EKG stammt von Herrn Schuster. Sie haben das gleiche EKG auch als Ausdruck vor
sich. Sie sollen nun zun&chst nur Aufgaben zur BKEBmessung losen:

1. Bitte legen Sieish jetzt derEKG -Ausdruck 'EKG 1' zurecht.

2. Nunwahlen Sie bitte die zutreffenden Punkte aus der untenstehenderatrigB@dschirm aus.

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht aukategorien Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp, Intervalle,
Amplituden, ERAS ERBS

HF = Herzfrequenz, ERAS = Erregungsausbreitungsstorungen, ERBS =
Erregungsrickbildungsstérungen

Multiple ChoiceAntwort:
A: O HF: > 100/min

B: X HF: 50-100/min

C: O HF: < 50/min

D: X Rhythmus: RRAbstande regelmafig

E: O Rhythmus: RFRAbstande aregelméaRig
F: O Rhythmus: P nicht positiv in | und Il

G: O Rhythmus: kein P

H: O Rhythmus: Ausfall von Einzelschlagen
I: O Rhythmus: Zusétzliche Einzelschlage

J: X Lagetyp: Hauptvektor in | positiv

K: O Lagetyp: Hauptvektor in | negativ
L: X Lagetyp: Hatvektor in Il positiv

M: O Lagetyp: Hauptvektor in Il negativ
N: X Lagetyp: Hauptvektor in Il positiv
O: O Lagetyp: Hauptvektor in Il negativ

P: O Intervalle: P > 0,11s
Q: O Intervalle: PQ > 0,21 s
R: O Intervalle: QRS > 0,11s

S: X Amplituden: P > 0,2nV

T: O Amplituden: RinV2 + Sin V5> 1,05 mV
U: O Amplituden: RinV5+ SinV2>35mV
V: O Amplituden: Q > 1/4 der Amplitude von R

W: X Erregungsausbreitung:-Rmplituden nimmt von VX V6 zu
X: O ERAS: RVerlust
Y: O ERAS: SinV6

Z: X ERBS: STHebung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

a: X ERBS: STSenkung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

b: X ERBS: T negativ in mindestens einer der Ableitungen I, Il, aVF, aVL odar6/3

c: O ERBS: RVerspatung (von Beginn Bis Beginn der endgultigen Negativitat von R > 0,055 s in
V5/V6 oder > 0,03 s in V1/V2)

d: O ERBS: RR'in V1

Antwortkommentar
Bitte sehen Sie sich die korrekte Losung an und vergleichen Sie diese mit lhrer Losung!
Hinweis: Zwischen zwei RZacken z&ahlesie im Schnitt etwas mehr als 3 KastchEifr <100/min
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Karte 3: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nun nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fiur grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte iBkript zumCasusEKG -Kurs, den Sie inVorfeld zuhause bearbeitet
habennach! Dieses finden Sie ausgeteilt auf Ihren Platzen. Zur Veranschaulichung sehen Sie sich
bitte auch das Bild auf der rechten Seite an!

Rhythmus:

Es handelt sich um einen Papiervorschub von 25 mm/s. Damit errechregrsiRhythmus aus: 300/3
= 100. Da es mehr als 3 Kastchen sistdldie H- etwas < 100/min. Es reicht aus, die 5mm
Kastchenzahl grob zu zahlen, es kommt uns hier nicht auf mm an.

Hauptvektoren:

Lassen Sie sich von den 'verzogenen' ®8plexen nicht irrieren, alle drei Hauptvektoren sind
hier positiv, wobei man deutlich sieht, dass Illist.

Intervalle/Amplituden:

Orientieren Sie sich immer an den 5 mm Kastchendie Intervalle abschéatzen zu kénnen. Zur
Erinnerung: Bei 25 mm/s dauert ein Kastcheh€d(doppelt so lange wie bei 50 mm/s)!

P ist in Ableitung Il Gberhoht.

ERBS:

Man sieht deutlice ST-Hebungen und SBenkungen! (Siehe Markierungen am Bildschirm.)

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript negenisch

Multimedia auf Hauptkarte

HWMWWMKW
avL V5

Mortara ELI Link 2.20 Site Number: #3 Cart#3 ELI250 Sequence # 07064 Frequency response [0.05-40] Hz

Karte 4: Befund K2

Info Text

Befund:

Bitte fassen Sie nun Ihre Erkenntnisse von gerade zu einem Befund zusammen!

Die korrekte Losung von vorhin lautet:

HF: <100/min, QRS regelmafig und positiv in I, 1l und IH\Rlle Gberhéht, ST Hebungen und ST
Senkungen

Multimedia auf Hauptkarte



Frage

1. Welche Befunde treffen zu?

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht wieder @ugategorien: Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp,
Intervalle, Amplituden, ERAS, ERBS

Multiple ChoiceAntwort:

A: X HF: Normokardie
B: O HF: Tachykardie
C: O HF: Bradykardie

D: X Rhythmus: Sinusrhythmus

E: O Rhythmus: ektop atrialer Rhythmus
F: O Rhythmus: AVjunktionaler Rhythmus
G: O Rhythmus: ventrikul&rer Rhythmus
H: O Rhythmus: Vorhofflimmern

I: O Rhythmus: Vorhofflattern

J: O Rhythmus: Supraventrikulare Extrasystole
K: O Rhythmus: Ventrikulare Extrasystole
L: O Rhythmus: AVBIlock 3.Grades

M: O Rhythmus: AVBIlock 2. Grades

N: O Rhythmus: Kammerflimmern

O: O Rhythmus: Asystolie

P: O Lagetypindifferenztyp

Q: X Lagetyp: Steiltyp

R: O Lagetyp: Rechtstyp

S: O Lagetyp: Linkstyp

T: O Lagetyp: Uberdrehter Linkstyp
U: O Lagetyp: Uberdrehter Rechtstyp
V: O Lagetyp: Sagittaltyp

W: O Intervalle: P sinistroatriale
X: O Intervalle: AV-Block 1. Grades
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