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Zusammenfassung VI

Zusammenfassung

Einleitung

Diagnostizieren zdhlt zu den kritischsten Aufgaben eines Arztes und ist ein zentrales Messin-
strument seiner Fihigkeiten. Das Anamnesegespréch ist eine der wichtigsten Mdglichkeiten
zweckgerichtet Patientendaten zu sammeln. Lernen anhand realitétsgetreuer Problemstellungen
fordert Diagnosekompetenzen' und ist deshalb umfassend in die Ausbildung von Medizinstu-
dierenden zu integrieren. Ziel der vorliegenden Arbeit ist, Instrumente zur Messung von klini-
schen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden in einer simulierten Lernumgebung zu

evaluieren.

Methode

Als Messinstrumente wurden 2 Wissenstests, Konzeptueller Wissenstest und Key Feature Test,
sowie Patientenfille fiir Anamnesegesprache zur Inhaltsdoméne Atemnot konzipiert. Anam-
nesegesprache wurden in Live- und in Video-Simulation durchgefiihrt; die Zuteilung der Rei-
henfolge erfolgte im Voraus. Die Testergebnisse wurden iiber die Online-Plattform CASUS
erhoben, nach Studiumsstatus kategorisiert und von 47 Studierenden im Klinischen Studienab-
schnitt und 39 Studierenden im Praktischen Jahr ausgewertet. Die statistischen Analysen um-
fassten eine deskriptive Auswertung sowie quantitative Modelle zur Untersuchung von Zusam-

menhéngen zwischen den Messinstrumenten.

Ergebnisse

Im Konzeptuellen Wissenstest sowie im Key Feature Test war das durchschnittliche Testergeb-
nis jeweils 66 %. Die Leistungen in den Simulationen waren stark fallbezogen bei einem durch-
schnittlichen Testergebnis von 40 %. Studierende im Praktischen Jahr erzielten bei allen Mess-
instrumenten bessere Testergebnisse. Die Performanz in den beiden Wissenstests korrelierte sig-
nifikant positiv (» = .73; p <.01). Korrelationen zwischen der Leistung in Wissenstests und Si-
mulationen waren fallspezifisch, abhéngig vom Studiumsstatus, unabhéngig der Simulationsart.
Live-Simulationen fiir Anamnesegespréiche fithrten zu besseren Testergebnissen als Video-Si-
mulationen. Konsistente Assoziationen zwischen einer Reihenfolge der Simulationsart und der

Performanz bei der Durchfiihrung von Anamnesegesprachen konnten nicht festgestellt werden.

! Boshuizen, H. P. and Schmidt, H. G., “The Development of Clinical Reasoning Expertise,” in Clinical Reasoning in the Health Professions,
4th ed., J. Higgs, G. Jensen, S. Loftus, and N. Christensen, Eds. Edinburgh: Elsevier Health Sciences, 2019, pp. 57-66.
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Zusammenfassung VII

Diskussion

Diagnosekompetenzen zeigten sich als nicht generalisierbare Kompetenzen, positiv durch me-
dizinische Expertise beeinflusst. Live-Simulationen fithrten zu mehr akkuraten Diagnosen und
sind deshalb weiterhin fiir die Erhebung der Anamnese in der Klinik zu empfehlen. Video-
Simulationen bieten zukunftstrichtige Chancen fiir die Ausbildung und Messung von klini-
schen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden. Fiir statistisch gesicherte Empfehlun-
gen bedarf es wiederholter Messungen im Rahmen kommender Studienphasen. Hierfiir gilt es,

inhaltliche und strukturelle Adaptierungen der Messinstrumente vorzunehmen.

Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden in einer simulierten Lernumgebung
Victoria Reitmeier



Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Arbeit

Diagnostizieren zéhlt zu den kritischsten Aufgaben eines Arztes. Als Hauptbestandteil seines
beruflichen Handelns ist es eines der wichtigsten Messinstrumente seiner Fahigkeiten [1]. Rich-

tig gestellte Diagnosen sind Grundlage fiir die addquate Therapie einer Krankheit.

Irren ist menschlich, wie Seneca bereits feststellte [2], und fiihrt im Rahmen des Diagnostizie-
rens zu Fehldiagnosen. Die negativen Konsequenzen daraus betreffen in der Medizin Patienten,
Arzte und letztlich auch die Volkswirtschaft. Der Anteil an Fehldiagnosen betriigt circa 5 % in
bildgebenden Fachrichtungen, erreicht in anderen Teilgebieten jedoch bis zu 15 % [3]. Fehldi-
agnosen sind zu spit gestellte, falsche oder fehlende Diagnosen, bei denen verfligbare Fakten

inaddquat oder nicht rechtzeitig interpretiert wurden [4].

Ursachen von Fehldiagnosen liegen in System Errors, Cognitive Errors oder Non-fault Errors [4].
System Errors ergeben sich aus unzureichenden technischen oder apparativen Ausstattungen
sowie Organisationsfehlern.

Wissensliicken beziehungsweise schlechte Datenerhebung oder -verkniipfung beim Diagnosti-
ker fiihren zu Cognitive Errors. Daraus resultieren falsche Verdachtshypothesen, die im weite-
ren Diagnoseprozess fehlerhaft umformuliert und weiterentwickelt werden [5]. Heuristiken
iiber den diagnostischen Wert klinischer Informationen werden verzerrt ausgelegt [6], die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens seltener Erkrankungen wird tliberschitzt, wihrend die héu-
figer Erkrankungen unterschitzt wird [5].

Non-fault Errors entstehen aufgrund externer Faktoren, deren Ursachen nicht vom diagnosti-
zierenden Arzt abhéngig sind. Hierzu zéhlen untypische Formen eines Krankheitsbildes oder
mangelnde Kooperation des Patienten.

Zur Entstehung von Fehldiagnosen trigt in den meisten Féllen jedoch nicht eine Fehlerquelle
alleine, sondern die Kombination aus systembezogen und kognitiven Faktoren bei [4].
Fehldiagnosen haben nicht nur direkte und indirekte Auswirkungen auf die Genesung und das
Wohl des Patienten, sondern sind ein hoher finanzieller Belastungsfaktor fiir das Gesundheits-
system. Der Schaden fiir den Patienten ergibt sich aus den negativen Konsequenzen von Unter-
suchungen, Interventionen und pharmakologischen Behandlungen, volkswirtschaftlicher Scha-
den entsteht aus den Kosten derselben. Konsequenzen fiir den Arzt zeigen sich in der Patien-
tenzufriedenheit, der interkollegialen Kommunikation, im Zeitmanagement sowie in finanziel-

len und juristischen Folgen.
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Einleitung 2

Die Kosten um Diagnosen zu testen stellen den am stirksten wachsenden Ausgabenfaktor dar
[7]. Deshalb muss aus 6konomischer Sicht der Erwerb érztlicher Diagnosekompetenzen best-
moglich gefordert werden, um die steigenden Ausgaben einddmmen zu kdnnen. Da die fehler-
hafte Synthese verfiigbarer Informationen Hauptursache fiir Cognitive Errors ist [4], gilt es
nicht nur das Fachwissen zu verbessern, sondern auch die Fertigkeit des Diagnostizierens selbst
zu trainieren. Um Fehler in der spéteren &drztlichen Praxis zu vermeiden, sollte Diagnostizieren
deshalb bereits im Studium trainiert und als eine elementare Komponente im medizinischen

Curriculum verankert werden.

Das Anamnesegesprich ist eine zentrale Diagnosesituation [8] und eine wichtige Mdglichkeit,
zweckgerichtet Daten zu sammeln. Etymologisch bedeutet Anamnese ,,sich erinnern®, wird aus
dem Griechischen dvauvnoic abgeleitet. Aufgabe des Arztes bei der Erhebung der Diagnose ist
es, dem Patienten zu helfen, sich an alle fiir den aktuellen Beratungsanlass relevanten Fakten
zu erinnern. Mittels gezielter Fragestellungen des Diagnostikers werden neben relevanten
symptombezogenen Informationen durch die biographische Anamnese, Familien- und Sozial-
anamnese, Medikamentenanamnese sowie vegetative Anamnese personliche und psychosozi-
ale Informationen erfasst. Das Anamnesegespréch steht am Beginn des Arzt-Patientenkontakts
und ist somit ein zentraler Baustein fiir den Aufbau der Arzt-Patientenbeziehung. Lediglich in
besonderen Fillen wie bei bewusstlosen, dementen oder sehr jungen Patienten wird die Eigen-
anamnese durch eine Fremdanamnese ersetzt. Durch das Anamnesegespriach werden bis zu 80
% aller fiir die Diagnose notwendigen Daten gesammelt, wodurch alleine bis zu 76 % aller
Diagnosen gestellt werden konnen [8]. Die Durchfiithrung des Anamnesegesprichs ist kontext-
und situationsabhingig, der inhaltliche Umfang und Fokus fachspezifisch stark variabel. So-
wohl Arzt als auch Patient konnen entscheidend zur Ergebnisqualitit beitragen. Die Dokumen-
tation der Informationen erfolgt in einem Anamnesebogen, welcher als fester Bestandteil der

Patientenakte neben medizinischer auch forensische Relevanz besitzt.

Anamnestizieren bedeutet jedoch nicht nur Daten zu sammeln, sondern auch auf die Emotionen
des Patienten zu reagieren, diesen zu fithren und auf dessen Verhalten einzuwirken [8]. Klinisch
titige Arzte fiihren im Laufe ihres Berufslebens zwischen 100.000 und 200.000 Anamnesege-
sprache [8]. Das Anamnesegesprich stellt heterogene Herausforderungen an inhaltliche-, zwi-
schenmenschliche-, und Kommunikationskompetenzen des Diagnostikers [8]. Diese Kompe-
tenzen konnen durch anweisungsorientierte (z.B. Skripte, Online-Kurse) und erfahrungsorien-

tierte (z.B. Rollenspiele) pddagogische Instruktionen trainiert werden [8].
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Einleitung 3

Die zunehmenden technischen Automatisierungsprozesse der Medizin betreffen auch das
Anamnestizieren. Erste computergestiitzte Anamnesesysteme sind bereits seit den 1960er Jah-
ren verfligbar [9]. Das Clinical Expert Operating System (CLEOS) ist Beispiel fiir ein webba-
siertes Anwendungssystem zur standardisierten Erfassung von Patientendaten und wird als
moglicher Ersatz fiir das klassische Anamnesegespréich gepriift [10]. Vorteile liegen in der ano-
nymisierten standardisierten Erhebung, Verwaltung und Zuginglichkeit der Daten. Ein grof3er
Nachteil besteht jedoch darin, dass nonverbale Kommunikation, als zentraler Bestandteil einer
Anamnese, von computergestiitzten Systemen nicht erfasst wird. Diese ist jedoch oftmals ent-
scheidend in einer Arzt-Patientenbeziehung, da die im Rahmen der nonverbalen Kommunika-
tion wahrgenommenen Emotionen den weiteren Diagnose- und Therapieprozess stark beein-
flussen konnen. Auch kontextspezifische Anpassungen an kognitive oder sprachliche Kompe-
tenzen des Patienten sowie Patientensetting konnen bei der Computererfassung nicht beriick-
sichtigt werden und deshalb zu verzerrten Ergebnissen fiihren. Die wissenschaftlichen Eviden-
zen hinsichtlich computergestiitzter Anamnesesysteme sind rar; Publikationen iiber den Einsatz
von CLEOS in der medizinischen Praxis suggerieren jedoch, trotz der guten Akzeptanz bei
Patienten, dass derartig computergestiitzte Systeme mehr fiir einen Expertiseaustausch unter
Arzten als fiir die Erfassung von Patienteninformationen und somit als Anamnesetool verwen-

det werden sollten [11].

Die Ausbildung von Medizinstudierenden ist an vielen Fakultiten immer noch stark auf den
Wissenserwerb aus Vorlesungen und Sachbiichern fokussiert [12] und es werden wenige Gele-
genheiten angeboten, theoretisches Wissen praktisch zu trainieren. Dieser fehlende Bezug zwi-
schen akademischen und klinischen Lernumgebungen wird mittlerweile als eine Prioritét bei
der Uberarbeitung der Lehrpline angesehen [13]. Unter der Annahme, dass Anamnestizieren
und Diagnostizieren im Laufe der Zeit von erfahrenen Kollegen erlernt werden kdnnten [14],
wird die Unterrichtung dieser Kompetenzen in den Lehrplidnen oft nicht spezifisch berticksich-
tigt. Weitere Griinde sind Kosten und Organisationsaufwand, welche sich durch die Implemen-
tierung zusitzlicher Lehrveranstaltungen in ein bestehendes Curriculum ergeben. Eigenes Han-
deln ist jedoch zentral fiir den Erwerb von Kompetenzen [15], denn hdufiges Trainieren medi-
zinischer Problemstellungen bildet umfangreiche Wissensnetzwerke fiir Krankheitsbilder [16].
Durch Praxis konnen theoretisches Wissen und erlernte Fertigkeiten verkniipft werden [17] und
durch regelmiBiges Uben Kompetenzen im Anamnesegesprich gefordert werden [18]. Dariiber
hinaus wird dadurch dem Entstehen von tragem Wissen, der Unfdhigkeit erworbenes Wissen

auf verschiedene Situationen zu iibertragen, vorgebeugt [19]. Kompetenzen werden durch Ler-
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Einleitung 4

nen anhand von realititsgetreuen Patientenfdllen in Kombination mit instruktionaler Unterstiit-
zung und Reflexionsphasen erworben und gefordert [17]. Ziel ist es, die kognitive Flexibilitéit
der Studierenden zu maximieren. Durch verschiedene Lernumgebungen und Anwendungssitu-
ationen sollen doménspezifisches Wissen vernetzt, Wissenstransfer gefordert und somit flexi-

bel anwendbare Kompetenzen erlernt werden [20].

Idealer Startzeitpunkt, diese Qualifikationen zu trainieren, ist der klinische Studienabschnitt, da
zur Vermeidung von Cognitive Overload und somit fiir ein erfolgsversprechendes Trainieren
medizinische Expertise erforderlich ist [21], [22] (s. 1.3.1). In Deutschland sind zur Entwick-
lung und Foérderung von Anamnesekompetenzen verschiedene Lehr- und Praxisveranstaltun-
gen im Curriculum etabliert: Blockpraktika, Famulaturen und das Praktische Jahr dienen unter
anderem dazu, klinisch das Anamnestizieren zu trainieren [23]. Spezifische Kurse und Semi-
nare zur drztlichen Gespréchsfiihrung unterliegen der Studienordnung der jeweiligen Fakulté-
ten, sind jedoch nicht als Pflichtmodule in der Approbationsordnung erfasst [23]. Dariiber hin-
aus bieten Universititen die Mdglichkeit, im Rahmen von Anamnesegruppen fakultativ zusétz-
liche Kompetenzen in der Patientenkommunikation zu trainieren [24]. Diese sind meist in der
Form des Peer-Learnings, einem gemeinsamen Lernen von und mit Kommilitonen ohne pro-
fessionelle Dozenten, organisiert. Ziel der Anamnesegruppen ist es, die Kommunikationstech-
niken zu verbessern sowie die Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung und die Auseinander-
setzung mit der kiinftigen &rztlichen Rolle zu fordern [24]. Ein verpflichtender Leistungsnach-
weis in drztlicher Gesprachsfiihrung ist in der Studienordnung einzelner Fakultiten festge-
schrieben [25], gemiB der Approbationsordnung fiir Arzte jedoch keine bundeseinheitliche
Vorgabe [23]. Dass Anamnestizieren und Diagnostizieren dennoch als zentraler Bestandteil
arztlicher Kompetenz und als Grundvoraussetzung fiir die drztliche Approbation in Deutsch-
land angesehen werden, zeigt sich darin, dass Kompetenzen diesbeziiglich im dritten Abschnitt

der érztlichen Priifung explizit erfasst werden [23].

Die effektivste Moglichkeit Diagnosekompetenzen zu fordern ist Trainieren anhand realitdtsge-
treuer Problemstellungen [17]. Lernen anhand Patienten ist jedoch aus Sicherheits- und Kosten-
griinden sowie aufgrund ethischer Faktoren eingeschréinkt. In einer Studie des Instituts fiir Di-
daktik und Ausbildungsforschung in der Medizin am Klinikum der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen (DAM) gaben 25 % der befragten Studierenden an, bereits einen medizini-
schen Fehler wiahrend des Studiums begangen zu haben und 64 % wiinschten sich in der Aus-

bildung mehr instruktionale Unterstiitzung [26]. Meta-Analysen zeigten, dass Simulationen eine
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Einleitung 5

ideale Moglichkeit sind, Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung zu trainieren und Di-
agnosekompetenzen hierbei nicht nur eingeiibt, sondern auch effektiv vermittelt werden kdnnen

[27].

Die bestehende Problematik der Fehldiagnosen in der Medizin, der zentrale Beitrag des Anam-
nesegesprachs zur Diagnosefindung sowie die Notwendigkeit eines kontinuierlichen, aktiven
Trainierens der Anamnesefertigkeiten rechtfertigen die kontinuierliche Evaluation von Mess-
instrumenten und simulierten Lernumgebungen. Ziel ist eine Verbesserung der Diagnostizier-
fahigkeit bereits im Medizinstudium, um damit den durch Fehldiagnosen begriindeten Schaden

an Patienten und Gesundheitssystem zu minimieren.

Theoretisches Faktenwissen von Medizinstudierenden kann anhand konzeptueller Wissenstests
iiberpriift werden [28]. Aktives Trainieren mit klinischen Fallvignetten, beispielsweise durch
Key Feature Tests oder Simulationen, dient dazu theoretisches Wissen praxisbezogen zu ver-
kniipfen oder zu messen. Da Diagnostizieren ein komplexer Prozess und abhéngig von Kontext
und Lernumgebung ist, wird angenommen, dass Diagnosekompetenzen nicht durch ein einzel-
nes Messinstrument beurteilt werden konnen [29]. Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit
werden deshalb verschiedene Messinstrumente zur Ermittlung klinischer Diagnosekompeten-

zen in simulierten Lernumgebungen untersucht.

1.2 Theoretische Grundlagen
1.2.1  Begriffsklirungen

Diagnostizieren ist ,,zielgerichtetes Sammeln und Integrieren von Informationen [zum Zweck
der Unsicherheitsreduktion]* [30], fallspezifisch zur Beurteilung einer Situation oder fiir wei-
teres strategisches Vorgehen [31]. In der Medizin ist Diagnostizieren ein komplexer Prozess.
Entscheidungen werden mehr individuell als standardisiert in einem multizentrierten, dynami-
schen Kontext getroffen [31], von einem Arzt alleine, aber auch kollaborativ im &rztlichen
Team oder in Zusammenarbeit mit Patienten [31]. Symptome und Befunde werden einer Er-
krankung zugeordnet.

Diagnostizieren erfolgt nicht nur in der Medizin, sondern beispielsweise auch in der Padagogik.
Beiden Fachbereichen ist gemeinsam, dass theoretisches Grundwissen, wissenschaftliche Er-
kenntnisse und individuelle Erfahrungen des Diagnostizierenden in die spezifische Situation

integriert werden [32]. Pddagogische Diagnosen dienen jedoch nicht der Kategorisierung von
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Befunden und Phédnomenen wie in der Medizin, sondern der Optimierung von individuellen

Lernprozessen. Relevante Lernvoraussetzungen werden zur gezielten Forderung ermittelt [33].

Kompetenz beschreibt individuelle Voraussetzungen einer Person zur erfolgreichen Bewalti-
gung situationsspezifischer Anforderungen [34]. Kompetenz ist erlern- und vermittelbar [35]
und kann hinsichtlich kognitiver, sowie handlungsbezogener Aspekte definiert werden. Kogni-
tive Kompetenz ist die kontextabhéngige Leistungsdisposition, erworben durch Lernen und da-
fiir notwendig, Anforderungen in spezifischen Doménen zu bewdéltigen [34]. Handlungskom-
petenz beinhaltet zusétzlich metakognitive, motivationale und selbstregulative Merkmale einer
Person, die als entscheidende Voraussetzungen fiir die Bereitschaft zu handeln gesehen werden
[34]. Performanz beschreibt sichtbares und beobachtbares Verhalten, in dem sich Kompetenz
zeigt und kann beispielsweise anhand von Testergebnissen in Messinstrumenten erfasst werden

[36].

Diagnosekompetenzen, kognitive, kontextspezifische Leistungsdispositionen [37], zeigen sich
auf Grundlage diagnostisch relevanten Wissens und diagnostischer Fertigkeiten in der Qualitét
von Diagnosen. Diese wird durch die Expertise des Diagnostizierenden, seinem Wissen und
Fertigkeiten, beeinflusst. Expertise entwickelt sich, wenn Individuen Wissen, Verstindnis und
Konnen in ihrem Handlungsfeld dazugewinnen, dies kritisch bewerten und damit gezielt agie-
ren [21]. Experten erbringen in ihrer Domine dauerhaft und nicht nur einmalig oder zufillig
herausragende Leistungen [19]. Hiervon abzugrenzen sind Neulinge oder Anfianger, Novizen.
Der Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigt sich nicht nur im Umfang von Wissen, Ver-
stindnis und Konnen, sondern vor allem in der Fihigkeit, diese Komponenten zu interferieren
und anzuwenden. Arzte mit langjihriger Berufserfahrung, wie Fachirzte, sind als Experten,
Medizinstudierende als Novizen zu erachten [38]. Erste funktionale klinische Schemata der
Wissensverkniipfung werden in der Intermediérstufe gebildet und erweitert [39] (s.1.3.1). Dies
geschieht unter anderem wihrend des Praktischen Jahres und im Rahmen der Facharztausbil-

dung.

Clinical Reasoning, das klinische Denken, definiert kognitive Aspekte, und somit Denk- und
Entscheidungsprozesse im Rahmen klinischer Tétigkeiten [40]. Neben den kognitiven sind
fachliche und personenbezogene Faktoren bei klinischem Denken involviert. Kognitive Resul-
tate zeigen sich als bestmoglichstes Vorgehen in einer bestimmten Situation, fachliche Aspekte
beinhalten auch ethische und rechtliche Faktoren. Das personenbezogene Handeln zeigt sich in

der Miteinbeziehung und respektvollen Zusammenarbeit mit Kollegen, Pflegekriften und Pati-
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enten [40]. Clinical Reasoning bezieht sich auf den kompletten diagnostischen und therapeuti-
schen Entscheidungsprozess, umfasst Anamnese, korperliche Untersuchungen und korrekte In-
terpretation der Befunde, um eine richtige Diagnose und Therapie effizient zu erreichen [41],
[42]. Trowbridge et al. (2015) beschreiben Clinical Reasoning zusammenfassend als einen Vor-
gang, in dem Kliniker mit Patient und Umfeld interagieren, Patienteninformationen erhalten
und Nutzen und Risiko von Handlungen abwégen, um eine Arbeitsdiagnose und einen Thera-
pieplan zum Wohl des Patienten festzulegen [43]. Clinical Reasoning ist ein zyklischer, dyna-
mischer Prozess, bei dem Anamnestizieren, Beobachtung und praktische Untersuchungsfertig-
keiten mit epistemisch-diagnostischen Aktivititen (s. 1.3.5) wie Hypothesengenerierung, Hy-
pothesentestung, Analysieren, Synthetisieren miteinander verkniipft werden [44].

Je nach inhaltlichem Schwerpunkt werden in der Literatur verschiedene Bezeichnungen tiber
Clinical Reasoning hinaus fiir klinisches Denken verwendet. Hierzu zdhlen Clinical Cognition,

Medical Problem Solving, Medical Decision Making und Diagnostic Reasoning.

1.2.2 Professionelle Wissensbasis

Wissen basiert auf fachspezifischen Informationen und Daten, ist aber im Gegenteil zu diesen
immer an eine Person gebunden [45]. Es wird dafiir eingesetzt Probleme zu bearbeiten und zu

16sen. Medizinisches Wissen wird in der Literatur uneinheitlich klassifiziert.

Mayer et al. (2010) unterscheiden 5 Arten von Wissen: Faktenwissen (Wissen bzgl. Tatsachen),
konzeptuelles Wissen (Wissen bzgl. Ursachen und Wirkungen), prozedurales Wissen (Wissen
bzgl. situationsspezifischem Vorgehen), strategisches Wissen (Wissen bzgl. allgemeinem Vor-

gehen) sowie die Einstellungshaltung (Selbstkonzept des Lernenden) [46].

Im Zusammenhang mit Diagnostizieren sind, in Anlehnung an Paris und Wixon (1983), kon-
zeptuelles, strategisches und konditionales Wissen relevant [47], [48], [28]: Konzeptuelles Wis-
sen wird auch als deklaratives Wissen, knowing that, bezeichnet. Dieses wissenschaftlich fun-
dierte Faktenwissen von Definitionen und Diagnosekriterien dient dazu, Handlungsziele fest-
zulegen und zu adaptieren [47]. Strategisches Wissen, knowing how, beinhaltet Informationen
iiber bestmdgliche Ausiibungsstrategien fiir eine Handlung [47] sowie weiteres Vorgehen und
dient somit der Festlegung diagnostischer Schritte. Konzeptuelles und strategisches Wissen
sind gemiB der Forschergruppe des DAM die professionelle Wissensbasis medizinischer Di-
agnosekompetenzen [30] (s. 1.3.5). Konditionales Wissen, knowing when und knowing why,

umfasst die richtigen Handlungsschritte unter gewissen Umsténden [47].
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Strategisches Wissen und konditionales Wissen beziehen sich auf Handlungsvorgehensweisen
und werden als prozedurales Wissen zusammengefasst [28]. In Bezug auf Diagnosekompeten-
zen dient prozedurales Wissen dazu, schrittweise Probleme und medizinische Fragestellungen

zu losen.

Durch Reflexion und praktische Anwendung werden prozedurales und konzeptuelles Wissen
in klinisches Wissen umgewandelt [49]. Klinisches Wissen ist somit eine Form der Wissensor-
ganisation und besteht aus abgespeicherten Mustern und Regeln [50]. Es gibt Aufschluss dar-
iiber, wie sich Krankheiten bei einem Patienten manifestieren konnen [51]. Hiervon abzugren-
zen ist biomedizinisches Wissen, das Wissen iiber die anatomischen, biochemischen und pa-

thophysiologischen Prozesse, die einer Krankheit zu Grunde liegen [51].

1.3 Diagnosekompetenzen
1.3.1 Entwicklung von Diagnosekompetenzen

Diagnosekompetenzen entstehen mit dem Erwerb medizinischer Expertise. Patel und Groen
(1991) beschreiben diesbeziiglich 4 Entwicklungsstadien und unterscheiden zwischen Novizen,
Intermediates, generischen Experten und Experten [52]. GeméR der Stadientheorie medizini-
scher Expertise entstehen Diagnosekompetenzen gemeinsam mit dem Erwerb und Ausbau me-

dizinischer Fertigkeiten und sind fest an theoretisches und praktisches Wissen gebunden [17].

Folgende Charakteristika kennzeichnen die 4 Entwicklungsstadien medizinischer Expertise: Zu
Beginn der medizinischen Ausbildung verfiigen Studierende iiber eine begrenzte Wissensbasis
aus vornehmlich biomedizinischem Wissen und wenig klinischem Wissen [39]. Sie werden als
Novizen (1) bezeichnet. Novizen erkennen lediglich isoliert Zeichen und Symptome klinischer
Fallvignetten, die sie aus der Grundlage ihres biomedizinischen Wissens ableiten, und auf ein-
zelne pathophysiologische Konzepte beziehen [38]. Informationen werden detailliert und be-
wusst verarbeitet, jedoch keine klinischen Muster erkannt. Das wiederholte Anwenden von er-
lerntem Wissen anhand von Patientenfdllen flihrt zur Enkapsulierung des Wissens. Einzelne
detaillierte Wissenselemente biomedizinischen Wissens werden in grofere Entitdten zusam-
mengefasst und mit klinischem Wissen verkniipft. Wissen iiber pathophysiologische Prozesse
wird dahingehend umgewandelt und erweitert, klinische Merkmale und Symptome zu erkennen

[38]. Enkaspulierte Wissensnetzwerke sind Kennzeichen des Intermediates Stadiums (2), das
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mit fortschreitender Studiumsdauer erreicht wird. Mit weiter zunehmenden klinischen Erfah-
rungen und Patientenkontakt werden im Stadium des generischen Experten (3) aus Wissens-

netzwerken Illness Scripts gebildet.

Illness Scripts sind kognitive Einheiten aus klinisch relevanten Informationen fiir mégliche Ma-
nifestationsformen einer Erkrankung [38]. Sie bestehen aus 3 Komponenten: Enabling Condi-
tions, den Umstdnden und Einflussfaktoren, Fault, den pathophysiologischen Prozessen, sowie
Consequences, Konsequenzen pathophysiologischer Prozesse und somit den Symptomen einer

Erkrankung [17].

Im Gegensatz zu Wissensnetzwerken bezieht sich ein Illness Script auf ein komplettes Krank-
heitsbild und wird nicht schrittweise, sondern im Ganzen aktiviert [17]. Wissen hinsichtlich
Symptome und klinischer Parameter eines Krankheitsbildes sind dabei nicht exklusiv einem
bestimmten Illness Script zugeordnet, sondern kdnnen in mehreren Scripts gleichzeitig vertre-
ten sein [17]. Inhalt, Aufbau und Umfang eines Illness Scripts werden kontinuierlich durch
eigenes Fachwissen und Erfahrungen erginzt und iiberarbeitet. Der Einfluss dieser individuel-
len Faktoren erklért individuell unterschiedliche Herangehensweisen bei der Bearbeitung kli-
nischer Fragestellungen [53]. Zu Beginn eines Diagnoseprozesses sind oftmals mehrere Illness
Scripts gleichzeitig aktiviert. Sie sind Basis dafiir, welche weiteren Informationen durch Anam-
nese oder Untersuchungen einzuholen sind. Unter Einbeziehung dieser Ergebnisse werden
manche Illness Scripts infolge wieder deaktiviert, andere bleiben weiter aktiv. Illness Scripts
sind eine Kombination aus abgespeicherten Mustern und Patientenerfahrungen und Ausdruck

der Wissensorganisation auf der Diagnosekompetenzen griinden [54].

Im Stadium des Experten (4) sind Illness Scripts um Patientenerfahrungen erweitert und werden
als Instance Scripts abgespeichert [19]. Die Aktivierung von Instance Scripts eines Experten ist
im Vergleich zur Aktivierung von Wissensnetzwerken eines Novizen ein automatischer, unbe-
wusster Prozess [17]. Das biomedizinische Wissen als Wissensbasis ist bei Experten indes in

einem Art Stand-By Modus und kann bei komplexen Fragestellungen eingesetzt werden [55].

1.3.2 Anwendung von Diagnosekompetenzen

Diagnosekompetenzen werden im Kontext des Problemlosens medizinischer Fragestellungen
und somit des klinischen Diagnostizierens angewendet. Uber die inhaltliche Fachkompetenz
hinaus fordern sie weitere Dimensionen der beruflichen Handlungskompetenz. Hierzu zéhlen

kognitive Fahigkeiten (Methodenkompetenz), Sozialkompetenz und Personalkompetenz [56].
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Strategisches Vorgehen im Rahmen des Diagnostizierens erfolgt entweder hypothetisch-deduk-

tiv, somit analytisch, oder nicht-analytisch via Mustererkennung [5].

Das hypothetisch-deduktive Modell basiert auf der Bildung von Hypothesen, die aus der Kom-
bination von spezifischen Merkmalen des Patienten mit gesammelten Daten aufgestellt werden
[5]. Sie bilden die Grundlage fiir weiteres Vorgehen; Entscheidungen werden von den Aus-
gangshypothesen abgleitet und sind somit deduktiv. Hypothetisch-deduktives Vorgehen bein-
haltet 6 Schritte. Pre-assessment Image (1) beschreibt erste Assoziationen, die auf Basis von
Vorinformationen bereits vor dem Patientenkontakt gebildet werden. Im Zuge der Cue Acqui-
sition (2) durch das Anamnesegespriach werden Schliisselinformationen erfasst, und daraus Hy-
pothesen, hiufig mehrere, gebildet, Hypothesis Generation (3). Bezogen auf den Prozess des
Diagnostizierens sind dies letztlich Verdachtsdiagnosen. Durch Cue Interpretation (4) werden
weitere Informationen hinsichtlich dieser Verdachtsdiagnosen gezielt gesammelt und den Hy-
pothesen zugeordnet. Diese werden bewertet, Hypothesis Evaluation (5), und aus der am besten
gesicherten Hypothese die Diagnose, Diagnosis (6), gebildet [50]. Hypothetisch-deduktives
Vorgehen, als langsamer, analytischer Prozess ist dem kognitiven System 2 zuzuordnen [57]

(s. 1.3.3).

Weisen Patientenfille ausreichend saliente Merkmale auf, um darin klinische Muster, Pattern,
zu erkennen, erfolgt Diagnostizieren durch nicht-analytisches Vorgehen [58]. Illness Scripts
werden aktiviert und dienen dem weiteren Problemloseprozess. Mustererkennung wird ab dem
Stadium des generischen Experten angewendet, die auf Wissen und Vorerfahrungen aus ver-
gleichbaren Situationen zurilickgreifen [50]. Dieser Prozess ist durch Schnelligkeit, Effizienz
und Intuition charakterisiert [57] und wird daher dem kognitiven System 1 zugeordnet (s. 1.3.3).
Im Vergleich zum hypothetisch-deduktiven Vorgehen birgt dieser jedoch ein groferes Risiko
fiir Fehler, wenn addquates Wissen und Erfahrung fehlen [59].

In der Praxis ist eine klare Trennung beider strategischer Vorgehensweisen jedoch selten; Ele-
mente der Mustererkennung werden auch bei Experten hdufig mit analytischem Vorgehen kom-
biniert [57]. Fehlen Wissen oder Erfahrung, um klinische Muster zu erkennen, wie bei Novizen
der Fall, erfolgt Diagnostizieren oft hypothetisch-deduktiv. Bei komplexen oder unbekannten
Fallszenarien greifen auch Experten auf diese Form des Diagnostizierens zuriick [5]. Durning
et al. (2015) zeigten allerdings in einer unter Fachirzten fiir Innere Medizin durchgefiihrten
Studie, dass durch nicht-analytisches Vorgehen auch bei der Beantwortung von als komplex

empfundenen Fragen mehr korrekte Antworten erreicht wurden [57].
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Kennzeichen verschiedener Expertisestadien in Bezug auf den Clinical Reasoning Prozess sind

in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1
Kennzeichen verschiedener Expertisestadien im Clinical Reasoning Prozess

Expertisestadium Wissensorganisation  Strategisches Vorgehen Kognitive Anforderung

Novize Wissensnetzwerke Bildung von Hypothesen Hoch

Intermediate Enkapsuliertes Wissen =~ Anwendung von Mittel
Wissensnetzwerken

Generische Experte Illness Scripts Mustererkennung Niedrig

Experte Instance Scripts Mustererkennung Niedrig

1.3.3  Einflussfaktoren auf Diagnosekompetenzen

Diagnosekompetenzen werden von personenspezifischen sowie externen Faktoren beeinflusst.
Personenspezifische Einflussfaktoren sind Wissen, Kognition und Metakognition.

Wissen stellt die inhaltliche Grundlage von Diagnosekompetenzen dar. Die verschiedenen Ar-
ten von Wissen in Bezug auf Diagnosekompetenzen, konzeptuelles Wissen, strategisches Wis-
sen, und konditionales Wissen, sowie biomedizinisches und klinisches Wissen wurden im Ab-
schnitt 1.2.2 dargestellt. Der Wissensumfang erh6ht die Wahrscheinlichkeit, eine korrekte Ent-
scheidung zu treffen, ist alleine jedoch kein aussagekréftiger Pradiktor fiir Diagnosekompeten-
zen [50]. Wissen steht in wechselseitiger Beziehung zu Kognition und wirkt sich, kritisch an-
gewendet, positiv auf Diagnosekompetenzen aus [18]. Kritisches Denken, Critical Thinking,
bedeutet, Informationen, Situationen, Ursachen und Perspektiven zu analysieren [60] und er-
fordert Reflexion und offene Auseinandersetzung mit eigenem Wissen [18].

Es gilt, kognitive Fahigkeiten von kognitiven Fertigkeiten zu unterscheiden. In Bezug auf Di-
agnosekompetenzen sind beispielsweise epistemisch-diagnostizierende Aktivititen wie Hypo-
thesenbildung, Evaluation von Evidenzen und Schlussfolgerungen ziehen (s. 1.3.5) als kogni-
tive Fahigkeiten zu erachten. Aus der Vernetzung dieser Féhigkeiten konnen dann kognitive
Fertigkeiten, wie Strategien zur Losung komplexer Problemstellungen, entstehen. Kognitive
Fahigkeiten bilden somit die Basis fiir kognitive Fertigkeiten [61]. GemiB Kahneman (2011)
wird Kognition iiber zwei verschiedene Systeme angewendet, die als System 1 und System 2
bezeichnet werden [62]. Denken im Rahmen des System 1 ist ein schneller, automatischer, ins-
tinktiver, unbewusster Vorgang, der geringe kognitive Anstrengung erfordert. Der Denkprozess
im System 2 ist langsam, bewusst, regel-basiert und kontrolliert und bedingt somit kognitiver
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Anstrengung [62]. Welches der beiden Systeme im Rahmen des Diagnostizierens angewendet
wird, ist von Merkmalen eines Patientenfalls aber auch der klinischen Erfahrung des Diagnos-
tikers abhédngig. Oftmals werden beide Systeme gleichzeitig aktiviert und System 1 und System
2 deshalb als duales Prozessmodell bezeichnet [5].

Metakognition ist die ,,Wahrnehmung(en) der eigenen Uberlegungen, also die Fihigkeit sich
das eigene Denken bewusst zu machen oder dariiber nachzudenken* [63]. Als eine schwer
messbare Fihigkeit ist sie dem Wissen und der Kognition iiberzuordnen. Eine Form von Me-
takognition ist Reflection in Action (deutsch: Reflexion wéhrend einer Handlung) [64]. Sie ist
,Grundlage dafiir, dass der Lernende allgemeines strategisches Wissen aus spezifischen Lern-
aktivitdten herleitet” [65] und kann als Bindeglied zwischen Denken und Handeln erachtet wer-
den. Durch die Reflexion kdnnen klinische Ergebnisse besser verstanden und optimiert werden
[63]. Metakognitive Féahigkeiten sind elementarer Einflussfaktor fiir Diagnosekompetenzen
und als das Kennzeichen medizinischer Expertise zu werten [44]. Novizen reflektieren seltener
und hauptsdchlich iiber das Verhalten von Patienten, wohingegen Experten hdufiger und nicht

nur Patienten sondern auch eigenes Verhalten beurteilen [66].

Von extern wirken Situative Faktoren, Scaffolding und Case Specifity auf Diagnosekompe-
tenzen ein.

Ein Situativer Faktor ist die Komplexitdt eines Patientenfalls. Diese ergibt sich aus der Anzahl
moglicher Differentialdiagnosen, Begleiterkrankungen oder der Lédnge der Anamnese eines Pa-
tienten. Des Weiteren beeinflussen Umfeld und Umstinde der Diagnosesituation Diagnose-
kompetenzen: Zeitdruck, Stress, die Menge an verfiigbaren Patientendaten sowie Moglichkei-
ten weitere Untersuchungen anzuordnen flieen in den Diagnoseprozess mit ein. Durch Scaf-
folding wird die Aufmerksamkeit auf wichtige fallspezifische Aspekte gelenkt mit dem Ziel,
Lernenden das Problemldsen zu erleichtern [67]. Instruktionale Unterstiitzungen ermdglichen
den Umfang an Cognitive Load auf Lernende zu modulieren. Einer Uberforderung des Arbeits-
gedichtnis und somit negativen Auswirkungen auf den weiteren Lernerfolg kann hierdurch
vorgebeugt [68] und der Erwerb von Diagnosekompetenzen gefordert werden [27]. Scaffolding
beeinflusst den Erwerb, Case Specifity die Messung von Diagnosekompetenzen. Gemill An-
nahmen zur Case Specifity sind Diagnosekompetenzen nicht generalisierbar. Diagnosestrate-
gien sind situationsspezifisch und die Diagnose eine individuelle Entscheidung fiir jeden ein-

zelnen Patientenfall [21].
Die Auswirkungen von personenspezifischen und externen Einflussfaktoren zeigen sich bei Pa-

tienten anhand des Behandlungserfolgs und der Zufriedenheit. Beim Diagnostizierenden selbst
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zeigen sich potenzielle Effekte im Arbeitsablauf, der interkollegialen Kommunikation aber
auch der eigenen Zufriedenheit. Im Gesundheitssystem zeigen sich Diagnosekompetenzen in

okonomischen Kennzahlen und den daraus resultierenden Konsequenzen (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1.  Einflussfaktoren und Auswirkungen von Diagnosekompetenzen
Quelle: Eigene Darstellung

1.3.4 Lernumgebungen fiir Diagnosekompetenzen

Die Anwendung von Wissen in realititsgetreuen Lernumgebungen wird als essentiell fiir die
Entwicklung und Férderung von Diagnosekompetenzen erachtet [69]. Simulationen sind eine
authentische Gelegenheit fiir den Erwerb klinischer Qualifikationen [70] und ermoglichen es,
Wissen sowie praktische und klinische Fertigkeiten zu zeigen und anzuwenden [22]. Die Co-
sima Forschergruppe der LMU definiert Simulationen als Lernumgebungen, in denen ,,(1) Re-
alitdtsausschnitte angemessen mit Blick auf den Zweck der Diagnose dargestellt werden und
(2) die Lernenden in die Situation eingreifen kdnnen [... durch tatsdchliches Handeln oder das
Treffen von Entscheidungen]® [30]. Durch Simulationen kdnnen Problemstellungen authen-
tisch vereinfacht dargestellt werden und Situationen, die sehr selten, zu geféhrlich oder zu teuer

sind, um erstmalig in Realitét ausgelibt zu werden, trainiert werden [71].
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Lernen im Rahmen von Simulationen bietet stark kontextbezogene praktische Erfahrungen in
experimentellen Umgebungen [22]. In der medizinischen Ausbildung wird simulationsbasiertes
Lernen héufig in Skills Labs angewendet [72]. Der Fokus hierbei liegt auf dem Erwerb prakti-
scher Fertigkeiten. Jedoch konnen auch theoretische Fahigkeiten wie Diagnosekompetenzen
effektiv in Simulationen gefordert werden [8]. Anamnestizieren, als Ausgangsschritt im Diag-
noseprozess, kann nicht nur im Rahmen traditioneller Lehrveranstaltungen wie Seminare, son-
dern auch anhand von Simulationen gelehrt werden [8]. Diese ermdglichen den Umfang an
Cognitive Load gezielt zu regulieren [22] und somit den Lernerfolg fiir den Erwerb von Diag-
nosekompetenzen positiv zu beeinflussen. Durch Fiction Contracts werden Teilnehmende mit

den Bedingungen einer Simulation vertraut gemacht und in die Lernumgebung eingefiihrt [73].

Live-Simulationen werden beispielsweise mit standardisierten Patienten durchgefiihrt. Standar-
disierte Patienten stellen einen Patienten derart prézise und authentisch dar, dass dies in der
Situation von einem erfahrenen Kliniker nicht als Simulation zu erkennen ist [22]. Zusétzlich
zu den korperlichen Symptomen werden standardisierte Patienten darauf vorbereitet, Emotio-
nen auszudriicken, Stress zu vermitteln und Erwartungen an den Arzt zu richten. Sie ermdgli-
chen unmittelbares Feedback und Reflexion [22]. Die Durchfithrung von Live-Simulationen ist
hochst interaktiv, jedoch an die Verfiigbarkeit von Raumlichkeiten und Schauspielern gebun-

den sowie kostenintensiv. Dariiber hinaus bedingen sie einen hohen administrativen Aufwand.

Aus Effizienzgriinden muss simulationsbasiertes Lernen jedoch kostenglinstiger, zugénglicher
und besser replizierbar sein [22]. Einen Losungsansatz diesbeziiglich bieten computerbasierte
Video-Simulationen, welche bereits Ende der 1990er Jahre im medizinischen Curriculum ein-
gesetzt wurden [74]. Anderweitig schwer replizierbare klinische Szenarien kénnen standardi-
siert dargestellt werden und dariiber hinaus Lernfortschritt sowie haufige Fehler ermittelt wer-
den [8]. Der operationelle Unterschied zu Live-Simulationen besteht in der Technologie des
Lerndesigns: Die Kommunikation erfolgt iiber Menii- oder Freitexteingaben, die im Anschluss
analysiert werden [75]. Der inhaltliche Unterschied zeigt sich bei den ebenso standardisierten
Patienten, die jedoch lediglich Symptome aufweisen ohne situationsspezifisch Reaktionen zei-
gen zu konnen. Video-Simulationen dienen der standardisierten Replizierbarkeit von klinischen
Szenarien [8]. Die Konzeption von Video-Simulationen ist an hohe technische Anforderungen
gebunden, jedoch konnen diese unbegrenzt oft sowie zeit- und ortsunabhingig in Online-Ler-

numgebungen verwendet werden.
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1.3.5 Arbeitsmodell fiir Diagnosekompetenzen

Die theoretische Grundlage der vorliegenden Arbeit ist das Arbeitsmodell fiir Diagnosekompe-
tenzen. Es wurde von der DFG-Forschergruppe Cosima der LMU zur ,,Férderung von Diagno-
sekompetenzen in simulationsbasierten Lernumgebungen in der Hochschule* entwickelt [30]

(s. Abbildung 2).

Individuelle Voraussetzungen

Professionelle Wi -
Konzeptuelles Vorwissen
Strategisches Vorwissen

Kognitive Fahigkeiten

Motivation s
Interesse »
Persénlichkeitsmerkmale & .
Diagnosekompetenzen
Professionelle Wissensbasis
- . . R Konzeptuelles Wissen
Aktlwtattn in simulationsbasierten - Strategisches Wissen
ernumgebungen
UnterstiitzungsmaBnahme Epistemisch-diagnostische h-diagnostisch
St - Aktivitaten Aktivitaten
sg:"jdingsensverrm ung v - Problem identifizieren - Problem identifizieren
- Unterstiitzung wahrend - Fragenstellen - Fragenstellen
der 3 - Hypothesen generieren - Hypothesen generieren
Aufgabenbearbeitung  § - Artefakte konstruieren - Artefakte konstruieren
Rolleniibernahme £ A - Evidenzen generieren - Evidenzen generieren
Reflexionsphasen i - Evidenzen evaluieren » - Evidenzen evaluieren
® - Schlussfolgerungen § - Schlussfolgerungen
£ ziehen ° ziehen
- Prozess/ Ergebnisse [3 - Prozess / Ergebnisse
kommunizieren 3 kommunizieren
Diagnosequalitat -4
Akkuratheit =
Effizienz K
Kontext Effektivitat 7
@
i
Doméne

Diagnosesituation
Informationsgrundlage
(dokumenten- vs.
interaktionsbasiert)
Bearbeitungsmodus
(individuell vs.
kooperativ)

Simulation

Arbeitsmodell fiir Diagnosekompetenzen der DFG-Forschergruppe COSIMA
Quelle: Heitzmann, N. et al. (angenommen, Uberarbeitungen ausstehend)

Abbildung 2.

Diesem zufolge setzen sich Diagnosekompetenzen aus der professionellen Wissensbasis, epis-

temisch-diagnostischen Aktivitdten und Diagnosequalitit zusammen.

Die professionelle Wissensbasis, strategisches und konzeptuelles Wissen (s.1.2.2), ist Teil der
individuellen Voraussetzungen fiir Diagnosekompetenzen. Diese beeinflussen dariiber hinaus
den Lernprozess sowie das AusmaB, in dem sich UnterstiitzungsmaBBnahmen positiv auf den

Lernprozess auswirken.

Zweites Element von Diagnosekompetenzen sind 8 epistemisch-diagnostische Aktivitdten,

welche in simulationsbasierten Lernumgebungen ausgefiihrt und erfasst werden konnen. Diese
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sind: Problem identifizieren, Fragen stellen, Hypothesen generieren, Artefakte konstruieren,
Evidenzen generieren, Evidenzen evaluieren, Schlussfolgerungen ziehen sowie Prozess/Ergeb-

nisse kommunizieren.

Im Rahmen des Diagnostizierens bedeutet Problem identifizieren ein Symptom zu erkennen,
Fragen stellen die Ursachen eines Symptoms zu hinterfragen und Hypothesen generieren eine
Verdachtsdiagnose aufzustellen. Auf Basis der Verdachtsdiagnose werden weitere Untersu-
chungen angeordnet, womit Evidenzen generiert werden. Evidenzen zu evaluieren bedeutet
Untersuchungsergebnisse auszuwerten, woraus Schlussfolgerungen wie das weitere therapeu-
tische Vorgehen getroffen werden. AbschlieBend werden diese Mafinahmen mitgeteilt und er-
klart. Die Ausfiihrung und die Qualitdt der einzelnen Aktivititen sind von den individuellen
Voraussetzungen einer Person, UnterstlitzungsmafBnahmen sowie kontextspezifischen Faktoren

abhingig.

Diagnosekompetenzen zeigen sich in der Diagnosequalitdt. Diese setzt sich dem Arbeitsmodell
zufolge aus den Performanzmallen Akkuratheit, Effizienz und Effektivitit zusammen. Sie kon-

nen beispielsweise anhand von Testleistungen in Simulationen ermittelt werden.

1.3.6  Messinstrumente fiir Diagnosekompetenzen

Diagnosekompetenzen, ein multidimensionales Konstrukt aus professioneller Wissensbasis,
epistemisch-diagnostischen Aktivitidten sowie Diagnosequalitdt [30], konnen nicht durch ein
einzelnes Messinstrument ausreichend quantifiziert werden [29]. Die Messung erfolgt anhand
von Wissen und Verhalten in einer spezifischen Situation in einem mehrstufigen, kontinuierli-
chen Prozess [76]. Kompetenzen in einzelnen Teilbereichen werden durch verschiedene spezi-
fische Testinstrumente bewertet. Wissenstests dienen der Evaluation der professionellen Wis-
sensbasis. Durch praktische Tests konnen sowohl Wissen als auch Fertigkeiten tiberpriift wer-

den.

Gemal der Pyramide von Miller werden in der medizinischen Ausbildung Diagnosekompeten-
zen anhand der Fertigkeiten knows, knows how, shows how und does gemessen [77] und koén-
nen mittels spezifischer Messinstrumente erfasst werden (s. Abbildung 3). Deskriptives Fach-
wissen (knows) bildet die Basis der Pyramide und kann durch Multiple Choice (MC)-Fragen,
Handlungswissen (knows how) durch Key Feature Tests gepriift werden. Verhalten wird in
simulierten Situationen (shows how) mittels OSCE (Objective Structured Clinical Examina-

tion) und in realen Situationen (does) bewertet [78].
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D — Professionelles Handeln
Shows how — Demonstration des Gelernten
Knows how & Handlungswissen | Key-Feature Tests ‘
Knows * Deskriptives Fachwissen
|

Abbildung 3. Modifizierte Wissenspyramide nach Miller und Messinstrumente zur Erfassung einzel-
ner Teilbereiche von Diagnosekompetenzen
Quelle: Eigene Darstellung

Key Feature Tests sind ein etabliertes Instrument, um strategisches Wissen zu priifen [28]. Sie
liefern aussagekréftige Ergebnisse hinsichtlich der Qualitét drztlicher Leistung und Patienten-
outcome und konnen somit fiir die 6konomische Messung von Diagnosekompetenzen effektiv
eingesetzt werden [79]. Der Ausdruck Key Feature (KF) wurde von Page et al. (1995) als kri-
tischer Schritt in Zusammenhang mit der Erfassung von Entscheidungskompetenzen etabliert
[80]. Ein Key Feature ist zum einen der entscheidende Aspekt, der zur Identifikation und Lo6-
sung von Problemen beitrdgt, und fokussiert zum anderen den Schritt, bei dem Lernende am
héufigsten Fehler in der Losung von Problemen begehen [78]. Die Grundidee von Key Features
ist, die Aufmerksamkeit auf die essentiellen Aspekte klinischer Fille zu richten, um dadurch
effizienter Wissen priifen zu kénnen [81]. Sie bestehen aus der ,knappen Darstellung einer

klinischen Situation, dem sog. Stamm, gefolgt von drei bis fiinf Fragen, den KF-Fragen* [78].

Mittels Konzeptueller Wissenstests wird deklaratives Wissens hinsichtlich problembasierter
Fragestellungen gemessen und zusitzlich kritisches Denken, Wissenstransfer und Eigenrefle-
xion wihrend der Fallbearbeitung verbessert [82]. Die Testkonzeption ist meist ein Multiple
Choice (MC) Format, wobei eine oder mehrere Antworten aus einer vorgegebenen Anzahl von
Antwortmoglichkeiten auszuwéhlen sind [83]. Dariiber hinaus dienen Flashcards, Lernkarten,

der Uberpriifung von konzeptuellem Wissen [28].

Key Feature Tests und Konzeptuelle Wissenstests messen die professionelle Wissensbasis von
Diagnosekompetenzen. In stattgehabten Untersuchungen korrelierten Testergebnisse der bei-

den Wissenstests lediglich schwach positiv [28]. Dies wird dadurch erklért, dass bei fallbasier-
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ten Problemstellungen, wie in Key Feature Tests, andere kognitive Prozesse aktiviert werden

als bei fakten- und problemorientierten Fragestellungen [84].

Simulationen dienen nicht nur als Lernumgebung fiir Diagnosekompetenzen, sondern auch als
Messinstrument. Beispielsweise im Rahmen eines OSCE werden in simulationsbasierter Ler-
numgebung anhand standardisierter Patienten verschiedene Dimensionen klinischer Kompe-
tenzen integriert erfasst [85]. In Abgrenzung zu schriftlichen Priifungsformaten werden hierbei
neben Wissen und Denken auch klinische Kompetenzen, wie eben das Fiihren von Anamnese-
gespriachen oder praktische Fertigkeiten, wie korperliche Untersuchungen, gepriift [86]. Live-
Simulationen mit standardisierten Patienten als Messinstrument fiir klinische Kompetenzen zei-
gen eine hohere Validitdt und Reliabilitdt als miindlichen Priifungen bei einzelnen Patienten
[87]. Die Validitit und Reliabilitdt von Video-Simulationen hingt von instruktionalen Unter-
stlitzungsmalBnahmen, die den Cognitive Load und die Leistung beeinflussen konnen, ab [88].
Obgleich durch das OSCE elementare Fertigkeiten von Diagnosekompetenzen gemessen wer-
den, wurde gezeigt, dass diese dadurch nicht ausreichend ganzheitlich erfasst werden [85], und

somit hierfiir mehrere Messinstrumente heranzuziehen sind.
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1.4 Ziel der Arbeit und Fragestellungen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, Instrumente zur Messung von klinischen Diagnosekompeten-
zen bei Medizinstudierenden zu validieren. Dies dient der Optimierung von Lern- und Testum-
gebungen fiir das interaktionsbasierte Diagnostizieren im Kontext des medizinischen Anam-

nesegesprachs.

Als Messinstrumente wurden 2 Wissenstests, Konzeptueller Wissenstest und Key Feature Test,
sowie Live- und Video-Simulationen fiir Anamnesegespriche untersucht. Sie wurden fiir das
Teilprojet 4 ,,Forderung von interaktiven Diagnosekompetenzen im simulierten Anamnesege-
sprach: Effekte der libernommenen Rolle und unterschiedlicher Reflexionsphasen* der DFG-

Forschergruppe Cosima der LMU konzipiert.

Das Forschungsprojekt besteht aus 4 Studienphasen (s. Anhang 1). Die in der vorliegenden
Arbeit ausgewerteten Daten wurden in der Studienphase 1 zur Entwicklung und Optimierung

des Studienmaterials erhoben.

Uber die Validierung der Messinstrumente hinaus werden folgende Fragestellungen in dieser

Arbeit untersucht:

1. Wie korreliert die Performanz im Konzeptuellen Wissenstest mit der Performanz im Key
Feature Test?

2. Wie korreliert die Performanz in den Wissenstests mit der Performanz in den Simulatio-
nen?

3.  Welche Faktoren sind mit der Performanz in Simulationen assoziiert?
a. Art der Simulation (Live-Simulation, Video-Simulation)

b. Effekt der Reihenfolge (Live- vor Video-Simulation bzw. Video- vor Live-Simulation)?
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Es wurde eine Studie mit dem Titel ,,Uben von Anamnesegesprichen in Simulationen® am
Zentrum fiir Unterricht und Studium (ZeUS) der LMU im Wintersemester 2018/2019 durchge-
fithrt. Die Erhebungen fanden an 12 Terminen unter der Leitung von Maximilian Fink, Pdda-

goge, M.Sc. der Psychologie und Doktorand am DAM, statt.

Inhaltsdoméne war das Leitsymptom Atemnot. Atemnot als Ausdruck vorwiegend kardiopul-
monaler Erkrankungen ist aufgrund der Haufigkeit des Auftretens ein hoch relevanter Konsul-
tationsanlass [89], der einen umfassenden Fokus in der Ausbildung von Medizinstudierenden
rechtfertigt. Angesichts der mannigfaltigen Atiologien und Manifestationsformen von Atemnot
ist hierfiir eine detaillierte und gezielte Anamnese notwendig, um effiziente und effektive diag-

nostische Entscheidungen treffen zu konnen.

Das Studiendesign bestand aus einer Prétest-Phase und einer Simulations-Phase. In der Pritest-
Phase wurden die Wissenstests, Konzeptueller Wissenstest und Key Feature Test durchgefiihrt.
In der Simulationsphase wurde im Anschluss an das Anamnesegesprich eine virtuelle Patien-
tenakte bearbeitet. Die Simulationsphase war ein 2 x 2-Design mit den Variablen Simulations-
art (Live- und Video-Simulation) als within-subject Faktor und Reihenfolge als between-sub-
ject Faktor (s. 2.4). Zusitzlich waren in beiden Phasen pddagogisch-psychologische Fragebo-
gen implementiert. Die Gesamtdauer der Studie betrug 4,5 Stunden (s. Tabelle 2).

Tabelle 2

Ablauf der Studie

Ablauf Briefing Priitestphase Simulationsphase Debriefing
Konzeptueller ~ Key Feature Live- Video-
Wissenstest Test Simulation Simulation

Zeit 10 Min. 40 Min. 40 Min. 85 Min. 85 Min. 10 Min.
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2.2 Studienteilnehmende

Teilnehmende waren Medizinstudierende der LMU und TU Miinchen. Die Rekrutierung er-
folgte tiber Aushinge an den Universititsgebduden, Online iiber die Homepages der medizini-
schen Fakultiten sowie soziale Netzwerke. Teilnahmevoraussetzung war der Studiumsstatus:
Medizinstudierende im Klinischen Studienabschnitt (S) oder Praktischen Jahr (P). Die Teil-
nahme an der Studie war freiwillig, wurde mit 45€ vergiitet und mit einer schriftlichen Einver-
standniserkldrung zum Datenschutz bestdtigt. Fiir die Studie wurde von der Ethikkommission

der LMU eine Unbedenklichkeitsbescheinigung ausgestellt.

Insgesamt nahmen 92 Medizinstudierende an der Studie teil. 86 Testergebnisse gingen in die
Auswertung ein, 6 wurden aufgrund unvollstindiger Erhebungen oder Teilnahme an der Pilot-
studie nachtriglich ausgeschlossen. 47 waren Studierende im Klinischen Studienabschnitt (S),
wovon 40 bereits eine Famulatur absolvierten, 39 waren Studierende im Praktischen Jahr (P).
Die Teilnehmenden wurden gebeten, ihr Wissen zu Atemnot und Anamnese anhand einer 5-
stufigen Likert Skala einzuschitzen. Fiir Atemnot ergab sich als Mittelwert 3.12, fiir Anamnese
3.47 Punkte. Studierende im Praktischen Jahr schétzten ihr Wissen im Mittel hoher ein als Stu-
dierende im Klinischen Studienabschnitt. Tabelle 3 zeigt die demographischen Angaben des

ausgewerteten Kollektivs.

Tabelle 3
Demographische Angaben des ausgewerteten Studienkollektivs

absolut relativ (%) M SD Min Max
Geschlecht m 32 37
w 54 63

Alter 26.03 4.72 21 56
Ausbildung im 16 19
Gesundheitsbe-
reich
Studiumsstatus (S) Klinischer 47 55

Studienabschnitt

(P) Praktisches 39 45

Jahr
Ausbildungsstatus kardiovaskuléres 35 75
S) System

respiratorisches 34 72

System

Notfallmedizin 32 68
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absolut relativ (%) M SD Min Max
Visitenkompetenz 15 32
Famulatur 40 85
Anamnesegruppe 9 11
S)6 (S) 13
P)3 (P)38
Wissens- Atemnot 3.12 0.80 1 5
einschiitzung ($)2.77 (5)0.70 (S)1 (S)4
P)3.55 (Po.72 P2 (P)5
1-gering 2 2
(52 (S)4
P)o0 P)o0
etwas 14 16
(S) 12 (S) 26
P)2 P)5
mittel 45 52
(S) 28 (S) 60
(P) 17 (P) 44
viel 22 26
S)5 (S) 11
(P) 17 (P) 44
5-sehr viel 3 4
(50 (50
P)3 (P)38
Anamnese 347 0.68 2 5
(8)3.23 (S)056 (S)2 (S)4
P)3.76 (P)0.71 (P)2 (P)5
1-gering 0 0
(50 S
P)o0 P)o0
etwas 4 5
S)3 (S)6
P)1 (P)3
mittel 43 50
(S) 30 (S) 64
(P) 13 (P) 33
viel 34 40
(S) 14 (S) 30
(P)20 (P) 51
5-sehr viel 5 6
(50 (50
P)5 P) 13
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2.3 Studienmaterial

Das Studienmaterial wurde in CASUS, einer Online-Plattform fiir Lehr- und Trainingszwecke
in der studentischen Ausbildung, implementiert. Der Zugriff auf CASUS erfolgte iiber den
Standard Webbrowser Mozilla Firefox.

Zur Validierung des Studienmaterials wurde 2018 eine Pilotstudie mit 12 Medizinstudierenden
im Klinischen Studienabschnitt durchgefiihrt. Hierbei wurden Konzeptueller Wissenstest, Si-
mulationen und padagogisch-psychologische Messungen iiberpriift. Der Key Feature Test
wurde nachtriglich konzipiert und den Leitern der Arbeitsgruppen des DAM zur inhaltlichen

Revision zur Verfiigung gestellt.

Qualitdtsindices fiir das Studienmaterial waren die Giitekriterien Objektivitat, Reliabilitit und
Validitit [90]. Objektivitdt, die Unabhangigkeit der Testergebnisse vom Priifer, wurde im Rah-
men der Messung durch die computerbasierte Implementierung der Wissenstests sowie standar-
disierte Bedingungen in den Simulationen erreicht. Ex ante festgelegte Musterlosungen gewihr-
leisteten die Objektivitit der Auswertung. Reliabilitit, die Reproduzierbarkeit der Testergeb-
nisse, wurde anhand der internen Konsistenz mit Cronbachs o bestimmt. Die Konzeption der
Wissenstests im Multiple Choice Antwortformat verspricht eine hohe Reliabilitét [86]. Konzep-
tueller Wissenstest und Key Feature Test bestanden jeweils aus 40 Fragen. Diese Anzahl ist zur
Gewihrleistung der Reliabilitdt von Messungen im Multiple Choice Antwortformat notwendig
[91]. Standardisierte Fragestellungen garantierten Reliabilitdt der Testergebnisse aus den Simu-
lationen. Fiir die Validitét, die Messspezifitdt, wurden aus dem Studienmaterial Item-Schwierig-
keit, interne Konsistenz in den Wissenstests sowie die Korrelationen der Testergebnisse ver-
schiedener Messinstrumente bestimmt. Dariiber hinaus wurde Validitdt durch den Einsatz der

Messinstrumente in realitdtsgetreuem Umfeld mit Simulationen erreicht [92].
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2.3.1 Inhalt des Studienmaterials
2.3.1.1 Konzeptueller Wissenstest

Der Konzeptuelle Wissenstest bestand aus 40 Fragen (=Frageitem). Diese wurden von Dokto-
randen und Mitarbeitern des DAM zu den Krankheitsbildern Lungenembolie, Herzinsuffizienz,
Pneumonie, COPD, sowie psychosomatische und sonstige Ursachen von Atemnot erstellt. 26
Fragen waren im Single Choice Typ A Format (,,Bitte kreuzen Sie eine Antwort an*‘), 14 Fragen
im Pick-N Multiple Choice Format (,,Bitte kreuzen Sie jede zutreffende Aussage an*) konzi-

piert. Es standen jeweils 5 Antwortmoglichkeiten (=Antwortitem) zur Auswahl.

Exemplarisch sind Fragen aus dem Konzeptuellen Wissenstest als Anhang 2 beigefiigt.

2.3.1.2 Key Feature Test

Der Key Feature Test bestand aus 10 Féllen (=Fallitem) mit jeweils 4 Fragen (=Frageitem), je
einer zu Verdachtsdiagnose, Symptom, Untersuchung und Therapie. Die Fragen wurden von
Doktoranden und Mitarbeitern des DAM zu den Krankheitsbildern Blutungsandmie, Glotti-
sddem, COPD, Pneumonie, Lungenembolie, Pneumothorax, Herzinsuffizienz und Asthma er-
stellt. Alle Fragen waren im Single Choice Typ A Format (,,Bitte kreuzen Sie eine Antwort an®)

konzipiert. Es standen jeweils 12 Antwortmdglichkeiten (=Antwortitem) zur Auswahl.

Exemplarisch ist ein Key Feature Fall als Anhang 3 beigefiigt.

2.3.1.3 Simulationen

Die Simulationen bestanden aus 6 Patientenfdllen zu den Krankheitsbildern Lungenembolie
(2), Herzinsuffizienz (2), Pneumonie und Hyperventilationstetanie. Im Anschluss an das Anam-
nesegesprach wurde in einer virtuellen Patientenakte Verdachtsdiagnose, Begriindung der Ver-
dachtsdiagnose, Differentialdiagnosen, Untersuchungen und TherapiemafBnahmen angegeben.
Verdachtsdiagnose und Differentialdiagnosen wurden aus einer Liste iiber ein Drop-Down
Menii mit 239 Items ausgewdhlt. Begriindung der Verdachtsdiagnose sowie Maflnahmen fiir

Untersuchungen und Therapie erfolgten in Freitexteingabe.

Die Fille wurden von Frau Dr. med. Hannah Gerstenkorn, Fachérztin fiir Allgemeinmedizin
und wissenschaftliche Mitarbeiterin am DAM erstellt. 3 Fille wurden von weiblichen Schau-
spielern, 3 Félle von ménnlichen Schauspielern dargestellt. Jedem Schauspieler wurde ex ante
ein Patientenfall zugeteilt, den er sowohl bei der Aufzeichnung der Video-Simulation als auch
in Live darstellte.
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Die Patientenfille werden im weiteren Verlauf der Arbeit mit den Nachnamen der simulierten

Patienten bezeichnet (s. Tabelle 4).

Tabelle 4
Diagnosen der Patientenfiille aus den Simulationen

Patientenname Geschlecht Diagnose

Aimiiller W Lungenembolie bei Gerinnungsstérung

Albrecht m Herzinsuffizienz bei Hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie
(HOCM)

Klein w Pneumonie

Wagner m Lungenembolie bei Prostatakarzinom

Bircher w Herzinsuffizienz bei Tachyarrhythmia absoluta

Lehner m Hyperventilation bei Panikattacke

Alle Félle waren gleich strukturiert, fiir jeden Fall wurde eine Fallvignette konzipiert. Diese
bestand aus einem Einfithrungstext mit Hintergrundinformationen fiir die Schauspieler, einem
Patientenprotokoll mit Vorbefunden, als Basisinformation fiir die Medizinstudierenden, und 69
standardisierten, fallidentischen Anamnesefragen. Die Anamnesefragen waren in 5 Kategorien
aufgeteilt: Hauptsymptome, Medizinische Vorgeschichte, Allergien und Aktuelle Medikation,
Sozial- und Familienanamnese sowie Systemiibersicht. Im Voraus wurde von der Autorin fiir
jede standardisierte Frage eine fallspezifische Musterantwort festgelegt. Diese Frage-Antwort-
Paare waren Drehbuchgrundlage fiir die Aufzeichnung der Video-Simulation sowie Orientie-
rungsgrundlage fiir die Schauspieler zur Beantwortung der Anamnesefragen in der Live-Simu-
lation. Fiir die Video-Simulation wurde jede Frage als Einzelsequenz unter drztlicher Supervi-
sion in Laborrdumen des DAM aufgezeichnet. Die Live-Simulationen fanden im Rahmen der
Studie im ZeUS statt. Die standardisierte Einrichtung der Rdumlichkeiten gewéhrleistete eine
Vergleichbarkeit beider Settings. Fiir die Live-Simulation erhielten die Schauspieler die An-
weisung, sich bei der Beantwortung der Anamnesefragen an die vorhandenen Antworten aus
der Fallvignette zu orientieren oder bei Unklarheiten ,,Das weil3 ich nicht™ zu antworten. Eine

arztliche Supervision der Schauspieler wéihrend der Live-Simulation fand nicht statt.

Exemplarisch ist die klinische Fallvignette eines Patientenfalls als Anhang 4 beigefiigt.
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2.3.1.4  Pidagogisch-psychologische Messungen

Die Piddagogisch-psychologischen Messungen bestanden aus Fragebogen zu Selbstwirksam-
keit, Cognitive Load, Sicherheit, Spatial Presence, Emotionen, Interesse, Motivation und Au-
thentizitdt der Lernumgebung. Die Ergebnisse dieser Messungen sind nicht Bestandteil der vor-

liegenden Arbeit und werden im Rahmen einer psychologischen Doktorarbeit verwendet.

2.3.2 Kodierung der Messinstrumente
2.3.2.1 Konzeptueller Wissenstest

Der Konzeptuelle Wissenstest wurde in Anlehnung an Bauer et al. (2011) ausgewertet [93].
Single Choice Typ A Fragen wurden dichotom bewertet: Jede gemal3 der Musterlosung korrekt
beantwortete Frage wurde mit 1 Punkt bewertet, falsche Antworten mit 0 Punkten. Pick-N Mul-
tiple Choice Fragen wurden partiell nach der PSso Methode ausgewertet: 100 % korrekt beant-
wortete Items wurden mit 1 Punkt, 50 % oder mehr korrekt beantwortete mit 0.5 Punkte, weni-
ger als 50 % korrekt beantwortet Items mit 0 Punkten bewertet. Nicht beantwortete Fragen

wurden mit 0 Punkten bewertet. Das Testergebnis lag somit zwischen 0 und 40 Punkten.

2.3.2.2 Key Feature Test

Die Auswertung des Key Feature Tests erfolgte gemil Bauer et al. (2011) dichotom mittels
Ganzpunktbewertung [93]: Jede gemill der Musterlosung korrekt beantwortete Einzelfrage
wurde mit 1 Punkt bewertet. Falsche Antworten und nicht beantwortete Fragen wurden mit 0

Punkten bewertet. Das Testergebnis lag somit zwischen 0 und 40 Punkten.

2.3.2.3 Simulationen

In der vorliegenden Arbeit wurden aus den Erhebungen der Simulationen Verdachtsdiagnose
und Begriindung der Verdachtsdiagnose ausgewertet. Fiir jeden Fall wurden im Voraus von der
Fallautorin und einer weiteren Arztin, unter Zuhilfenahme der Fallvignette, die korrekten Di-
agnosen sowie die relevanten Begriindungsitems (klinische Befunde, Schliisselbegriffe) unab-
hingig festgelegt. Ubereinstimmende Diagnosen und Begriindungsitems wurden als Musterld-
sung definiert (s. Anhang 5). Korrekte Diagnosen wurden mit ganzen Punkten bewertet (s. Ta-
belle 5). Begriindungen wurden lediglich bei korrekten Diagnosen auswertet. Fallspezifisch lag

die Anzahl relevanter Begriindungsitems zwischen 5 und 10.
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Tabelle 5
Punktesystem zur Auswertung der Diagnosen der Patientenfdlle aus den Simulationen

Punkte Definition

2 Eine der ex ante festgelegten Diagnosen wurde ausgewihlt (d.h. eine Form des Krank-
heitsbildes, die der Fallkonzeption entspricht, wurde erkannt)

1 " Die ausgewdhlte Diagnose kann aufgrund der Informationen aus der Fallvignette er-
klért werden

" Die ausgewdhlte Diagnose ist Teil der ex ante festgelegten Diagnosen, hétte aber auf-
grund der verfiigbaren Antwortmoglichkeiten aus der Liste genauer spezifiziert wer-
den kdnnen.

0 " Eine inkorrekte Diagnose wurde genannt
" Ein Symptom/ Untersuchungsbefund wurde genannt

" Das Diagnosefeld ist leer

Die Auswertung der Begriindung erfolgte geméal folgendem Schema:

1.  Auswertung der Antworten: Jedes aus der Musterlosung genannte Begriindungsitem wurde
mit 1 Punkt bewertet.
2. Punktevergabe: Der Quotient aus Anzahl genannter zu relevanten Begriindungsitems

ergab den jeweils fallspezifischen Punktescore.

Das Punkteintervall bei der Begriindung der Verdachtsdiagnose lag dementsprechend zwischen

0 und 1 Punkt.

Pro Patientenfall konnten somit zwischen 0 und 3 Punkten erreicht werden. Das Testergebnis
in den Simulationen lag zwischen 0 und 15 Punkte, da ein Patientenfall in der Auswertung

ausgeschlossen wurde (s. 4.3).

2.4 Studiendurchfithrung

Zu Beginn der Studie wurde jedem Teilnehmenden eine PIN zugeteilt, die fiir die gesamte Er-
hebung der Identifikation in CASUS diente. Der erste Teil der Studie fand im Computerraum
des ZeUS statt. In der Pritest-Phase wurden Konzeptueller Wissenstest, Key Feature Test sowie
padagogisch-psychologische Fragebdgen bearbeitet. Im Anschluss folgte die Simulations-
Phase mit der Erhebung der Anamnese und Bearbeitung der Patientenakte: Die Video-Simula-
tionen fanden im Computerraum statt, die Live-Simulationen wurden in standardisiert, gleich

Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden in einer simulierten Lernumgebung
Victoria Reitmeier



Methodik 28

den Video-Aufzeichnungen, eingerichteten Rdumen im ZeUS durchgefiihrt. Die Patientenfille
wurden gruppiert (Aimiiller, Albrecht, Klein bzw. Wagner, Bircher, Lehner). Jeder Teilneh-
mende bearbeitete alle Patientenfélle, 3 in Live-Simulation, 3 in Video-Simulation. An einem
Erhebungstermin wurde die Anamnese bei einer Gruppierung, entweder Gruppe 1 (Wagner,
Bircher, Lehner) oder Gruppe 2 (Aimiiller, Albrecht, Klein) in Live-Simulation erhoben, die
der anderen Gruppierung in Video-Simulation. Die Zuteilung hinsichtlich der Startbedingung
Live-Simulation (A) oder Video-Simulation (B) erfolgte per Losverfahren. Nach einer Famili-
arisierung hinsichtlich Simulationsbedingung war der Ablauf fiir jeden Patientenfall gleich. Die
Teilnehmenden hatten tiber CASUS Zugriff auf ein virtuelles Patientenprotokoll, erhoben die

Anamnese und bearbeiteten im Anschluss eine virtuelle Patientenakte.

Im Rahmen der Video-Simulation wurden die Anamnesefragen aus einem Auswahlmenii ge-
wihlt. Dieses beinhaltete die 5 Fragekategorien Hauptsymptome, Medizinische Vorgeschichte,
Allergien und aktuelle Medikation, Sozial- und Familienanamnese sowie Systemiibersicht.
Nach jeder Auswahl wurde die entsprechende Videosequenz mit der standardisierten Patien-
tenantwort abgespielt. Innerhalb des Zeitfensters von 8:30 Min., welches mit dem Offnen des
Patientenprotokolls begann, konnten beliebig viele Anamnesefragen ausgewihlt werden. Im
Anschluss wurde das Auswahlmenii beendet und die Patientenakte bearbeitet.

Im Rahmen der Live-Simulation wurde der jeweilige Patient in den Simulationsraum gebeten
und nahm auf einer Liege Platz. Im Anschluss wurde das Patientenprotokoll gedffnet und die
Zeitmessung gestartet. Das maximale Zeitfenster betrug 8:30 Min., das Anamnesegesprich
konnte aber frither beendet werden. Die inhaltliche Gestaltung war frei. Nach Abschluss verlief3
der Patient den Simulationsraum und die Patientenakte wurde bearbeitet. Zur Orientierung und
fiir Notizen stand den Studierenden ein Blanco-Anamnesebogen, welcher die 5 Fragekategorien

gelistet hatte, zur Verfiigung (s. Anhang 6).

Von den 86 ausgewerteten Testergebnissen wurden 40 in Gruppe 1, davon 19 in Bedingung A,
21 in Bedingung B erhoben. 46 Testergebnisse stammen aus Gruppe 2, davon 22 aus Bedingung

A sowie 24 aus Bedingung B (s. Tabelle 6).
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Tabelle 6
Aufteilung der Testergebnisse aus den Simulationen nach Gruppe, Startbedingung und Studiumsstatus

Start Live-Simulation Start Video-Simulation
Gruppe 1 1A 1B
(Wagner, Bircher, Lehner) n=19:(S)=10,(P)=9 n=21:(S)=12,(P)=9
Gruppe 2 2A 2B
(Aimiiller, Albrecht, Klein) n=22:(5)=12,(P)=10 n=24:(S)=13; (P)=11

2.5 Statistische Analysen

2.5.1 Deskriptive Auswertung der Messinstrumente

Die deskriptive Auswertung beinhaltete eine Item- und Skalenanalyse der Wissenstests sowie
die Berechnung der Testergebnisse der Messinstrumente unter Angabe von Haufigkeiten, Lage-
und StreumaBen. Fiir die Berechnung der Testergebnisse und der Fragestellungen wurde der
Datensatz zusétzlich anhand der kategorialen Variable Studiumsstatus in 2 Gruppen aufgeteilt:
Studierende im Klinischen Studienabschnitt (S) sowie Studierende im Praktischen Jahr (P). Die
Testergebnisse aus Konzeptuellem Wissenstest, Key Feature Test und Simulationen lagen als

metrische Variablen vor.

Die Giite von Konzeptuellen Wissenstest und Key Feature Test wurde im Rahmen der Item-
und Skalenanalyse untersucht. Jede Frage wurde als einzelnes Item betrachtet. Es wurden
Schwierigkeit und Trennschérfe der Items berechnet, die Fragen wurden kategorisiert und die
Reliabilitdt der einzelnen Subskalen ermittelt. Die Schwierigkeit einer Frage wurde iiber den
Mittelwert der erreichten Punkte definiert [93]. Die Beurteilung von Trennschirfe und Reliabi-
litdt erfolgte anhand der Bildung von Skalen. Im Key Feature Test waren dies 4 Subskalen,
Verdachtsdiagnose, Symptomatik, Diagnostik und Therapie, mit jeweils 10 Fragen. Im Kon-
zeptuellen Wissenstest erfolgte die Zuordnung zu Symptomatik (8), Pathophysiologische Me-
chanismen (10), Diagnostik (10), Therapie (10) und Kategorie iibergreifende Fragen (4). Die
Trennschérfe wurde als Korrelation des Items mit dem zugehorigen Skalenwert exklusiv dem
jeweiligen Item berechnet. Die Reliabilitit wurde durch die interne Konsistenz mit Cronbachs

o bestimmt.

Die Auswertung der Messinstrumente erfolgte anhand der Berechnung von Mittelwerten sowie

Lage- und Streumalfle. Im Voraus wurde die Verteilung der Testergebnisse mittels Berechnung
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von Schiefe und Kurtosis sowie graphisch anhand von Box-Plots untersucht. Die Messinstru-
mente wurden anhand von t-Tests hinsichtlich der kategorialen Variable Studiumsstatus iiber-

priift.

2.5.2  Auswertung der Fragestellungen

Zur Beantwortung der Fragestellungen 1 und 2 wurden bivariate Korrelationen unter Berech-
nung des Pearson Korrelationskoeffizienten durchgefiihrt und die Gruppierungen der Patien-
tenfille hinsichtlich Simulationsart beriicksichtigt. Die Auswertung der dritten Fragestellung
basierte auf einem logistischen Regressionsmodell fiir jeden Patientenfall, wobei die Entschei-
dung tiber die Diagnose als binédre Zielgrole aufgefasst wurde (korrekt/falsch). Neben den
Haupteffekten Simulationsart und Startbedingung wurden auch jeweils die Interaktionseffekte
in Betracht gezogen. Fiir den Effekt der Reihenfolge wurde untersucht, ob das Vorschalten von
Video-Simulationen die Performanz in Live-Simulationen bzw. das Vorschalten von Live-Si-
mulationen die Performanz in Video-Simulationen beeinflusst. Die Auswertungen erfolgten
fallspezifisch aufgrund der diesbeziiglichen Unterschiede in Inhalt und Schwierigkeit. Deskrip-
tiv wurden hierfiir gruppierte Ergebnisse aus Simulationsart und Startbedingung (Gruppen 1A,

1B, 2A, 2B) betrachtet.
Bei allen statistischen Analysen wurde das Signifikanzniveau mit 5 % festgesetzt.

Die Auswertung der Daten sowie die Grafikerstellung erfolgten mittels ,,SPSS-Statistics* (Ver-
sion 25.0) und ,,R* (Version 3.5.0) in Zusammenarbeit mit dem StaBLab der LMU Miinchen.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Auswertung der Messinstrumente

3.1.1 Item-und Skalenanalyse der Wissenstests

Konzeptueller Wissenstest

Die Ergebnisse der Itemanalyse des Konzeptuellen Wissenstests sind in Tabelle 7 und Abbil-
dung 4 dargestellt. 10 Fragen mit einer Trennschérfe < 0.1 wurden fiir die weiteren Auswertun-
gen der Testergebnisse ausgeschlossen. Die Reliabilitdt der einzelnen Skalen (0s0.1) wurde

dadurch verbessert und die Trennschérfe der restlichen Items (3) verdndert.

Tabelle 7

Schwierigkeit und Trennschdrfe der Frageitems im Konzeptuellen Wissenstest (1 = Schwierigkeit,
2 = Trennschdrfe, 3 = Trennschdrfe nach Ausschluss der Frageitems mit Trennschdrfe < 0.1; kursive
Frageitems: Pick-N Multiple Choice Antwortformat)

Symptomatik KWQ7 KWQ6 KWQ16 KWQ27 KWQ29 KWQ37 KWQ38 KWQ40
o=.30

00.1=.47

1 .88 .79 48 A7 .64 .55 31 .64

2 .20 .16 .05 24 21 27 -.08 .14

3 27 25 27 .20 .36 12

Pathophysio- KWQ3 KWQ5 KWQ7 KWQI11 KWQ18 KWQ20 KWQ24 KWQ26 KWQ31 KWQ33
logische Me-

chanismen

o=.38

0>0.1 = .46

1 12 28 .90 .30 .84 53 .84 .90 72 .26
2 .04 -.04 .26 .08 .19 17 23 23 28 .16
3 24 21 17 27 27 27 .16

Diagnostik KWQ2 KWQ9 KWQ14 KWQ17 KWQ19 KWQ22 KWQ28 KWQ32 KWQ35 KWQ39
o=.42

0>0.1 = .44

1 91 52 95 .10 .84 93 77 .79 15 44
2 12 21 25 15 .14 .19 15 .19 .03 27
3 11 21 24 .19 17 17 18 .19 24
Therapie KWQ4 KWQ8 KWQ12 KWQ13 KWQ15 KWQ25 KWQ34 KWQ36

a=.38

0>0.1=.47

1 45 .55 10 43 73 .40 .55 .65

2 .09 27 .06 .38 .26 .19 12 -.04

3 34 28 31 .19 17
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Kategorie KWQ10 KWQ21 KWQ23 KWQ30
iibergreifende

Fragen

a=.32

00.1 =.41

1 .64 52 .66

2 23 22 .20

3 .19 22 32

Die Reliabilitit des Gesamttests betrug o = .74 und erreichte nach Ausschluss der Frageitems

mit einer Trennschéirfe < 0.1 os0.1=.76.
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Schwierigkeit und Trennschérfe der ausgewerteten Frageitems (n = 30) im Konzeptu-
ellen Wissenstest
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Key Feature Test

Die Ergebnisse aus der Fallanalyse der Key Feature Félle sind in Tabelle 8 und Abbildung 5
dargestellt.

Tabelle 8
Schwierigkeit und Trennschdrfe der Fallitems im Key Feature Test (1 = Schwierigkeit, 2 = Trenn-
schdrfe)

KF KF1 KF2 KF3 KF4 KF5 KF6 KF7 KF8 KF9 KF10

1 .56 .33 43 42 .65 .93 .88 7 .65 .62
2 40 48 .20 28 37 .53 51 48 .55 32

0.9
0.8
0.7
0.6
0.5 © o

0.4 2]
0.3 ®

Trennscharfe Fallitem

0.2 ®

0.1

0.0
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Schwierigkeit Fallitem

Abbildung 5.  Schwierigkeit und Trennschirfe der Fallitems im Key Feature Test
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Die Ergebnisse der Itemanalyse des Key Feature Tests sind in Tabelle 9 und Abbildung 6 dar-
gestellt. 8 Fragen mit einer Trennschérfe < 0.1 wurden fiir die weiteren Auswertungen der Test-
ergebnisse ausgeschlossen. Die Reliabilitét der einzelnen Skalen (00.1) wurde dadurch verbes-

sert und die Trennschérfe der restlichen Items (3) verdndert.

Tabelle 9
Schwierigkeit und Trennschdrfe der Frageitems im Key Feature Test (1 = Schwierigkeit, 2 = Trenn-
schdrfe, 3 = Trennschdrfe nach Ausschluss der Frageitems mit Trennschdrfe < 0.1)

Verdachts- KFQ1 KFQ6 KFQ9 KFQ13 KFQ17 KFQ22 KFQ26 KFQ31 KFQ34 KFQ38

diagnose

o=.44

0>0.1 =.44

1 74 13 79 .85 .94 .99 95 .98 .85 .84
2 .16 .14 28 22 .06 18 15 33 25 A1
3 A2 A2 32 22 19 17 34 .28 .08

Symptomatik KFQ2 KFQ5 KFQ10 KFQ14 KFQ18 KFQ21 KFQ25 KFQ29 KFQ33 KFQ37
o=.49

0>0.1=.55

1 .36 .38 .69 17 .50 .76 74 .85 .30 23

2 15 .14 -.07 .20 34 32 .39 22 .30 12

3 .14 24 23 35 .30 38 .20 32 12
Untersu- KFQ3 KFQ7 KFQ11 KFQ15 KFQ19 KFQ23 KFQ27 KFQ30 KFQ35 KFQ39
chung

o=.55

0>0.1=.63

1 .70 .53 .14 .01 .69 98 .84 .76 .64 .64

2 23 46 -.23 .07 17 .35 27 52 34 28

3 .29 .50 17 33 26 .53 37 .30
Therapie KFQ4 KFQ8 KFQ12 KFQ16 KFQ20 KFQ24 KFQ28 KFQ32 KFQ36 KFQ40
oa=.26

0>0.1=.38

1 45 27 12 .65 49 .99 .98 .50 .80 .76

2 .19 22 -.1 -.08 .06 .30 27 11 28 -.02

.26 15 .30 21 15 21

Die Reliabilitit des Gesamttests betrug o = .79 und erreichte nach Ausschluss der Frageitems

mit einer Trennschéirfe <0.1 os0.1=.81.
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Abbildung 6.  Schwierigkeit und Trennschérfe der ausgewerteten Frageitems (n = 32) im Key Feature
Test

3.1.2  Testergebnisse der Messinstrumente

Die Verteilung der Testergebnisse der Messinstrumente ist in Abbildung 7 dargestellt. Geméaf
der in der Literatur angegebenen Richtlinien wurden keine Ausreif3er identifiziert [94] und die
Testergebnisse aller 86 ausgewerteten Teilnehmenden fiir die weiterfiihrenden Berechnungen

verwendet.

- -

Anteil richtiger Antworten

0.00 .

Konzeptueller Wissenstest Key Feature Test Simulationen

Abbildung 7.  Verteilung der Testergebnisse der Messinstrumente

Die Uberpriifung der Messinstrumente hinsichtlich einer Differenzierung des Studiumsstatus
in den Testergebnissen ist im Anhang beigefligt (s. Anhang 7). Mittels 2-seitigem t-Test zwi-
schen den ungepaarten Gruppen S und P ergab sich im Konzeptuellen Wissenstest (¢ (81) =
5.14, p < .01) und im Key Feature Test (¢ (84) = 4.82, p < .01) ein statistisch signifikanter
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Unterschied in den Testergebnissen. Obgleich in den Simulationen (¢ (84) = 0.90, p = .37) an-
hand der arithmetischen Mittel eine Tendenz zugunsten der Studierenden im Praktischen Jahr
festzustellen ist (s. Tabelle 12), konnte auf dem Signifikanzniveau von 5 % keine allgemein-

giiltige Differenzierung des Studiumsstatus in den Testergebnissen angenommen werden.

Konzeptueller Wissenstest

Im Konzeptuellen Wissenstests war das durchschnittliche Testergebnis 66 %; 60 % bei Studie-
renden im Klinischen Studienabschnitt und 72 % bei Studierenden im Praktischen Jahr (s. Ta-

belle 10).

Tabelle 10
Auswertung der Testergebnisse im Konzeptuellen Wissenstest

M SD Min Max
.66 13 .30 .92
(S) .60 (S).11 (S) .30 (S) .85
(P).72 (P).11 (P) .50 (P) .92

Key Feature Test

Im Key Feature Tests war das durchschnittliche Testergebnis 66 %; 60 % bei Studierenden im
Klinischen Studienabschnitt und 74 % bei Studierenden im Praktischen Jahr (s. Tabelle 11).

Tabelle 11
Auswertung der Testergebnisse im Key Feature Test

M SD Min Max
.66 .15 13 91
(S) .60 (S) .15 (S).13 (S) .84
(P).74 (P).12 (P) .41 (P) .91

Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden in einer simulierten Lernumgebung
Victoria Reitmeier



Ergebnisse

37

Simulationen

In den Simulationen war das durchschnittliche Testergebnis 40 %; 39 % bei Studierenden im

Klinischen Studienabschnitt und 42 % bei Studierenden im Praktischen Jahr (s. Tabelle 12).

Tabelle 12
Auswertung der Testergebnisse in den Simulationen

M SD Min Max
40 .15 .00 .70
(S) .39 (S).16 (S) .00 (S) .68
(P) .42 (P) .14 (P) .15 (P).70

Die Auswertung der einzelnen Patientenfille ist in den Tabellen 13 bis 17 dargestellt. Die Lage-

und Streumafle beziehen sich auf die Testergebnisse, die infolge korrekter Diagnosen weiter

ausgewertet wurden.
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Fall Aimiiller:

Im Fall Aimiiller wurde in 74 %, von 77 % der Studierenden im Klinischen Studienabschnitt
und 72 % der Studierenden im Praktischen Jahr, eine korrekte Diagnose angegeben. In 56 %
fiihrte Live-Simulation, in 44 % Video-Simulation zu einer korrekten Diagnose. Das Tester-
gebnis betrug M =1.99 Punkte (SD=0.48), M=2.16 (SD=0.38) nach Live-Simulation,
M =1.77 (SD = 0.52) nach Video-Simulation. Studierende im Klinischen Studienabschnitt er-
reichten M =2.01 (SD = 0.49) Punkte, M =2.24 (SD = 0.30) nach Live-Simulation, M = 1.73
(SD =0.55) nach Video-Simulation. Studierende im Praktischen Jahr erreichten M = 1.96
Punkte (SD = 0.48), M =2.08 (SD = 0.45) nach Live-Simulation, M = 1.82 (SD = 0.50) nach
Video-Simulation. Bei der Begriindung wurden M =0.29 Punkte (SD=0.13), M =0.26
(SD = 0.12) von Studierenden im Klinischen Studienabschnitt, M = 0.32 (SD = 0.13) von Stu-
dierenden im Praktischen Jahr erreicht. Wurde die Diagnose mit 2 Punkten bewertet (70 %),
wurden bei der Begriindung M = 0.29 Punkte (SD = 0.13) erreicht. Die weiteren Ergebnisse der
Auswertung sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 13

Auswertung der Testergebnisse im Fall Aimiiller

Aimiiller n M SD Min Max

Punktevergabe 64 (74 %) 1.99 0.48 1.10 2.50
Diagnose (S) 36 (S)2.01 (S) 0.49 (S) 1.10 (S) 2.50
(P) 28 (P) 1.96 (P) 0.48 (P)1.20 (P) 2.50

Diagnose 45 (70 %) Begriindung 0.29 0.13 0.10 0.50
2 Punkte (S)27 (S)0.28 (S)0.12 (S)0.10 (S) 0.50
(P) 18 (P)0.31 (P)0.13 (P)0.10 (P) 0.50

Diagnose 19 (30 %) Begriindung 0.28 0.14 0.10 0.50
1 Punkt S)9 (S)0.20 (S)0.11 (S)0.10 (S) 0.40
P) 10 (P)0.35 (P)0.12 (P)0.20 (P) 0.50

Begriindung 0.29 0.13 0.10 0.50
(S)0.26 (S)0.12 (S)0.10 (S)0.50
(P)0.32 (P)0.13 (P)0.10 (P) 0.50

Live- 36 (56 %) 2.16 0.38 1.10 2.50
Simulation (S) 20 (S)2.24 (S) 0.30 (S) 1.10 (S) 2.50
P) 16 (P)2.08 (P) 0.45 (P)1.20 (P) 2.50

Diagnose 31 Begriindung 0.30 0.13 0.10 0.50
2 Punkte (S) 19 (S)0.30 (S)0.13 (S)0.10 (S)0.50
(P) 12 (P)0.32 (P)0.13 (P)0.10 (P) 0.50

Diagnose 5 Begriindung 0.30 0.16 0.10 0.50
1 Punkt S)1 (S)0.10 (S) 0.00 (S)0.10 (S)0.10
(P)4 (P)0.35 (P)0.13 (P)0.20 (P) 0.50

Begriindung 0.30 0.13 0.10 0.50
(S)0.29 (S)0.13 (S)0.10 (S)0.50
(P)0.33 (P)0.13 (P)0.10 (P) 0.50

Video- 28 (44 %) 1.77 0.52 1.10 2.50
Simulation (S) 16 (S)1.73 (S) 0.55 (S) 1.10 (S)2.40
(P) 12 (P) 1.82 (P) 0.50 (P)1.20 (P) 2.50

Diagnose 14 Begriindung 0.26 0.12 0.10 0.50
2 Punkte (S)8 (S)0.25 (S)0.11 (S)0.10 (S) 0.40
P)6 (P)0.28 (P)0.15 (P)0.10 (P) 0.50

Diagnose 14 Begriindung 0.27 0.13 0.10 0.50
1 Punkt (S)8 (S)0.21 (S)0.11 (S)0.10 (S) 0.40
P)o6 (P)0.35 (P)0.12 (P)0.20 (P) 0.50

Begriindung 0.27 0.12 0.10 0.50
(S)0.23 (S)0.11 (S)0.10 (S) 0.40
(P)0.32 (P)0.13 (P)0.10 (P) 0.50
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Fall Albrecht:

Im Fall Albrecht wurde in 66 %, von 68 % der Studierenden im Klinischen Studienabschnitt
und 64 % der Studierenden im Praktischen Jahr, eine korrekte Diagnose angegeben. In 61 %
fiihrte Live-Simulation, in 39 % Video-Simulation zu einer korrekten Diagnose. Das Tester-
gebnis betrug M =1.56 Punkte (SD=0.37), M=1.60 (SD=0.39) nach Live-Simulation,
M =1.49 (SD = 0.33) nach Video-Simulation. Studierende im Klinischen Studienabschnitt er-
reichten M = 1.53 (SD = 0.30) Punkte, M = 1.52 (SD = 0.33) nach Live-Simulation, M = 1.54
(SD =0.28) nach Video-Simulation. Studierende im Praktischen Jahr erreichten M = 1.60
Punkte (SD =0.44), M =1.70 (SD = 0.44) nach Live-Simulation, M = 1.42 (SD = 0.41) nach
Video-Simulation. Bei der Begriindung wurden M = 0.43 Punkte (SD=0.16), M =0.43
(SD = 0.13) von Studierenden im Klinischen Studienabschnitt, M = 0.44 (SD = 0.19) von Stu-
dierenden im Praktischen Jahr erreicht. Wurde die Diagnose mit 2 Punkten bewertet (12 %),
wurden bei der Begriindung M = 0.45 Punkte (SD = 0.14) erreicht. Die weiteren Ergebnisse der
Auswertung sind in Tabelle 14 dargestellt.
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Tabelle 14

Auswertung der Testergebnisse im Fall Albrecht

Albrecht n M SD Min Max

Punktevergabe 57 (66 %) 1.56 0.37 1.00 2.63
Diagnose (S)32 (S) 1.53 (S) 0.30 (S) 1.25 (S) 2.50
(P) 25 (P) 1.60 (P)0.44 (P) 1.00 (P) 2.63

Diagnose 7 (12 %) Begriindung 0.45 0.14 0.25 0.63
2 Punkte (S)3 (S)0.38 (S)0.13 (S)0.25 (S) 0.50
(P)4 (P) 0.50 (P)0.14 (P)0.38 (P)0.63

Diagnose 50 (88 %) Begriindung 0.43 0.16 0.00 0.75
1 Punkt (S)29 (S)0.44 (S)0.13 (S) 0.25 (S) 0.63
(P) 21 (P)0.42 (P)0.20 (P) 0.00 (P)0.75

Begriindung 0.43 0.16 0.00 0.75
(S) 0.43 (S)0.13 (S)0.25 (S) 0.63
(P)0.44 (P)0.19 (P) 0.00 (P)0.75

Live- 35 (61 %) 1.60 0.39 1.25 2.63
Simulation (S) 19 (S) 1.52 (S) 0.33 (S) 1.25 (S) 2.50
P) 16 (P) 1.70 (P)0.44 (P) 1.25 (P) 2.63

Diagnose 5 Begriindung 0.48 0.16 0.25 0.63
2 Punkte (S)2 (S)0.38 (5)0.18 (5)0.25 (5)0.50
(P)3 (P)0.54 (P)0.14 (P)0.38 (P)0.63

Diagnose 30 Begriindung 0.45 0.14 0.25 0.75
1 Punkt (S) 17 (S)0.42 (S)0.13 (S) 0.25 (S) 0.63
P)13 (P) 0.50 (P)0.14 (P)0.25 (P)0.75

Begriindung 0.46 0.14 0.25 0.75
(S)0.41 (S)0.13 (S) 0.25 (S) 0.63
(P)0.51 (P)0.14 (P)0.25 (P)0.75

Video- 22 (39 %) 1.49 0.33 1.00 2.38
Simulation (513 (S) 1.54 (S) 0.28 (S) 1.25 (S)2.38
™9 (P) 1.42 (P)0.41 (P) 1.00 (P)2.38

Diagnose 2 Begriindung 0.38 0.00 0.38 0.38
2 Punkte (S 1 (S)0.38 (S) 0.00 (S)0.38 (S)0.38
P)1 (P)0.38 (P) 0.00 (P)0.38 (P)0.38

Diagnose 20 Begriindung 0.40 0.18 0.00 0.63
1 Punkt (S) 12 (S) 0.47 (S)0.12 (S) 0.25 (S) 0.63
(P)8 (P)0.30 (P)0.21 (P) 0.00 (P) 0.50

Begriindung 0.40 0.17 0.00 0.63
(S) 0.46 (S)0.12 (S) 0.25 (S) 0.63
(P)0.31 (P)0.20 (P) 0.00 (P) 0.50
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Fall Klein:

Im Fall Klein wurde in 74 %, von 70 % der Studierenden im Klinischen Studienabschnitt und
79 % der Studierenden im Praktischen Jahr, eine korrekte Diagnose angegeben. In 58 % fiihrte
Live-Simulation, in 42 % Video-Simulation zu einer korrekten Diagnose. Das Testergebnis
betrug M = 2.44 Punkte (SD = 0.37), M =2.48 (SD = 0.40) nach Live-Simulation, M =2.39
(SD =0.32) nach Video-Simulation. Studierende im Klinischen Studienabschnitt erreichten
M=252 (SD=0.31) Punkte, M=2.60 (SD=0.28) nach Live-Simulation, M =2.40
(SD =0.32) nach Video-Simulation. Studierende im Praktischen Jahr erreichten M =2.37
Punkte (SD =0.41), M =2.36 (SD = 0.47) nach Live-Simulation, M =2.39 (SD = 0.32) nach
Video-Simulation. Bei der Begriindung wurden M =0.55 Punkte (SD=0.18), M =0.58
(SD = 0.17) von Studierenden im Klinischen Studienabschnitt, M = 0.53 (SD = 0.20) von Stu-
dierenden im Praktischen Jahr erreicht. Wurde die Diagnose mit 2 Punkten bewertet (89 %),
wurden bei der Begriindung M = 0.55 Punkte (SD = 0.19) erreicht. Die weiteren Ergebnisse der
Auswertung sind in Tabelle 15 dargestellt.
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Tabelle 15

Auswertung der Testergebnisse im Fall Klein

Klein n M SD Min Max

Punktevergabe 64 (74 %) 2.44 0.37 1.40 2.80
Diagnose (S) 33 (S)2.52 (S)0.31 (S) 1.40 (S) 2.80
(P) 31 (P)2.37 (P)0.41 (P) 1.40 (P) 2.80

Diagnose 57 (89 %)  Begriindung 0.55 0.19 0.00 0.80
2 Punkte (S) 31 (S) 0.58 (S)0.17 (S)0.20 (S)0.80
(P) 26 (P)0.52 (P)0.20 (P) 0.00 (P) 0.80

Diagnose 7 (11 %) Begriindung 0.54 0.15 0.40 0.80
1 Punkt (S)2 (S) 0.50 (S)0.14 (S) 0.40 (S) 0.60
PS5 (P) 0.56 (P)0.17 (P)0.40 (P) 0.80

Begriindung 0.55 0.18 0.00 0.80
(S) 0.58 (S)0.17 (S)0.20 (S)0.80
(P) 0.53 (P)0.20 (P) 0.00 (P) 0.80

Live- 37 (58 %) 2.48 0.40 1.40 2.80
Simulation ()19 (S) 2.60 (S)0.28 (S) 1.60 (S)2.80
(P)18 (P)2.36 (P)0.47 (P) 1.40 (P) 2.80

Diagnose 32 Begriindung 0.63 0.16 0.40 0.80
2 Punkte (S) 18 (S)0.66 (S)0.15 (S)0.40 (S)0.80
(P) 14 (P)0.59 (P)0.17 (P)0.40 (P)0.80

Diagnose 5 Begriindung 0.56 0.17 0.40 0.80
1 Punkt (S) 1 (S)0.60 (S)0.00 (S)0.60 (S)0.60
(P)4 (P)0.55 (P)0.19 (P)0.40 (P)0.80

Begriindung 0.62 0.16 0.40 0.80
(S) 0.65 (S)0.15 (S)0.40 (S)0.80
(P) 0.58 (P)0.17 (P)0.40 (P) 0.80

Video- 27 (42 %) 2.39 0.32 1.40 2.80
Simulation (S)14 (S)2.40 (S)0.32 (S) 1.40 (S) 2.80
(P)13 (P)2.39 (P)0.32 (P) 1.60 (P) 2.80

Diagnose 25 Begriindung 0.46 0.19 0.00 0.80
2 Punkte (S)13 (S) 0.48 (S)0.15 (S)0.20 (S)0.80
P) 12 (P) 0.45 (P)0.23 (P)0.00 (P)0.80

Diagnose 2 Begriindung 0.50 0.14 0.40 0.60
1 Punkt (S) 1 (S)0.40 (S)0.00 (S) 0.40 (S)0.40
P)1 (P)0.60 (P)0.00 (P) 0.60 (P) 0.60

Begriindung 0.47 0.18 0.00 0.80
(S) 0.47 (S)0.15 (S)0.20 (S)0.80
(P) 0.46 (P)0.22 (P) 0.00 (P) 0.80
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Fall Bircher:

Im Fall Bircher wurde in 36 %, von 38 % der Studierenden im Klinischen Studienabschnitt und
33 % der Studierenden im Praktischen Jahr, eine korrekte Diagnose angegeben. In 68 % fiihrte
Live-Simulation, in 32 % Video-Simulation zu einer korrekten Diagnose. Das Testergebnis
betrug M = 1.40 Punkte (SD =0.36), M =1.45 (SD =0.41) nach Live-Simulation, M = 1.30
(SD =0.16) nach Video-Simulation. Studierende im Klinischen Studienabschnitt erreichten
M=134 (SD=0.28) Punkte, M=1.38 (SD=0.31) nach Live-Simulation, M=1.25
(SD =0.15) nach Video-Simulation. Studierende im Praktischen Jahr erreichten M = 1.48
Punkte (SD =0.44), M =1.56 (SD = 0.55) nach Live-Simulation, M = 1.35 (SD = 0.16) nach
Video-Simulation. Bei der Begriindung wurden M =0.30 Punkte (SD=0.12), M =0.28
(SD = 0.10) von Studierenden im Klinischen Studienabschnitt, M = 0.33 (SD = 0.13) von Stu-
dierenden im Praktischen Jahr erreicht. Wurde die Diagnose mit 2 Punkten bewertet (10 %),
wurden bei der Begriindung M = 0.42 Punkte (SD = 0.07) erreicht. Die weiteren Ergebnisse der
Auswertung sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16

Auswertung der Testergebnisse im Fall Bircher

Bircher n M SD Min Max
Punktevergabe 31 (36 %) 1.40 0.36 1.13 2.50
Diagnose (S) 18 (S) 1.34 (S)0.28 (S)1.13 (S)2.38
P) 13 (P) 1.48 (P)0.44 (P)1.13 (P) 2.50
Diagnose 3 (10 %) Begriindung 0.42 0.07 0.38 0.50
2 Punkte (S 1 (S)0.38 (S) 0.00 (S)0.38 (S)0.38
P)2 (P) 0.44 (P) 0.09 (P)0.38 (P) 0.50
Diagnose 28 (90 %)  Begriindung 0.29 0.11 0.13 0.63
1 Punkt (S) 17 (S)0.28 (S)0.10 (S)0.13 (S) 0.50
P) 11 (P)0.31 (P)0.13 (P)0.13 (P) 0.63
Begriindung 0.30 0.12 0.13 0.63
(S)0.28 (S)0.10 (S)0.13 (S) 0.50
(P)0.33 (P)0.13 (P)0.13 (P) 0.63
Live- 21 (68 %) 1.45 0.41 1.13 2.50
Simulation (513 (S) 1.38 (S)0.31 (S)1.13 (S)2.38
(P)8 (P) 1.56 (P)0.55 (P)1.13 (P) 2.50
Diagnose 3 Begriindung 0.42 0.07 0.38 0.50
2 Punkte (S 1 (S)0.38 (S) 0.00 (S)0.38 (S)0.38
P)2 (P) 0.44 (P) 0.09 (P)0.38 (P)0.50
Diagnose 18 Begriindung 0.28 0.08 0.13 0.38
1 Punkt (S) 12 (S)0.29 (S) 0.08 (S)0.13 (S)0.38
P)6 (P)0.27 (P) 0.09 (P)0.13 (P)0.38
Begriindung 0.30 0.09 0.13 0.50
(S)0.30 (S) 0.08 (S)0.13 (S)0.38
(P)0.31 (P)0.12 (P)0.13 (P) 0.50
Video- 10 (32 %) 1.30 0.16 1.13 1.63
Simulation (S)5 (S)1.25 (S)0.15 (S)1.13 (S)1.50
P)s5 (P)1.35 (P)0.16 (P)1.25 (P) 1.63
Diagnose 0 Begriindung - - - -
2 Punkte (S)0 (S) - (S) - (S) - (S) -
(P) 0 (P) - (P) - (P) - (P) -
Diagnose 10 Begriindung 0.30 0.16 0.13 0.63
1 Punkt (S)5 (S)0.25 (S)0.15 (S)0.13 (S)0.50
P)s5 (P)0.35 (P)0.16 (P)0.25 (P)0.63
Begriindung 0.30 0.16 0.13 0.63
(S)0.25 (S)0.15 (S)0.13 (S) 0.50
(P)0.35 (P)0.16 (P)0.25 (P) 0.63
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Fall Lehner:

Im Fall Lehner wurde in 71 %, von 64 % der Studierenden im Klinischen Studienabschnitt und
80 % der Studierenden im Praktischen Jahr, eine korrekte Diagnose angegeben. In 39 % fiihrte
Live-Simulation, in 61 % Video-Simulation zu einer korrekten Diagnose. Das Testergebnis
betrug M = 1.73 Punkte (SD = 0.53), M=1.71 (SD = 0.56) nach Live-Simulation, M = 1.74
(SD =0.53) nach Video-Simulation. Studierende im Klinischen Studienabschnitt erreichten
M=158 (SD=0.47) Punkte, M=1.63 (SD=0.52) nach Live-Simulation, M =1.56
(SD = 0.45) nach Video-Simulation. Studierende im Praktischen Jahr erreichten M = 1.87
Punkte (SD = 0.56), M =1.76 (SD = 0.60) nach Live-Simulation, M = 1.97 (SD = 0.53) nach
Video-Simulation. Bei der Begriindung wurden M =0.29 Punkte (SD=0.13), M =0.28
(SD = 0.13) von Studierenden im Klinischen Studienabschnitt, M = 0.29 (SD = 0.12) von Stu-
dierenden im Praktischen Jahr erreicht. Wurde die Diagnose mit 2 Punkten bewertet (44 %),
wurden bei der Begriindung M = 0.31 Punkte (SD = 0.11) erreicht. Die weiteren Ergebnisse der
Auswertung sind in Tabelle 17 dargestellt.
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Tabelle 17

Auswertung der Testergebnisse im Fall Lehner

Lehner n M SD Min Max

Punktevergabe 61 (71 %) 1.73 0.53 1.00 2.50
Diagnose (S) 30 (S) 1.58 (S)0.47 (S) 1.10 (S)2.40
(P)31 (P) 1.87 (P) 0.56 (P) 1.00 (P)2.50

Diagnose 27 (44 %)  Begriindung 0.31 0.11 0.10 0.50
2 Punkte S)9 (S)0.26 (S)0.11 (S)0.10 (S)0.40
(P) 18 (P)0.33 (P)0.10 (P)0.20 (P)0.50

Diagnose 34 (56 %)  Begriindung 0.27 0.14 0.00 0.60
1 Punkt (S) 21 (S)0.29 (S)0.14 (S)0.10 (S) 0.60
(P) 13 (P)0.24 (P)0.13 (P) 0.00 (P)0.50

Begriindung 0.29 0.13 0.00 0.60
(S)0.28 (S)0.13 (S)0.10 (S) 0.60
(P)0.29 (P)0.12 (P) 0.00 (P)0.50

Live- 24 (39 %) 1.71 0.56 1.00 2.50
Simulation (S)10 (S) 1.63 (S)0.52 (S) 1.10 (S)2.30
(P14 (P) 1.76 (P) 0.60 (P) 1.00 (P)2.50

Diagnose 11 Begriindung 0.29 0.10 0.10 0.50
2 Punkte (S)4 (S)0.23 (S)0.10 (S)0.10 (S)0.30
P)7 (P)0.33 (P)0.10 (P)0.20 (P)0.50

Diagnose 13 Begriindung 0.22 0.11 0.00 0.40
1 Punkt (S)6 (S)0.23 (S)0.10 (S)0.10 (S)0.40
(P)7 (P)0.20 (P)0.13 (P) 0.00 (P)0.40

Begriindung 0.25 0.11 0.00 0.50
(S)0.23 (S) 0.09 (S)0.10 (S)0.40
(P)0.26 (P)0.13 (P) 0.00 (P)0.50

Video- 37 (61 %) 1.74 0.53 1.10 2.50
Simulation (S) 20 (S) 1.56 (S)0.45 (S) 1.10 (S)2.40
(P) 17 (P)1.97 (P)0.53 (P) 1.20 (P)2.50

Diagnose 16 Begriindung 0.32 0.11 0.10 0.50
2 Punkte (S)5 (S)0.28 (S)0.13 (S)0.10 (S)0.40
P) 11 (P)0.34 (P)0.10 (P)0.20 (P)0.50

Diagnose 21 Begriindung 0.31 0.15 0.10 0.60
1 Punkt (S) 15 (S)0.31 (S)0.16 (S)0.10 (S) 0.60
P)6 (P)0.28 (P)0.13 (P)0.20 (P)0.50

Begriindung 0.31 0.13 0.10 0.60
(S)0.31 (S)0.15 (S)0.10 (S) 0.60
(P)0.32 (P)0.11 (P)0.20 (P)0.50
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3.2 Auswertung der Fragestellungen
3.2.1 Korrelation Performanz in Wissenstests

Die Performanz im Konzeptuellen Wissenstest und Key Feature Test korrelierte positiv mit
r=.73 (p < .01), r=.67 (p < .01) bei Studierenden im Klinischen Studienabschnitt sowie
r=.66 (p <.01) bei Studierenden im Praktischen Jahr (s. Anhang 8§, Abbildung 8).
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Abbildung 8.  Korrelation nach Pearson zwischen der Performanz im Konzeptuellen Wissenstests und
Key Feature Test unter Berlicksichtigung des Studiumsstatus

3.2.2 Korrelation Performanz in Wissenstests und Simulationen

Die Performanz in Wissenstests und Simulationen korrelierte positiv mit »=.27 (p =.01),
r =.30(p <.01) in Konzeptuellem Wissenstest und Simulationen, » = .22 (p = .05) in Key Fea-
ture Test und Simulationen (s. Abbildung 9, Tabelle 18).
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Abbildung 9.  Korrelation nach Pearson zwischen der Performanz in Konzeptuellem Wissenstest und

Simulationen sowie Key Feature Test und Simulationen unter Beriicksichtigung des
Studiumsstatus

Die Effektgroen wurden unabhingig der Gruppe und somit dem Bearbeitungsmodus der Pa-
tientenfille von Studierenden im Klinischen Studienabschnitt hervorgerufen. Bei Studierenden
im Praktischen Jahr zeigte sich kein positiver linearer Zusammenhang zwischen den Testergeb-

nissen der Messinstrumente (s. Tabelle 18, s. Abbildung 9).

Tabelle 18
Korrelation nach Pearson zwischen der Performanz in Wissenstests und Simulationen insgesamt und
unter Aufteilung nach Gruppe

Simulationen Gruppe 1 Gruppe 2
(Gruppe 1 + Gruppe 2) (n =40) (n=46)
Wissenstests 27 (p=.01) 28 (p=.08) 25 (p=.09)

(KW-Test + KF-Test)

Konzeptueller
Wissenstest

Key Feature Test

(S) 42" (p<.01)
(P) .01 (p = .94)
307 (p<.01)
(S) .45 (p<.01)
(P) .07 (p = .69)
22" (p=.05)
(S) 34" (p=.02)
(P)-.05(p=".78)

(S) 39 (p = .08)
(P).09 (p=".71)

29 (p=.07)
(S).39(p=.07)
(P) .16 (p = .54)

25(p=.12)
(S) .36 (p =.10)
(P) .02 (p = .93)

(S) 45" (p=.02)
(P) - .10 (p = .68)
29°(p =.05)
(S) A7 (p=.02)
(P) .01 (p =.98)
19 (p=.22)
(S) 34 (p =.10)
(P) - .16 (p = .49)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.
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In Gruppe 1, der Anamneseerhebung der Félle Bircher und Lehner in Live-Simulation, korre-
lierten die Testergebnisse aus Wissenstests und Live-Simulation positiv mit 7 = .44 (p <.01) (s.

Tabelle 19).

Tabelle 19
Gruppe 1: Korrelation nach Pearson zwischen der Performanz in Wissenstests und Simulationen ins-
gesamt und unter Aufteilung nach Simulationsart

n=40(S)=22,(P)=18 Simulationen Live-Simulation Video-Simulation
Wissenstests 28 (p=.08) 447 (p<.01) .06 (p=.70)
(KW-Test + KF-Test) (S) .39 (p=.08) (S).51" (p=.02) (S).19 (p=.39)
(P).09 (p=.71) (P) .26 (p=.31) (P)-.06 (p=_.81)
Konzeptueller Wissenstest 29 (p=.07) 447 (p<.01) .07 (p =.65)
(S)39(p=.07) (S) 45" (p=.04) (S) .24 (p=.29)
(P).16 (p=.54) (P) .37 (p=.14) (P)-.06 (p=_.81)
Key Feature Test 25(p=.12) 40" (p=.01) .05 (p=.76)
(S) .36 (p=.10) (S).52" (p=0.01) (S) .15 (p=.52)
(P) .02 (p=.93) (P) .12 (p=.64) (P)-.05(p=.84)

Live-Simulation

17 (p = 30)
(S) .36 (p = .10)
(P) - .07 (p=".78)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.
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In Gruppe 2, der Anamneseerhebung der Félle Aimiiller, Albrecht und Klein in Live-Simula-

tion, korrelierten die Testergebnisse aus Wissenstests und Video-Simulation positiv mit » = .42

(p <.01) (s. Tabelle 20).

Tabelle 20

Gruppe 2: Korrelation nach Pearson zwischen der Performanz in Wissenstests und Simulationen ins-
gesamt und unter Aufteilung nach Simulationsart

n=46 (S)=25,(P)=21 Simulationen Live-Simulation Video-Simulation

Wissenstests

(KW-Test + KF-Test)

Konzeptueller Wissenstest

Key Feature Test

Live-Simulation

25 (p=.09)
(S) 45°(p=.02)
(P) - .10 (p = .68)
29°(p = .05)
(S) A7 (p=.02)
(P) .01 (p = .98)
19 (p=.22)
(S) .34 (p =.10)
(P) - .16 (p = .49)

04 (p=.78)
(S) 21 (p=.31)
(P) - .20 (p = .39)

13 (p=.41)
(S).33 (p=.11)
(P) - .13 (p=.59)

-.02 (p=.89)
(S) .09 (p = .67)
(P)- .22 (p=.34)

427 (p<.01)
(S).64" (p<.01)
(P) .10 (p = .68)

36" (p=.01)
(S) 45" (p=.02)
(P) .17 (p = .46)

39" (p<.01)
(S) .62 (p<.01)
(P) .02 (p=.93)

08 (p=.61)

(S) .16 (p = .45)
(P) .01 (p=.97)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant.

Performanzen in Wissenstests und Simulationen korrelierten somit nicht aufgrund einer Simu-
lationsart positiv, sondern fallspezifisch bei Bearbeitung der Félle Bircher und Lehner. Die
Testergebnisse zwischen beiden Simulationsarten korrelierten in Gruppe 1 mit 7= .17 (p = .30)

sowie = .08 (p = .61) in Gruppe 2.
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3.2.3 Assoziationsfaktoren von Performanz in Simulationen

a) Art der Simulation

Live-Simulation fiir das Anamnesegespridch war in den Fillen Aimiiller, Albrecht, Klein und
Bircher mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir korrekte Diagnosen assoziiert, Video-Simu-
lation im Fall Lehner, unabhédngig des Studiumsstatus. Die Differenz der Wahrscheinlichkeiten
fiir korrekte Diagnosen in Live- oder Video-Simulation lag zwischen 8.26 % im Fall Aimiiller
und 30.76 % im Fall Bircher. Die Fille Albrecht, Bircher und Lehner zeigten sich in Bezug auf

die Simulationsart am sensibelsten (s. Tabelle 21).

Tabelle 21
Wahrscheinlichkeiten fiir korrekte Diagnosen in den Patientenfillen der Simulationen unter Aufteilung
nach Simulationsart

Aimiiller Albrecht Klein Bircher Lehner

70.00 55.00 67.50 21.74 80.43
Video (S)72.73  (S)59.09  (S)63.63 (S)20.00  (S) 80.00

Wabhrscheinlichkeit fiir (P) 66.67 (P) 50.00 (P)72.22  (P)23.81 (P) 80.95

korrekte Diagnose (%) 78.26 76.09 80.43 52.50 60.00

Live  (S)80.00 (S)76.00 (S)76.00 (S)59.09  (S)45.45
(P)76.19  (P)76.19 (P)85.71 (P)44.44  (P)77.78

Kongruent zu den Ergebnissen der Wahrscheinlichkeiten, resultierten aus der Anamneseerhe-
bung in Live-Simulation mit Ausnahme im Fall Lehner mehr korrekte Diagnosen und bessere

Testergebnisse (s. 3.1.2: Tabellen 13-17).

b) Effekt der Reihenfolge

Die Startbedingung Live-Simulation (A) war mit einer h6heren Wahrscheinlichkeit fiir korrekte
Diagnosen in Video-Simulation in den Féllen Aimiiller und Albrecht assoziiert. Die Chance fiir
eine korrekte Diagnose nach Video-Simulation war hierdurch bis um den Faktor 4 (95 % -KI:
[0.89,18.03], Aimiiller) erhoht. Die Startbedingung Video-Simulation (B) war mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit fiir korrekte Diagnosen in Live-Simulation in den Fillen Aimiiller, Albrecht
und Klein assoziiert. Die Chance fiir eine korrekte Diagnose nach Live-Simulation war hier-
durch bis um den Faktor 4 (95 % -KI: [0.90,17.74], Albrecht) erhoht (s. Tabelle 22). Die Aus-
wertung unter Aufteilung nach Studiumsstatus ist als Anhang beigefiigt (s. Anhang 9, s. 4.2.2).
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Tabelle 22
Effekt der Reihenfolge auf die Wahrscheinlichkeiten fiir korrekte Diagnosen in den Patientenfillen der
Simulationen unter Aufteilung nach Simulationsart und Startbedingung

Aimiiller Albrecht Klein Bircher Lehner
Video/Start Live  84.21 63.16 63.16 18.18 77.27
Wahrscheinlichkeit! fiir Video/Start Video 57.14 47.62 71.43 25.00 83.33
korrekte Diagnose (%) Live/Start Video  79.17 87.50 87.50  47.62 57.14
Live/Start Live 77.27 63.64 72.73 57.89 63.16

4.00 1.89 0.69 0.67 0.68
_ Video/Start Live  [0.89,  [0.53,  [0.18,  [0.16,  [0.16,
Odds Ratio 18.03]  6.69]  2.59] 2771  2.94]
[95 % -Konfidenzinter-
1.12 4.00 2.62 0.66 0.78

vall]
Live/Start Video  [0.28, [0.90, [0.57, [0.19, [0.22,
4.54] 17.74] 12.13] 2.31] 2.77]

'Bearbeitete Simulationsart/ Startsimulationsart

Die Startbedingung Live-Simulation (A) zeigte mehr korrekte Diagnosen (1A =40 vs. 1B = 37)
und bessere Testergebnisse (1A = 5.68 vs. 1B = 5.63) in Video-Simulation in der Gruppierung
Aimiiller, Albrecht, Klein. In der Gruppierung Bircher, Lehner wurden weniger korrekte Diag-
nosen (2A =21 vs. 2B = 26) und schlechtere Testergebnisse (2A =2.94 vs. 2B =3.12) in Vi-
deo-Simulation erzielt. Die Startbedingung Video-Simulation (B) fiihrte zu mehr korrekten Di-
agnosen (2B = 61 vs. 2A = 47), und schlechteren Testergebnissen (2B = 6.14 vs. 2A = 6.36) in
Live-Simulation in der Gruppierung Aimiiller, Albrecht, Klein. In der Gruppierung Bircher,
Lehner wurden weniger korrekte Diagnosen (1B =22 vs. 1A = 23) und schlechtere Testergeb-
nisse (1B =3.13 vs. 1A =3.19) in Live Simulation erzielt (s. Tabelle 23).

Tabelle 23
Performanz in den Patientenfiillen der Simulationen unter Aufteilung nach Gruppe und Startbedingung

Gruppe Diagnose Aimiiller Albrecht Klein Bircher Lehner

1A 2 Punkte 9 (47 %) - 12 (63 %) 1(5 %) 6 (32 %)
(n=19) (n) (S)5 (S)- (S)6 (S)- (S)2
(S) 10 (P) 4 (P) - (P)6 (P)1 (P) 4

P)9 1Punkt 737 %) 12 (63 %) - 10 (53 %) 6 (32 %)
(n) (S)3 (S)7 (S) - ()6 (S)2
(P) 4 (P)5 (P) - (P) 4 (P) 4

Test- 1.85 (0.53) 1.36 (0.16) 2.47 (0.18) 1.41 (0.37) 1.78 (0.60)

ergebnis  (S) 1.86 (0.56) (S) 1.41 (0.12) (S)2.50 (0.17) (S) 1.33 (0.07) (S) 1.75 (0.64)
(M/SD)  (p) 1.84 (0.54) (P) 1.30 (0.21) (P)2.43 (0.20) (P) 1.50 (0.57) (P) 1.79 (0.62)
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Gruppe Diagnose Aimiiller Albrecht Klein Bircher Lehner
1B 2 Punkte  5(24 %) 2 (10 %) 13 (62 %) 2 (10 %) 5 (24 %)
(n=21) (n) (S)3 S1 (S)7 S1 (S)2
(S) 12 (P) 2 (P) 1 (P)6 (P) 1 (P) 3
()9 1Punkt  7(33 %) 8 (38 %) 2 (10 %) 8 (38 %) 733 %)
(n) S5 S5 51 (S)6 (S)4
(P)2 P)3 P)1 (P)2 P)3
Test- 1.66 (0.51)  1.64(0.43)  2.33(0.39)  1.49(047)  1.64 (0.54)
ergebnis  (S) 1.60 (0.54) (S) 1.69 (0.34) (S)2.33 (0.40) (S)1.41 (0.43) (S) 1.55 (0.47)
(M/SD)  (p) 1.78 (0.51) (P) 1.56 (0.58) (P)2.34 (0.41) (P) 1.67 (0.62) (P) 1.73 (0.62)
2A 2 Punkte 16 (72 %) 29 %) 15 (68 %) - 6 (27 %)
(n=22) (n) (510 (S) - (S)8 (S) - 51
(S) 12 (P)6 (P) 2 (P)7 (P) - (P)5
(P)10 1 punkt 1(5 %) 12 (55 %) 1(5 %) 4 (18 %) 11 (50 %)
(n) (S) - (S8 (S) - (S)4 (S)8
P)1 (P) 4 P)1 (P) - P)3
Test- 2.22(029)  1.58(0.41)  2.56(0.34)  1.25(0.18)  1.69 (0.48)
ergebnis  (S)2.27 (0.12) (S) 1.41 (0.15) (S)2.63 (0.17) (S) 1.25 (0.18) (S) 1.46 (0.31)
(M/SD)  (P)2.16 (0.44) (P) 1.81 (0.55) (P)2.50 (0.47) (P) - (P) 1.96 (0.50)
2B 2 Punkte 15 (63 %) 3 (13 %) 17 (71 %) - 10 (42 %)
m=24)  (n) ($)9 (S)2 (S) 10 () - (S) 4
(S) 13 (P)6 (P) 1 (P)7 (P) - (P) 6
P11 punkt 4 (17 %) 18 (75 %) 4 (17 %) 6 (25 %) 10 (42 %)
(n) 51 S)9 51 S1 (S)7
P)3 P9 P)3 P)5 P)3
Test- 2.11(044)  1.61(0.38)  2.42(044)  133(0.15)  1.79(0.57)
ergebnis  (S)2.20 (0.41) (S) 1.60 (0.40) (S)2.58 (0.35) (S) 1.25 (0.00) (S) 1.64 (0.55)

(M/SD)

(P) 2.01 (0.47) (P) 1.63 (0.38) (P)2.24 (0.47) (P) 1.35(0.16) (P) 1.97 (0.58)
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

4.1.1 Zusammenfassung der deskriptiven Analysen
4.1.1.1 Item- und Skalenanalyse der Wissenstests

Der Konzeptuelle Wissenstest wurde fiir die Auswertung um 10 Fragen mit einer Trennschérfe
<.1 gekiirzt. Die Schwierigkeit der 30 verbliebenen Items lag zwischen .10 und .95, bei 11 war
die Trennschérfe > .3. Die Reliabilitdt unter Berechnung der internen Konsistenz erreichte

o=".76.

Im Key Feature Test resultierten aus der Fallanalyse Schwierigkeiten zwischen .33 und .93
sowie Trennschérfen > .3 in 9 von 10 Fillen. 8 Fragen mit einer Trennschérfe < .1 wurden fiir
die Auswertung ausgeschlossen. Die Schwierigkeit der 32 verbliebenen Items lag zwischen .13
und .99, bei 16 war die Trennschérfe > .3. Die Reliabilitdt unter Berechnung der internen Kon-

sistenz erreichte o = .81.

4.1.1.2  Testergebnisse der Messinstrumente

Sowohl im Konzeptuellen Wissenstest als auch im Key Feature Test war das durchschnittliche
Testergebnis 66 %. In den Simulationen wurden im Durchschnitt 40 % der moglichen Punkte
erreicht. In allen 3 Messinstrumenten erzielten Studierende im Praktischen Jahr bessere Test-

ergebnisse als Studierende im Klinischen Studienabschnitt.

Die Auswertung der Patientenfélle zeigte eine starke fallspezifische Variation der Testergeb-
nisse: der Anteil korrekter Diagnosen lag zwischen 36 % (Bircher) und 74 % (Aimiiller, Klein).
Diese wurden mehr durch Anamnese in Live-Simulation als nach Video-Simulationen gestellt
(ausgenommen Lehner). Im Vergleich der einzelnen Félle war ein positiver Zusammenhang
zwischen der Anzahl korrekter Diagnosen und dem durchschnittlichen Testergebnis erkennbar.
Unabhéngig der Simulationsart erreichten Studierende im Klinischen Studienabschnitt bessere
Testergebnisse im Fall Klein, Studierende im Praktischen Jahr in den Fillen Bircher und Leh-
ner. Im Fall Aimiiller zeigten Studierende im Klinischen Studienabschnitt bessere Testergeb-
nisse insgesamt und nach Live-Simulation, nach Video-Simulation Studierende im Praktischen

Jahr. Im Fall Albrecht erzielten Studierende im Praktischen Jahr bessere Testergebnisse insge-
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samt und nach Live-Simulation, nach Video-Simulation Studierende im Klinischen Studienab-
schnitt. Die Streuung der Testergebnisse lag zwischen SD =0.36 Punkten (Bircher) und
SD = 0.53 Punkten (Lehner) und war nach Live-Simulation stérker als nach Video-Simulation
(ausgenommen Aimiiller). Die Testergebnisse von Studierenden im Praktischen Jahr zeigten in
allen Fillen eine stirkere Streuung nach Live-Simulation, ebenso nach Video-Simulation mit
Ausnahme der Félle Aimiiller und Klein. In diesen beiden Féllen wurden von Studierenden im
Klinischen Studienabschnitt mehr 2 Punkte Diagnosen gestellt, in den Féllen Albrecht, Bircher
und Lehner von Studierenden im Praktischen Jahr. 2 Punkte Diagnosen zeigten in allen Fallen
eine bessere Begriindungsqualitit als / Punkt Diagnosen. Studierende im Praktischen Jahr er-
zielten bessere Ergebnisse bei der Begriindung insgesamt, bei 2 Punkte Diagnosen (ausgenom-
men Klein) sowie / Punkt Diagnosen (ausgenommen Albrecht) als Studierende im Klinischen

Studienabschnitt.

4.1.2 Zusammenfassung der Fragestellungen

Die Performanzen im Konzeptuellen Wissenstest und Key Feature Test korrelierten mit » = .73

(p < .01).

Die Performanzen in Wissenstests und Simulationen korrelierten mit » = .27 (p = .01). Positive
Korrelationen zeigten sich nicht aufgrund einer Simulationsart, sondern fallspezifisch. Die Per-
formanz in Simulationen korrelierte stirker mit der Performanz im Konzeptuellen Wissenstest
als im Key Feature Test. Die Aufteilung nach Studiumsstatus zeigte, dass die Effektgrofen
durch die Testergebnisse von Studierenden im Klinischen Studienabschnitt hervorgerufen wur-
den. Bei Studierenden im Praktischen Jahr war kein Zusammenhang zwischen den Testergeb-

nissen der Messinstrumente zu erkennen.

Live-Simulationen fiir Anamnesegespréache fiihrten, mit einer Ausnahme, zu hoheren Wahr-
scheinlichkeiten fiir korrekte Diagnosen sowie besseren Testergebnissen als Video-Simulatio-
nen. Vorschalten von Simulationen erhohte fallspezifisch die Wahrscheinlichkeit fiir korrekte
Diagnosen. Das Vorschalten von Live-Simulationen steigerte die Chance fiir korrekte Diagno-
sen in Video-Simulation bis um den Faktor 4. Das Vorschalten von Video-Simulationen er-
hohte die Chance fiir korrekte Diagnosen in Live-Simulation ebenso bis um den Faktor 4. Die
Konfidenzintervalle der Odds Ratios waren breit. In der deskriptiven Auswertung zeigten sich
gruppierungsspezifisch durch das Vorschalten von Live-Simulationen mehr korrekte Diagno-
sen und bessere Testergebnisse in Video-Simulation, durch das Vorschalten von Video-Simu-
lationen mehr korrekte Diagnosen, jedoch keine besseren Testergebnisse in Live-Simulation.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der deskriptiven Analysen
4.2.1.1 Item- und Skalenanalyse der Wissenstests

In der Literatur werden Frageitems von Wissenstests ab .85 als leicht, bis .49 als schwer und
im dazwischen liegenden Bereich als mittel klassifiziert [95]. Unter dieser Referenz zeigte sich
eine breite Streuung in beiden Wissenstests. Bortz et al. (2002) empfehlen fiir die Schwierigkeit
einen Referenzbereich von .2 bis .8 [96]. Dieser wurde in beiden Wissenstests nicht eingehal-
ten. Bauer et al. (2011) zeigten, dass sowohl Single Choice Typ A als auch Pick-N Multiple
Choice Antwortformate fiir die Konzeption von Wissenstests verwendbar sind [93]. Der Ver-
gleich der Frageitems im Konzeptuellen Wissenstest bestitigt, dass zwischen Pick-N Multiple
Choice Format (s. Tabelle 7 kursive Items) und Single Choice Typ A Format keine erheblichen
Unterschiede fiir Schwierigkeit und Trennschirfe hervorgerufen wurden. Beide Antwortfor-
mate konnen somit gleichermafBen zur Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Me-
dizinstudierenden eingesetzt werden. Als Hinweis darauf, dass Frageitems konsistent Bezug
zur gemeinsamen Skala aufweisen, sollte die Trennschirfe eines Items Werte > .5 erreichen
[97]. Der Konzeptuelle Wissenstest beinhaltete 11, der Key Feature Test 16 Frageitems mit
lediglich einer Trennschirfe > .3. Die Testergebnisse der Fragen innerhalb einer Skala waren
somit oft inhomogen. Ziel war, unter Inkaufnahme von Informationsverlusten, durch Strei-
chung von Frageitems mit Trennschérfen < .1 die Reliabilitdt und somit die Performanz der
einzelnen Skalen zu verbessern. Konsequent ergaben sich daraus Verdnderungen bei den {ibri-
gen [tems. Abnahmen der Trennschérfe erkldren sich beispielsweise aus zufélligen Korrelatio-
nen mit einem entfernten Item. Die Item-Anzahl innerhalb der Skalen beider Wissenstests va-
riierte und war insgesamt gering, weshalb Reliabilititsverbesserungen der Gesamtskalen durch
Item-Elimination sowie reliable Messungen der theoretischen Konstrukte mit Vorsicht zu in-
terpretieren sind. Fiir die Reliabilitdt empfehlen Bortz et al. (2006) Werte von > .8 [97]. Diese
konnte von keiner der Skalen in den Wissenstests erreicht werden. Eine Verbesserung der Re-
liabilitdt konnte durch das Weglassen schlechter Items, die Erh6hung der Item-Anzahl sowie
eine inhaltlich breitere Auswahl an Fragen erzielt werden. Die Reliabilitit der Wissenstests
insgesamt erreichte hohe Werte von o = .76 im Konzeptuellen Wissenstest und o = .81 im Key
Feature Test.

Die Aussage von psychometrischen Variablen wie Test-Reliabilitdt oder Item-Schwierigkeit
sollte aber nicht iiberschitzt werden, wenn durch den Gesamttest verschiedene Aspekte von

Diagnosekompetenzen gemessen werden und somit Validitét erreicht werden kann.
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4.2.1.2  Testergebnisse der Messinstrumente

In der Auswertung der Messinstrumente zeigte sich der Einfluss von personenspezifischen und
externen Faktoren auf Diagnosekompetenzen (s. 1.3.3). Die besseren Testergebnisse von Stu-
dierenden im Praktischen Jahr bestéitigen den von Boshuizen et al. (2019) dargestellten positi-
ven Einfluss von Expertise auf Diagnosekompetenzen [17]. Die Kohidrenz iiber alle Messin-
strumente unterschiedlicher Formate hinweg verdeutlicht, dass die von Mandl et al. (2004) be-
schriebene kognitive Flexibilitit sowie multiple Wissensreprisentationen als Kennzeichen me-
dizinischer Expertise zu werten sind [20]. Wie Stark et al. (2011) bereits darlegten, war der
Umfang der Wissensbasis (mit fortschreitender Studiumsdauer) vorteilhaft in allen Lernumge-
bungen [48]. Dariiber hinaus konnten durch die Aufteilung nach Studiumsstatus, wie von Patel
und Groen (1991) beschrieben, verschiedene Stadien medizinischer Expertise (s.1.3.1) erkannt
werden [52]. Die Anwendung von theoretischem und praktischem Wissen im téglichen Patien-
tenkontakt wéahrend des Praktischen Jahres scheint die von Schmidt und Rikers (2007) aufge-
zeigte Wissensenkapsulierung zu bestétigen [38], epistemisch-diagnostische Aktivititen zu

trainieren und Diagnosequalitit zu fordern.

Die Kohorte der Medizinstudierenden im Klinischen Studienabschnitt setzte sich aus drei Stu-
dienjahren zusammen, die Studierenden im Praktischen Jahr befanden sich, aufgrund des Cur-
riculums und der Erhebungstage der Studie, entweder am Anfang oder am Ende des Praktischen
Jahres. In den Simulationen waren die Testergebnisse der einzelnen Patientenfiélle bei Studie-
renden im Praktischen Jahr mit einer stirkeren Streuung behaftet als bei Studierenden im Kli-
nischen Studienabschnitt. Anamnesegesprache im tdglichen Patientenkontakt wihrend des
Praktischen Jahres konnten somit ma3geblich zur Entwicklung von Diagnosekompetenzen bei-

tragen und die stérkere Streuung erkléren.

Insgesamt zeigten die Testergebnisse der Simulationen eine starke Fallbezogenheit. Die von
Jensen et al. (2019) beschriebene Case Specifity, dass Diagnosekompetenzen nicht unbedingt
als generalisierbar zu erachten sind, ist somit zu bejahen [21]. Dariiber hinaus war die Case
Specifity in der fallspezifischen Héufigkeit von 2 Punkten bzw. 1 Punkt bei der Auswertung
der Diagnose zu erkennen. Die Qualitit der Begriindung war mit der Hohe der Punkte der Di-
agnose positiv assoziiert. Patientenfdlle mit typisch klinischen Manifestationen von Atemnot
wie Lungenembolie (Aimiiller) oder Pneumonie (Klein) wurden am hiufigsten korrekt und mit
den besten Testergebnissen diagnostiziert. Bei Atemnot in Kombination mit Komorbiditdten

oder seltenen, genetischen Ursachen wie Hyperventilation bei Panikattacke (Lehner) oder

Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden in einer simulierten Lernumgebung
Victoria Reitmeier



Diskussion 59

Herzinsuffizienz bet HOCM bzw. TAA (Albrecht bzw. Bircher) wurden weniger korrekte Di-
agnosen sowie schlechtere Testergebnisse erzielt. Diese Patientenfille, in der weiteren Diskus-
sion als spezifische Diagnosen bezeichnet, wurden seltener mit 2 Punkten korrekt diagnosti-
ziert. Die Komplexitét eines Patientenfalls als externer Einflussfaktor auf die Messung von kli-
nischen Diagnosekompetenzen war hierbei zu erkennen. Interessanter Weise wurden die Diag-
nosen Pneumonie und Lungenembolie mit typisch klinischer Manifestation von Studierenden
im Praktischen Jahr seltener mit 2 Punkten korrekt diagnostiziert. Die Patientenfille konnten
fiir sie bereits ausreichend saliente Merkmale beinhaltet haben, um darin klinische Muster eines
Krankheitsbildes zu erkennen. Im Rahmen der von Mattingly und Fleming (1994) beschriebe-
nen Pattern Recognition [58] konnte die Diagnose folglich mehr intuitiv iiber das System 1 als
hypothetisch-deduktiv (s.1.3.2), und deshalb ungenauer angegeben worden sein. Kiirzere Zeit-
spannen von Beendigung des Anamnesegespréchs bis zur Eingabe der Diagnose konnten dies-
beziiglich Aufschluss verleihen und anhand der Zeiterfassung iiber CASUS gepriift werden.
Als weiterer Situativer Einflussfaktor auf die Messung von Diagnosekompetenzen zeigte sich
die Simulationsart als Umstand der Diagnosesituation. Live-Simulationen fiihrten groftenteils,
vermutlich aufgrund der Moglichkeit einer direkten Kommunikation, zu besseren Testergeb-
nissen. Eine inhaltliche Unterstiitzung durch das Auswahlmenii in Video-Simulationen ist da-
her eher auszuschliefen. Die groere Streuung der Testergebnisse nach Live-Simulationen ldsst
annehmen, dass hierbei individuelles Wissen starker zum Tragen kommt.

Die getroffenen Aussagen basieren auf den Auswertungen des vorhandenen Studienmaterials
und sind lediglich als Vermutung zu werten. Die Testergebnisse resultierten aus in Inhalt und
Schwierigkeit unterschiedlichen Patientenféllen und konnten auch durch die Zusammensetzung
der Kohorten in den jeweiligen Simulationsarten hervorgerufen worden sein. Der Einfluss von
personenspezifischen Charakteristika wie Alter, Bildungsniveau oder Selbsteinschitzungen
wurde im Rahmen der Auswertung nicht untersucht. Zusammenhinge kdnnten somit auch auf-

grund nicht in Betracht gezogener Drittvariablen hervorgerufen worden sein.

4.2.2  Diskussion der Fragestellungen

Die Performanzen in Konzeptuellem Wissenstest und Key Feature Test korrelierten stark posi-
tiv. Bei anndhernd gleich groflen Stichproben wurde das Ergebnis von Schmidmaier et al.
(2013), schwach positive Korrelationen der Testergebnisse [28], nicht bestétigt. Jedoch war die
Testkonzeption in beiden Studien zur Messung von strategischem und konzeptuellen Wissen
unterschiedlich. Der hohe Koeffizient ldsst dhnliche Strukturen innerhalb der Messinstrumente

vermuten: beide Wissenstests beinhalteten Fragen fiir Diagnostik, Therapie und Symptomatik
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zum Leitsymptom Atemnot. Inhaltlich spricht die stirkere Korrelation jedoch nicht unbedingt
fiir einen kausalen Zusammenhang der beiden Wissensarten, sodass sich das vorliegende Er-
gebnis eher aus einer Strukturdhnlichkeit der Messinstrumente erkldren diirfte. Medizinisches
Wissen sollte auch weiterhin hinsichtlich der in der Literatur beschriebenen Arten kategorisiert

werden (s. 1.2.2), deren Kombination sich letztlich positiv in Diagnosekompetenzen zeigt.

Die Performanzen aus Wissenstests und Simulationen zu korrelieren diente der Uberpriifung,
ob anhand der Messung von klinischen Diagnosekompetenzen in simulierten Anamnesegespra-
chen gleichsam Aussagen hinsichtlich der Auspridgung verschiedener Arten medizinischen
Wissens getroffen werden konnen. Die Testergebnisse aus Wissenstests und Simulationen kor-
relierten moderat positiv. GemiR Jones et al. (2019) zeigt sich die Anwendung von Wissen in
Kompetenz [18]. Dies konnte anhand der Testergebnisse bestitigt werden. Die stirkere Korre-
lation zwischen Simulationen und konzeptuellem Wissen als strategischem Wissen ist inhalt-
lich begriindbar. Aus den Simulationen wurden Verdachtsdiagnosen und Begriindungen dieser
ausgewertet. Studierende wurden gebeten, konzeptuelles Wissen, Fakten, anzuwenden. Wissen,
als Basis klinischer Diagnosekompetenzen, kann somit anhand von Wissenstests oder Simula-
tionen gleichsam erfasst werden. Eine standardisierte, qualitative Auswertung der aus den Si-
mulationen erfassten Antworten flir UntersuchungsmalBBnahmen und Therapie war aufgrund des
Antwortformats nicht moglich (s. 4.3). Interessant wire, ob unter Einbeziehung dieser, stirkere
Korrelationen mit den Testergebnissen des Key Feature Tests, und somit der Anwendung von
strategischem Wissen, bestanden hétten (s. 4.4). Die Betrachtung der Testergebnisse hinsicht-
lich Gruppe 1 und Gruppe 2, diente der Fragestellung, anhand welcher Simulationsart Diagno-
sekompetenzen besser erfasst werden kdnnen. Dies wurde aus den erhobenen Daten nicht ge-
klart. Die Korrelationen waren fallspezifisch und nicht aufgrund einer Simulationsart gegeben.
Der sehr geringe Zusammenhang zwischen den Performanzen in Live- und Video-Simulation
innerhalb einer Gruppe weist erneut auf den Einfluss der Jensen et al. (2019) beschriebene Case
Specifity fiir Diagnosekompetenzen hin: Komplexitdt und Inhalt eines Patientenfalls scheinen
Diagnosekompetenzen zu beeinflussen und qualifizieren diese als nicht generalisierbar [21].
Gemal der Auswertung der Testergebnisse wiére bei Studierenden im Praktischen Jahr die Per-
formanz in Simulationen weitestgehend unabhéngig von konzeptuellem und strategischem
Wissen (s. Tabellen 18-20). Dass jedoch mit zunehmender Expertise bessere Performanz in den
Wissenstests nicht mit besserer Performanz in den Simulationen assoziiert ist, ist unwahr-

scheinlich. Eher konnte medizinisches Wissens aufgrund der von Schmidt und Rikers (2007)
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beschriebenen Enkapsulierung bereits starker verkniipft und deshalb nicht mehr klar differen-
ziert messbar sein [38]. Kompetenzen wéren dann mehr als globales Ergebnis der Expertise zu

werten als hinsichtlich einzelner Komponenten zu klassifizieren.

Assoziationsfaktoren fiir Performanz in Simulationen zu iiberpriifen diente dem Gewinn zu-
kiinftiger Implikationen fiir die Ausbildung von Medizinstudierenden. Anhand der Testergeb-
nisse scheint die Art der Simulation die Messung von Performanz zu beeinflussen. Die hoheren
Wabhrscheinlichkeiten fiir korrekte Diagnosen nach Live-Simulationen (ausgenommen Lehner)
konnten sich aus dem von Christensen et al. (2019) beschriebenen unmittelbaren Feedback [22]
und einer gezielteren, individuelleren Kommunikation erkliren. Die spezifischen Diagnosen
zeigten sich sensibler in Bezug auf die Simulationsart: Unterschiede in den Wahrscheinlichkei-
ten fiir korrekte Diagnosen waren hierbei gro3er. Erneut war daher zu erkennen, dass die Kom-
plexitdt eines Patientenfalls in Kombination mit der Simulationsart die Messung von klinischen

Diagnosekompetenzen zu beeinflussen scheint.

Die Untersuchung eines Effekts der Reihenfolge diente dazu, ob das Vorschalten einer Simu-
lationsart, insbesondere von Video-Simulationen, aufgrund der strukturierten computerbasier-
ten Lernumgebung, wie von Kopp et al. (2006) beschrieben Hinweisreize (Cueing) generiert
[78], die sich in der Messung von Performanz zeigen. Weder anhand statistischen Modells noch
deskriptiv ergaben sich konsistente Assoziationen zwischen dem Vorschalten einer Simulati-
onsart und der Performanz in Simulationen. Zusammenhinge waren fallspezifisch sowie bei
Gruppierung der Patientenfille erkennbar, aber nicht aufgrund der Simulationsart. Die Quanti-
fizierung eines moglichen Effekts der Vorschaltung zeigte sehr breite Konfidenzintervalle und
somit eine grofle Unsicherheit der Ergebnisse. Bei allen Patientenfdllen fiihrte das Vorschalten
von Simulationen anhand der statistischen Modelle nicht zu eindeutig positiven oder negativen
Effekten. Basierend auf den Daten und der hohen Unsicherheit konnen beide Szenarien somit
nicht ausgeschlossen werden. Die beobachteten Assoziationen sind statistisch als nicht gesi-
chert anzusehen und die Aussagen tliber mittlere Verdnderungen somit mit Vorsicht zu werten.
Die Ergebnisse nach Studiumsstatus aufzuteilen generiert aufgrund geringerer Fallzahlen noch
groflere Unsicherheiten, weshalb die Auswertung lediglich zur Vollstindigkeit im Anhang bei-
gefligt ist (s. Anhang 9).

Aus den Testergebnissen zeigte sich, dass klinische Diagnosekompetenzen durch den Aufbau
und die Entwicklung medizinischer Expertise gefordert werden und als nicht generalisierbar,
somit fallspezifisch, zu erachten sind [21]. Die bessere Diagnosequalitit nach Anamnesege-
sprachen in Live-Simulation unterstiitzt die Empfehlungen von Bacher-Meck (2015), weiterhin
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direkte Kommunikation und nicht computergestiitzte Anamnesesysteme in der Klinik anzu-
wenden [11]. Fiir die Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden
sind die breiten Moglichkeiten der Video-Simulationen zu nutzen. Anhand der Testergebnisse
scheint das Format per se keine inhaltlichen Hinweisreize (Cueing) zu generieren und ist als
sinnvolles, effektives und langfristig gesehen kosteneffizientes Messinstrument fiir die Ausbil-
dung von Medizinstudierenden zu erachten. Lernunterstiitzende MaBBnahmen kdnnen je nach
Status medizinischer Expertise standardisiert integriert werden und somit durch Scaffolding
wichtige Aspekte filir die Ausbildung von Diagnosekompetenzen gefordert werden [67]. War
das simulierte Anamnesegespriach im Rahmen der medizinischen Ausbildung bis dato vor-
nehmlich Bestandteil eines OSCE [86], dessen Durchfiihrung mit hohem organisatorischem
Aufwand verbunden ist, suggerieren die Ergebnisse der Studie, dass auch ein isolierter Einsatz

von Video-Simulationen nicht nur effizient sondern auch effektiv eingesetzt werden kann.

4.3 Diskussion des Studienmaterials und der Methoden

Die Item- und Skalenanalyse der Wissenstests sollte den Autoren der Messinstrumente Auf-
schluss tiber das Testmaterial gewihrleisten. In beiden Wissenstests waren vereinzelt Decken-
und Bodeneffekte bei den Frageitems erkennbar. Diesbeziiglich bedarf es vor allem im Key
Feature Test einer Uberarbeitung. Jedoch werden weiterhin Frageitems breit gestreuter Schwie-
rigkeiten Daseinsberechtigung in beiden Wissenstests finden, wenn sie inhaltlich Entscheiden-
des abdecken und somit zur Testvaliditdt beitragen. Unter Beriicksichtigung der Trennschirfe
sind beide Wissenstests mit neuen Fragen zu erginzen, um in den kommenden Studienphasen
wieder ein Testmaterial aus 40 Fragen und somit auch vergleichbaren Umfangs einsetzen zu
konnen. Dabei gilt es inhaltlich praziser darauf zu achten, ob diese Wissen beziiglich Fakten
oder strategischem Vorgehen priifen, um durch schérfere Testkonzeption eine geringere Kor-
relation der Testergebnisse zu erzeugen. In wieweit aussagekriftige, reliable Messungen an-
hand der einzelnen Skalen erfolgten, ist unklar. Die Skalen in den Wissenstests beinhalteten
unterschiedlich viele und teilweise sehr wenige Items. Hinsichtlich des Antwortformats erwie-
sen sich sowohl Single Choice Typ A als auch Pick-N Multiple Choice als addquat. Eine An-
passung auf eine gleiche Anzahl gegebener Antwortitems in beiden Wissenstests konnte dar-
iiber hinaus beide Messinstrumente vergleichbarer gestalten und die Giite der Aussagen ver-

bessern.

Die deskriptive Auswertung der Patientenfélle zeigte, dass die Vorbefunde in den Protokollen

adaptiert und teilweise ergénzt werden miissen. Diese ex ante nicht erkannten Ungenauigkeiten
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fiihrten auch dazu, dass der Fall Wagner nachtriglich fiir die Auswertungen ausgeschlossen
werden musste. Die Anzahl der Patientenfdlle war in den Gruppierungen somit nicht mehr
gleich, was Ergebnisse verzerrt und damit die Aussagekraft der Auswertungen reduziert haben
konnte. Die standardisierten Patienten erzeugten eine komplexe Ubungssituation, da diese in
Abgrenzung zum Peer-Learning in Anamnesegruppen und getreu der Klinik, den Teilnehmen-
den bei Erstkontakt nicht bekannt waren. Durch die vorgegebene Zeit von 8:30 Min. sollte dem
Handlungsdruck in klinischem Umfeld nachgekommen werden sowie beide Simulationsarten
vergleichbarer gestaltet werden. Aufbau und Umfang eines Anamnesegespriachs sind jedoch
stark kontextspezifisch, selbst innerhalb eines Leitsymptoms vom Krankheitsbild, der Komple-
xitdt eines Patientenfalls und der Personlichkeit des Diagnostizierenden abhingig und deshalb
schwer iiber ein definiertes Zeitfester zu fixieren. Dies zeigte sich vor allem anhand der Live-
Simulationen, das Gespriach wurde oft vor Ablauf der 8:30 Min. beendet. So ist zu evaluieren,
in wieweit eine genau festgelegte Zeit in den kommenden Phasen weiter Teil des Studiende-

signs bleibt.

Durch das Anamnesegespréch sollten Diagnosekompetenzen anhand von Diagnosequalitét in
Akkuratheit und Effizienz erfasst werden (s. Abbildung 2): Akkuratheit durch Angabe einer
Verdachtsdiagnose und Begriindung dieser, Effizienz anhand fallspezifischer Untersuchungen
und TherapiemaBnahmen unter Beriicksichtigung dafiir erforderlicher Kosten. Die Verdachtsdi-
agnose wurde aus einer Liste von 239 Items {iber ein Drop-Down Menii ausgewahlt. Durch diese
Liste sollten in Anlehnung an Long-Menu Antwortformate Hinweisreize (Cueing) zur Auswah-
lunterstiitzung ausgeschlossen werden [92]. Die Liste wurde neu konzipiert und bedarf inhaltlich
einer Scharfung hinsichtlich gewiinschter korrekter Diagnosen, um in den kommenden Studien-
phasen die Auswertbarkeit der einzelnen Patientenfélle qualitativ zu verbessern. Die Angabe
von Begriindung, weiteren Untersuchungen sowie TherapiemaBBnahmen erfolgte in Freitextein-
gabe. Jedoch erzeugte das Antwortformat erhebliche Qualitétsverluste fiir die Messbarkeit kli-
nischer Diagnosekompetenzen. Inhalt und Umfang gegebener Antworten waren derart variabel,
dass die tatsdchliche Qualitdt der Aussagen nicht standardisiert auszuwerten war. Deshalb wur-
den auch letztlich die Parameter der Effizienz, Untersuchungen und TherapiemafBnahmen, nicht
ausgewertet. Angaben hierflir sollten fallspezifisch, bedarfsgerecht, unter Berticksichtigung des
finanziellen Aspekts der Kosteneffizienz erfolgen. Die gegebenen Antworten glichen mehr einer
Reproduktion konzeptuellen Wissens hinsichtlich der diagnostizierten Krankheitsbilder als ei-
nem in dem spezifischen Patientenfall richtigen, strategischen Vorgehen. Zu Recht stellt sich
hierbei die Frage, ob dies eventuell auch als Kennzeichen fehlender Expertise zu werten ist.
Wenden Studierende im Klinischen Studienabschnitt mehr konzeptuelles Wissen an und zeigt
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sich bei Studierenden im Praktischen Jahr bereits fallspezifischer mehr strategisches Vorgehen?
Eine Uberpriifung der gegebenen Antworten diesbeziiglich konnte keine auswertbaren Tenden-
zen erkennen lassen, vermutlich auch dem Antwortformat geschuldet.

Effizienz in medizinischem Handeln in Bezug auf anfallende Kosten im weiteren Behandlungs-
verlauf schien anhand der gegebenen Antworten nicht beriicksichtigt worden zu sein. Einerseits
wurden den Teilnehmenden diesbeziiglich zwar keine Auskiinfte bereitgestellt, andererseits
zeigte sich daraus die Erkenntnis, dass Medizinstudierenden die Kosten fiir Untersuchungen
und Therapien weitestgehend unbekannt sind. Medizinstudierende werden tiber die finanzielle
Relevanz, wie Kosten-Nutzwert édrztlicher Entscheidungen, unzureichend unterrichtet. Nicht
mangelndes pathophysiologisches Wissen oder mangelnde Fahigkeiten der Studierenden Kau-
salzusammenhinge im Rahmen eines Diagnoseprozesses zu erkennen, sondern die Konzeption
des Antwortformats war auch fiir das schlechte Abschneiden bei den Begriindungen groften-
teils mitverantwortlich. Durch die Freitexteingabe flossen auch intrinsische Faktoren wie Teil-
nahmemotivation bei der Bearbeitung mit ein und konnten somit die tatsdchlichen Diagnose-
kompetenzen verzerrt dargestellt haben. Deshalb gilt es fiir die kommenden Studienphasen die
Antwortformate fiir Begriindung, Untersuchungen und Therapiemallnahmen zu dndern. An-
stelle der Freitexteingabe konnte hierfiir eine Konzeption gemél Pick-N Multiple Choice in
Anlehnung an das Studiendesgin im Teilprojekt 6 der Cosima Forschergruppe verwendet wer-
den [98]. Die verbesserte Kodierungsqualitidt durch Standardisierung konnte dann klinische Di-

agnosekompetenzen bei Medizinstudierenden genauer abbilden.

Anamnesegespriche in einer simulierten Lernumgebung und nicht direkt an echten Patienten
zu trainieren sowie die Konzeption der Simulationen wurden von den Medizinstudierenden
durchwegs positiv bewertet. Einziger Kritikpunkt war die fehlende Auskunft tiber die richtigen
Losungen der einzelnen Patientenfélle. Damit Fehler produktiv sind und Diagnosekompetenzen
dadurch verbessert werden konnen, bedarf es jedoch einer kritischen Evaluation und Diskussion
der Ergebnisse. Diese sollte mdglichst zeitnah erfolgen, damit der Grund einer falschen Ant-

wort nachvollzogen und fehlerhafte Wissensnetzwerke gleichzeitig korrigiert werden konnen

[99], [3].

Fiir die Beantwortung der Fragestellungen 1 und 2 wurden lediglich Korrelationen durchge-
fithrt. Der Einfluss von personenspezifischen Charakteristika wie Selbsteinschédtzung der Stu-
dierenden wurde auBler Acht gelassen. Als einzige Einflussvariable wurde der Studiumsstatus
untersucht. Unter dieser Kategorisierung ergaben sich zwei ungleich grole Kohorten von 47

Studierenden im Klinischen Studienabschnitte und 39 Studierenden im Praktischen Jahr. Die

Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden in einer simulierten Lernumgebung
Victoria Reitmeier



Diskussion 65

dritte Fragestellung hétte teilweise auch anhand der deskriptiven Auswertung der Patientenfille
beantwortet werden konnen. Fokus hierbei war jedoch nicht das Studienmaterial, sondern mog-
liche Transfereffekte aus simulierten Lernumgebungen zu ermitteln, weshalb umfangreichere
statistische Auswertungen durchgefiihrt wurden.

Durch das 2 x 2 Design der Simulationsphase (s. 2.1) wurde unter Aufteilung nach Studiums-
status der eigentlich groBe Stichprobenumfang von N = 86 relativiert. Jede der 4 Zellen bein-
haltete insgesamt weniger als 30 Personen, was die Generalisierbarkeit der Aussagen ein-
schriankt. Hauptursache hierfiir lag vor allem in der Teilnehmerfindung. Studierende im Prak-
tischen Jahr mussten fiir die Teilnahme eine Befreiung vom Stationsdienst beantragen. Fiir die
zukiinftigen Studienphasen wird dies durch ein offizielles Freistellungsgesuch des DAM er-
leichtert und das Projekt konnte durch die Phase 1 bereits in einigen Kliniken in den Stations-
ablauf integriert werden. Dies gewdhrleistet auch eine groflere Effizienz fiir zukiinftige Erhe-
bungen.

Die Kohorte der Studierenden im Klinischen Studienabschnitt war sehr breit iiber 3 Studien-
jahre gefasst. Hierdurch konnte eine gute Représentativitét der Stichprobe erreicht werden. Je-
doch miissten innerhalb dieser Kohorte die Diagnosekompetenzen bereits unterschiedlich stark
ausgeprigt gewesen sein. Fiir allgemeine Messungen von klinischen Diagnosekompetenzen bei
Medizinstudierenden ist ein breit gefasstes Kollektiv aufgrund der Repréisentativitit durchwegs
zur befirworten. Fiir die Evaluation von Messinstrumenten in Bezug auf Qualitdt und Mess-
genauigkeit hitte eine einheitlichere Kohorte vermutlich eine bessere Aussagekraft gehabt.
Der Informationsbias ist als gering einzuschitzen, da aufgrund des Titels der Studie, ,,Uben von
Anamnesegesprachen in Simulationen®, keinerlei inhaltlichen Auskiinfte gegeben wurden,
wodurch Vorinformationen zum Leitsymptom Atemnot hétten eingeholt werden konnen. Aus
Effizienzgriinden gilt es die gegenwirtige Ausschlussquote von iiber 5 % der erfassten Tester-

gebnisse in den kommenden Studienphasen zu reduzieren.

4.4 Implikationen und zukiinftige Forschungen

Obgleich die Ergebnisse aus der Evaluationsphase neu konzipierter Messinstrumente stammen,
sind bereits umfangreiche Implikationen fiir die Ausbildung von Medizinstudierenden sowie
fiir zukiinftige Forschungen zu erkennen. Der wissenschaftliche Mehrwert dieser Arbeit liegt
vor allem in den Messungen aus den Simulationen. Zentrale Erkenntnis daraus ist, dass fiir die

Ausbildung von Medizinstudierenden der Einsatz von Video-Simulationen zukunftstrachtige
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Chancen fiir das Trainieren von Anamnesegesprachen bietet. Zeit- und ortsunabhéngig ermog-
lichen sie den Aufbau und die Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstu-
dierenden. Je nach Status medizinischer Expertise konnen individuell, kosteneffizient und mit
geringem Aufwand, lernunterstiitzende Maflnahmen in Form von Scaffolding integriert und der
Umfang an Cognitive Load auf Medizinstudierende moduliert werden [67]. Dariiber hinaus
bieten Video-Simulationen die Moglichkeit durch Implementierung eines Losungstools kosten-
giinstig und standardisiert qualitativ hochwertiges drztliches Feedback an Medizinstudierende
weiter zu geben. Lernerfolg durch den Einsatz von Losungsbeispielen wurde bereits von Kopp
et al. (2007) aufgezeigt [19], kann effektiv zur Entwicklung von Diagnosekompetenzen beitra-
gen und wird entscheidend durch die Qualitét der Supervision beeinflusst [100]. Des Weiteren
sollte aufgrund der Testergebnisse evaluiert werden, in wieweit gesundheitsokonomische As-
pekte in die Ausbildung von Medizinstudierenden etabliert werden sollten. Denn der Erwerb
breit ausgelegter medizinischer Expertise ist entscheidend fiir bedarfsorientiertes, kosteneffizi-
entes Handeln sowie Patientenoutcome. Um aus den neu konzipierten Instrumenten letztlich
valide Aussagen zur Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden
treffen zu konnen, bediirfen diese einer kontinuierlichen Evaluation sowie mehrfachen Testun-

gen im Rahmen der kommenden Studienphasen.

Anhand von zukiinftig vollstindigen Testergebnisse aus den Simulationen konnte in einem
néchsten Schritt gepriift werden, in welchem AusmaB strategisches und konzeptuelles Wissen
mehr mit Akkuratheit und Effizienz von Diagnosen zusammenhéngen. Vermutlich bestehen,
gemil dem in der vorliegenden Arbeit verwendeten Modell fiir Diagnosekompetenzen (s.
1.3.5) starkere Zusammenhénge zwischen konzeptuellem Wissen und Diagnoseakkuratheit, so-
wie strategischem Wissen und Diagnoseeffizienz. Die Anwendung von konzeptuellem und
strategischem Wissen kdnnte auch fiir die Uberpriifung von kognitiver Flexibilitit als Zeichen
von Expertise herangezogen werden. Hierbei wiére zu untersuchen, ob Studierende bei Bear-
beitung der Patientenfille in der Lage sind, fallspezifisch strategisch zu handeln, oder lediglich
konzeptuelles Faktenwissen iiber Krankheitsbilder pauschal anwenden. Fallspezifisches Han-
deln miisste dann mehr bei Studierenden im Praktischen Jahr als bei Studierenden im Klini-
schen Studienabschnitt erkennbar sein. Inwieweit das Praktische Jahr per se maBgeblich zur
Entwicklung von Diagnosekompetenzen beitragt, konnte anhand einer Kohorte aus Teilneh-
menden im ersten und dritten Trimester des Praktischen Jahres untersucht werden.

Die Aufteilung nach Studiumsstatus bietet insgesamt ein breites Feld an Moglichkeiten, um
anhand der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Messinstrumente verschiedene Theorien
hinsichtlich der Entwicklung von Expertise zu untersuchen.
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In einem nichsten Schritt sind die gefundenen Zusammenhéange statistisch zu replizieren und
damit fiir die Ausbildung von Medizinstudierenden zu objektivieren. Die Empfehlung ist, den
Fokus auf die Video-Simulationen zu intensivieren. Aufwand und Kosten der Konzeption ha-
ben das Potenzial, sich in einem doppelt positiven Nutzen widerzuspiegeln. Video-Simulatio-
nen sind langfristig kosteneffizient und dienen dadurch der Kosteneinsparung. Video-Simula-
tionen konnen in der Lehre eingesetzt werden Anamnesegespriche effektiv zu trainieren,
dadurch Diagnosekompetenzen fordern und somit Fehldiagnosen reduzieren. Weniger Fehldi-
agnosen verbessern Behandlungsoutcome und Patientenzufriedenheit. Weniger inaddquate Un-
tersuchungen und zusitzlich erforderliche Therapiemallnahmen generieren dariiber hinaus Kos-
teneinsparungen im Gesundheitssystem. Dies rechtfertigt jegliche zukiinftige wissenschaftliche

Investition in die Weiterentwicklung simulierter Lernumgebungen.

»Errare humanum est* [2]. Wo durch Konzeption Neues entsteht, Menschen handeln, werden
Fehler begangen. ,,Sed in errare perseverare diabolicum® [2]. Lediglich auf Fehlern zu behar-
ren, nicht zu handeln, Innovationen zu unterbinden wére infaust. Dies gilt nicht nur fiir die
Konzeption von Messinstrumenten fiir eine bessere Ausbildung von Medizinstudierenden, son-

dern auch im weiteren klinischen Alltag fiir den Umgang mit Fehldiagnosen.
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Anhang 1: Forschungsprogramm Cosima Teilprojekt 4

Phase Ziel

Studie 1 Validierung und Entwicklung der Messinstrumente und des Studienmaterials
Studie 2a Priifung der Effekte von iibernommenen Rollen (Arzt/Patient)

Studie 2b Priifung der Effekte von Scaffolding durch Reflexionsphasen

Studie 3 Priifung der Effekte von iibernommenen Rollen in Kombination mit Scaffolding

Anhang 2: Beispielfragen aus Konzeptuellem Wissenstest

Frage 14:

Welcher Laborparameter ist zur Diagnose einer Herzinsuffizienz am besten geeignet?
(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

(A) Troponin T

(B) D-Dimere

(C) Myoglobin

(D) Hochsensitives C-Reaktives Protein (CRP)

(E) X B-Typ natriuretisches Peptid (BNP)

Frage 25:

Welche MaBnahmen fiihren bei COPD zu einer Lebensverldngerung?

(Bitte entscheiden Sie bei jeder Aussage, ob diese zutrifft oder nicht)
(A) (=) (K] Inhalative Kortikosteroide

B) (=) X Langwirksame Beta-2-Sympathikomimetika

©) (X [ Nikotinkarenz

(D) i Sauerstofflangzeittherapie

(E) (] Systemische Kortikosteroide
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Anhang 3: Key Feature Fall aus Key Feature Test

Fall 4 (Pneumonie)

Es ist Donnerstag Vormittag in der Hausarztpraxis, wo Sie als Arztin/Arzt in Weiterbildung
tatig sind. Zu IThnen kommt die 48-jdhrige Sarah Brecht. Sie berichtet Ihnen von starken rechts-
seitigen Thoraxschmerzen seit heute morgen. Diese hitten iiber Nacht langsam zugenommen
und wiirden inzwischen das Atmen deutlich erschweren. Insgesamt bekomme sie schon seit
gestern Nachmittag nicht mehr so richtig Luft, fiihle sich tiberhaupt sehr krank und habe hohes
Fieber (bis 40,3°C).

Frage 13: Was ist Ihre wahrscheinlichste Verdachtsdiagnose?

Anaphylaktische Reaktion
Bronchial-Ca

Bronchitis

Cholezystitis

Grippaler Infekt
Hinterwandinfarkt
Infektexazerbierte COPD
Pankreatitis
Pathologische Fraktur
Pneumonie
Spondylodiszitis

Typhus

e N

— .

=

Frage 14: Welches weitere Symptom ist am wichtigsten zu priifen?

Hypersonorer Klopfschall
Schwindel
Kopfschmerzen
Schlafstorungen
Hyperventilation
Nykturie
Gelenkschmerzen
Ubelkeit

Leistungsknick
Sprachverdnderungen

R omhe a0 o

— .

B-Symptomatik
Inspiratorischer Stridor

—_ R
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Frage 15: Was ist in dieser Situation die wichtigste diagnostische MaBinahme zur Planung des

weiteren Procederes?

Blutkulturen
Blutdruckmessung
Blutgasanalyse
CRP-Schnelltest

EKG

Elektrolyte im Serum
Gastroskopie

Kleines Blutbild
Bodyplethysmographie
D-Dimere bestimmen
Rontgen-Thorax in 2 Ebenen
Abdomensonographie

S0 e e T

— .

—_ R

Frage 16: Sie erheben bei Frau Brecht die folgenden pathologischen Befunde: CRP 73 mg/1
(Referenzbereich: < 8 mg/l), Rasselgerdusche links basal, RR 110/75 mmHg, Puls 102/Min.
regelmiBig, AF 25/Min., Temperatur 39,2°C, SpO2 99 % bei Raumlutft.

Was ist in dieser Situation die wichtigste therapeutische Maflnahme?

Betablocker (Bisoprolol)

Abwartendes Offenlassen

Analgetika (Ibuprofen)

Klinikeinweisung

Atemtherapie

Glukokortikoide (Prednisolon) i.v.
Namentliche Meldung an das Gesundheitsamt
Antibiotika (Amoxicillin + Clavulansiure)
Schleimloser

Uberweisung an Infektiologie
Antikoagualtion (Heparin i.m.)
Uberweisung an Radiologie

S0 Mo a0 o

— .

—_
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Anhang 4: Fallvignette aus Simulationen

Sie sind Anette Klein, eine etwa 55-jéhrige Frau, studierte Biologielehrerin, arbeiten aber seit der Ge-
burt der Kinder nicht mehr in Ihrem Beruf, sondern helfen bei Threm Mann in seiner Anwaltskanzlei
aus. Sie haben zwei erwachsene Tochter, hatten zwischen den beiden Schwangerschaften eine Fehlge-
burt. Die Ausschabung nach dieser Fehlgeburt ist die einzige Operation, die Sie jemals hatten. Gesund-
heitlich sind Sie seit einiger Zeit heftig mit den Wechseljahren beschiftigt, die Ihnen starke Beschwer-
den machen. Vor allem die Schweillausbriiche finden Sie schlimm, die Sie fiir die Infekte verantwort-
lich machen, die Sie seit einiger Zeit immer wieder haben. Nachts ist es zwar nicht so schlimm wie
tagsiiber, aber trotzdem schwitzen Sie so etwa einmal die Woche nachts so stark, dass Sie sich umzie-
hen miissen. Aulerdem haben Sie eine Anédmie (Blutarmut), weil Sie immer noch sehr starke Menst-
ruationsblutungen haben. Ansonsten sind Sie gesundheitlich eigentlich gut beieinander - seit etwa 10
Jahren nehmen Sie Tabletten gegen Bluthochdruck, damit kommen Sie gut zurecht. Auler den Blut-
drucktabletten nehmen Sie noch ein paar naturheilkundliche Praparate gegen die Wechseljahresbe-
schwerden und vielleicht so ungeféhr einmal im Monat etwas gegen Kopfschmerzen. Sie haben im
letzten Jahr so ungefahr 5 kg zugenommen, was Sie aber nicht weiter wundert - Sie essen einfach gerne
zurzeit.

Sie rauchen nicht, trinken Alkohol nur in Malen und machen so ungefahr zwei Mal pro Woche Sport
- meistens Zumba oder so etwas. Thre Eltern leben noch - sie sind zwar alt, aber noch ganz riistig, beide
haben hohen Blutdruck, der Vater ist zuckerkrank und die Mutter hat Rheuma. Stark beeinflusst hat
Sie der Tod Ihrer Tante an Brustkrebs, als Sie ein Teenager waren. Deshalb gehen Sie auch regelméBig
zur Vorsorge bei lhrer Hausérztin, messen Ihren Blutdruck (der ist immer in Ordnung, so um 120/80
rum), wissen, dass Ihre Schilddriise in Ordnung ist und sind sehr gewissenhaft, was Ihre Gesundheit
angeht.

Gestern war ein ganz komischer Tag. In der Friih haben Sie sich noch ganz gut gefiihlt, waren sogar
noch beim Joggen, es war alles in Ordnung. Am Nachmittag sind Sie dann innerhalb weniger Stunden
furchtbar krank geworden, hatten Schiittelfrost, haben sich sehr krank und schwach gefiihlt und haben
gar nicht mehr so richtig Luft bekommen. In der Nacht haben Sie fiirchterlich geschwitzt und hatten
stindig so Alptraume, dass Sie ertrinken miissen.

In der Friih haben Sie dann den Notarzt gerufen, weil dann auch noch so Schmerzen beim Atmen dazu
gekommen sind, Sie konnen gar nicht mehr richtig Luft holen.

55-jahrige Patientin, fiebrig, kurzatmig, blass

»Guten Morgen Frau Klein. Ich bin heute fiir "Mir geht es so schlecht seit gestern Nachmittag.

Sie in der Notaufnahme zustindig. Was kann  Gestern frith habe ich mich noch fit gefiihlt, ich

ich denn fiir Sie tun? war sogar noch beim Joggen, aber am Nachmittag
habe ich dann innerhalb ein paar Stunden so ho-
hes Fieber und ganz schreckliche Kopfschmerzen
bekommen. Und als ich heute Nacht im Bett lag,
hatte ich das Gefiihl, dass ich gar nicht richtig
Luft kriege, ich hatte immer so Alptrdume, dass
ich ertrinke."

Haben Sie die Beschwerden zum ersten Mal?  Ja, sowas habe ich {iberhaupt noch nie erlebt.

Haben Sie auch Schmerzen? Ja, beim Atmen tut es weh, ganz scheuBlich.
Wenn ich die Luft anhalte, ist es besser, aber das
geht ja nicht die ganze Zeit.
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Sind bei Ihnen irgendwelche Vorerkrankungen Ich habe ziemlich starke Wechseljahresbeschwer-

bekannt?

den immer noch. Also so Hitzewallungen,
SchweiBausbriiche, Schlafstéorungen. Und auch
noch ziemlich starke Blutungen. Deswegen habe
ich auch eine Andmie. Und vor einem Jahr ist ein
Bluthochdruck festgestellt worden, da nehme ich
jetzt Tabletten.

Haben Sie hiufig Infekte, gegen die Sie auch
Antibiotika nehmen miissen?

Naja, also ich bin schon in letzter Zeit manchmal
krank, ich denke, das kommt von den Wechsel-
jahren, weil ich da oft so SchweiBausbriiche habe
und dann wird es halt manchmal auch kalt in den
nassen Klamotten. Aber ein Antibiotikum habe
ich nur 1 Mal gebraucht in den letzten zwei Jah-
ren.

Wurden Sie schon mal operiert?

Ich hatte vor 20 Jahren mal eine Ausschabung
nach einer Fehlgeburt. Sonst nichts.

Sind Ihre Eltern oder sonst jemand in Ihrer
niheren Verwandtschaft sehr jung gestorben?

Nein, meine Eltern leben noch und sind zwar in-
zwischen alt, aber eigentlich noch ganz riistig.
Sonst weil3 ich auch von niemand, der irgendwie
auffallend jung gestorben wire.

Ist in Threr Familie jemand am plétzlichen
Herztod gestorben?

Nein, davon weil} ich nichts.

Wie fiihlen Sie sich jetzt?

Schlecht fiihle ich mich. Ich kriege einfach nicht
genug Luft, und diese Schmerzen sind auch wirk-
lich unangenehm. Und ganz schwach und krank
fithle ich mich.

Hat sich Ihr Gewicht verindert in den letzten
Wochen?

Ich habe in diesem Jahr leider schon so um die 5
kg zugenommen. Aber das liegt an dem, was ich
esse, ist jetzt kein grofes medizinisches Ritsel
ehrlich gesagt.

Leiden Sie unter Nachtschweil3?

Heute Nacht habe ich sehr stark geschwitzt. An-
sonsten auch manchmal, das sind halt diese Hitze-
wallungen. Zum Gliick ist das nachts nicht so ein
riesengrof3es Problem. Vielleicht einmal in der
Woche muss ich mich nachts umziehen.

Nehmen Sie regelmiflig Medikamente? Oder
nehmen Sie vielleicht Bedarfsmedikamente?
Also so etwas wie Allergietabletten oder
Schmerzmittel?

Meine Blutdruckmedikamente. Und ein paar na-
turheilkundliche Priparate gegen die Wechseljah-
resbeschwerden. Manchmal eine Kopfschmerz-
tablette, aber normalerweise hochstens einmal im
Monat. Gestern und heute habe ich aber schon
was genommen, weil ich so schreckliche Kopf-
schmerzen hatte. Auch heute Nacht. Danach habe
ich dann fiirchterlich geschwitzt.

Haben Sie heute ausreichend gegessen und ge-
trunken?

Heute nur ganz wenig gegessen und ein bisschen
was getrunken. Ich habe gar keinen Appetit.
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Rauchen Sie oder haben Sie friiher geraucht?

Nein, zum Gliick habe ich das nie angefangen.

Wieviel Alkohol trinken Sie ungefiahr?

Schon seit ein paar Jahren trinke ich so gut wie
gar keinen Alkohol mehr. Ich habe einfach ge-
merkt, dass mir das nicht gut tut. Also hochstens
mal ein Glas Sekt alle paar Monate oder so.

Haben Sie gestern viel Alkohol getrunken?

Nein, gestern nichts.

Haben Sie einen Beruf erlernt? Wenn ja, wel-
chen?

Ich habe Lehramt Biologie studiert.

Sind Sie berufstitig?

Ja, ich arbeite bei meinem Mann in der Kanzlei
mit.

Haben Sie bemerkt, dass Sie weniger leistungs-
fihig sind als friiher?

Also seit gestern bin ich tiberhaupt nicht mehr
leistungsfahig. Ich komme ja kaum die Treppe
rauf. Ansonsten bin ich jetzt im Wechsel auch
ganz grundsétzlich nicht mehr so leistungsfihig
wie frither - weder korperlich noch seelisch. Aber
ich hoffe, das wird wieder besser, wenn ich end-
lich mal durch bin.

Sind Sie verheiratet?

Ja, seit 30 Jahren schon.

Haben Sie Kinder?

Ja, zwei Tochter, die sind aber schon erwachsen.

Schlafen Sie gut?

Normalerweise schlafe ich ganz gut. Heute Nacht
war eine Katastrophe.

Haben Sie Probleme beim Stuhlgang oder beim
Wasserlassen?

Nein, das ist alles ok.

Haben Sie die Beschwerden nur bei Belastung,
oder auch in Ruhe?

Jetzt momentan wird es bei Belastung deutlich
schlechter, eigentlich kann ich mich {iberhaupt
nicht belasten. Aber auch in Ruhe geht es mir
nicht gut.

Sind noch andere Symptome aufgetreten? Also
zum Beispiel Herzrasen, Schwindel oder so?

Auch bei der geringsten Belastung bekomme ich
Herzrasen und Schwindel, Schweillausbriiche und
mir wird schwarz vor den Augen.

Hatten Sie in letzter Zeit Teerstuhl oder haben
Sie Blut erbrochen?

Nein, das hatte ich noch nie.

Leiden Thre Eltern oder Geschwister an chro-
nischen Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck,
Diabetes etc.)

Meine Eltern haben beide Bluthochdruck, mein
Vater ist auch zuckerkrank und meine Mutter hat
Rheuma.

Haben Sie in letzter Zeit eine lingere Flug-,
Bus- oder Autoreise unternommen?

Nein, ich war daheim.

Sind Sie in den letzten Wochen operiert wor-
den?

Nein, ich bin noch nie operiert worden.

Waren Sie in Ihrer Beweglichkeit einge-
schrinkt, z.B. durch einen Gips oder durch
eine Krankheit mit Bettléigerigkeit?

Nein, es war eigentlich alles in Ordnung.
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Sind Sie schwanger oder haben Sie vor kurzem
ein Kind bekommen?

Wollen Sie Witze machen? Ich bin 55! Ich habe 2
erwachsene Tochter, zwischen den Schwanger-
schaften hatte ich eine Fehlgeburt.

Ist bei Ihnen eine Gerinnungsstorung bekannt?

Nicht, dass ich wiisste.

Hatten Sie schon mal eine Thrombose?

Nein.

Haben Sie Kaugummi gekaut, als es passiert
ist?

Nein.

Haben Sie gemerkt, dass die Augen jucken o-
der die Nase lauft?

Nein, da ist mir nichts aufgefallen.

Sind bei Thnen Asthma oder Allergien be-
kannt?

Nein, nichts in der Richtung.

Hatten Sie in den letzten Tagen mal Fieber o-
der Schiittelfrost?

Wenn Sie mich jetzt so fragen, kann das gut sein,

dass ich Fieber hatte. Ich hatte letzte Nacht auf je-
den Fall Schiittelfrost und habe auch ziemlich ge-
schwitzt.

Haben Sie zur Zeit auch einen Lippenherpes?

Es kann schon sein, dass da gerade einer kommt,
es kribbelt so an der Oberlippe.

Ist bei IThnen hoher Blutdruck bekannt?

Ja, seit zehn Jahren schon.

Machen Sie regelmaflig Sport?

Ich versuche, mindestens zweimal pro Woche
zum Sport zu gehen. Meistens Zumba oder so
was.

Hatten Sie schon mal Beschwerden mit dem
Herzen?

Nein, noch nie.

Haben Sie Schmerzen im Arm oder im Kiefer-
bereich?

Nein, da tut nichts weh.

Haben Sie ein Kribbeln oder Ziehen in den
Héanden?

Nein, mit den Hénden ist alles in Ordnung.

Sind Sie schon mal wegen psychischer Prob-
leme in Behandlung gewesen?

Vor einigen Jahren hatte ich mal das Gefiihl, dass
mir zu Hause die Decke auf den Kopf fillt. Ich
bin dann eine Weile zu einer Gespréchstherapie
gegangen, das hat mir ganz gut getan.

Haben Sie in letzter Zeit nicht mehr so hiufig
das Haus verlassen, weil Sie Angst hatten, dass
so etwas passieren konnte?

Nein, wirklich {iberhaupt nicht.

Sind die Beine dicker geworden?

Das ist mir nicht aufgefallen.

Hatten Sie als Kind mal eine Herzmuskelent-
ziindung?

Nein, davon weil} ich nichts.

Ist bei Ihnen eine Muskelerkrankung bekannt?

Nein, davon weil} ich nichts.

Ist die Schilddriise mal untersucht worden auf
eine Uber- oder Unterfunktion?

Ja, immer mal wieder. Da ist aber alles in Ord-
nung.
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Haben Sie in letzter Zeit Drogen oder irgend-
welche Fitnessbooster oder so etwas genom-
men?

Nein, weder in letzter Zeit noch irgendwann
sonst.

Ist das ganz plotzlich gekommen oder hatten
Sie in den letzten Tagen oder Wochen schon
mal Atemnot?

Das ist ganz plotzlich gekommen. Also so tiber 3-
4 Stunden ungefihr. Davor habe ich mich noch
ganz wohl gefiihlt und jetzt fiihle ich mich wirk-
lich schwer krank.

Miissen Sie husten?

Ein bisschen, aber nicht schlimm. Der Husten ist
auch ganz trocken.

Konnen Sie flach liegen?

Ja, das ist kein Problem.

Haben Sie in den letzten Monaten gelegentlich
mal Probleme mit Schwindel gehabt? Oder das
Bewusstsein verloren?

Schwindel ab und zu. Aber bewusstlos war ich
nie.

Hatten Sie ein Gefiihlt von Todesangst?

Nein. Todesangst nicht. Aber scheuBlich ist es.

Haben Sie in letzter Zeit manchmal ein Gefiihl
von Herzrasen oder -stolpern?

Herzrasen schon, das sind diese Wechseljahre.
Aber da habe ich mir nichts dabei gedacht.

Haben Sie in den letzten Wochen einen akuten
Infekt gehabt? Husten oder Schnupfen oder
eine Grippe oder so?

Ein bisschen Husten hatte ich in den letzten Ta-
gen. Nix schlimmes.

Haben Sie in letzter Zeit sehr viel Stress ge-
habt?

Nicht mehr als sonst eigentlich.

Gehen Sie regelmiiflig zur Vorsorge, also dem
Gesundheitscheck beim Hausarzt?

Ja, normalerweise schon. Da war ich auch erst vor
6 Wochen und es war nichts Au3ergewdhnliches
festzustellen.

Wissen Sie, wie hoch normalerweise Ihr Blut-
druck ist?

So 120/80 rum normalerweise

Wissen Sie, ob irgendwelche Blutwerte schon
einmal schlecht gewesen sind? Cholesterin o-
der so etwas?

Keine Ahnung, meine Hausédrztin hat nie etwas
gesagt.

Wie sieht denn der Urin aus? Also ist Thnen
aufgefallen, dass der eine komische Farbe hat?
Besonders hell oder besonders dunkel oder
braun oder rot oder so?

Nein, da ist alles ganz normal

Konnen Sie mir sagen, wie viel Sie ungefihr
trinken am Tag?

Relativ viel, bestimmt so 3-4 Liter am Tag.

Haben Sie Geschwister?

Ja, eine groBe Schwester.

Haben Sie schon mal eine bosartige Erkran-
kung gehabt, also Krebs oder einen Tumor o-
der so etwas?

Nein, zum Gliick nicht. Ich gehe auch immer ganz
regelméBig zu den Vorsorgen. Meine Tante ist an
Brustkrebs gestorben, als ich ein Teenager war.
Das hat mich stark beeinflusst damals.

Sind bei Thnen in der Familie irgendwelche
Erbkrankheiten bekannt?

Davon weif ich nichts.
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Hatten Sie schon einmal einen Pneumothorax Nein, zum Gliick noch nie!
oder sind Sie schon einmal an der Lunge ope-

riert worden?

Hatten Sie schon einmal einen Schlaganfall?  Also so alt bin ich doch noch gar nicht. Nein, na-

turlich nicht.

Waren Sie schon einmal beim Neurologen oder Nein, auf dem Gebiet war bisher immer alles ok.
Nervenarzt in Behandlung?

Anhang 5: Musterlosung Patientenfille

Gruppe 1

Wagner Punkte

Verdachtsdiagnose 2

Begriindung 10

Lungenembolie bei Prostatakarzinom
Lungenembolie bei Lymphom

Lungenembolie

Myelodysplastisches Syndrom

" Vitalparameter: SpO; initial 82 %, 95 % unter 21 O,
" EKG: Vorhofflimmern

" Labor: BSG erhdht, Panzytopenie

" B-Symptomatik: Gewichtsverlust, Nachtschweif3, Leistungsknick
" Alter des Patienten

" Bldsse

" Infektanamnese: Pneumonie, Bronchitis

" Schwindel-/ Atemnotanamnese

" Makrohdmaturie

® Synkope (,,schwarz vor Augen®)

Bircher

Verdachtsdiagnose 2

Begriindung 8

Herzinsuffizienz bei Tachyarrhythmia absoluta
Herzinsuffizienz bei Vorhofflimmern

Akute kardiale Dekompensation

Akute Dekompensation einer Herzinsuffizienz
Herzinsuffizienz

Linksherzinsuffizienz

Restriktion bei Pleuraerguss

Instabile Angina Pectoris
" Vitalparameter: Puls unregelméfig, erhoht
" EKG: Vorhofflimmern, Tachykardie

" Untersuchungsbefund: Atemgerdusch abgeschwicht, RGs ubiquitér
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Gruppe 1
" Symptomatik der Herzinsuffizienz: Orthopnoe
" vegetative Symptomatik: innere Unruhe, Zittern, Nervositét, Palpitatio-
nen, AP-Beschwerden
" Alter der Patientin
" Vorerkrankungen: arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus medikamen-
tos therapiert
" Harnwegsinfekt: Labor: Niereninsuffizienz, CRP erhoht; UStix positiv,
Pollakisurie, Makrohédmaturie, Nykturie
Lehner

Verdachtsdiagnose 2

Begriindung 10

Hyperventilation bei Panikattacke
Hyperventilation bei Panikstdrung
Panikattacke

Panikstorung

" EKG: unauffillige Befunde

" Labor: unauffallige Befunde

" Symptomatik: Pardsthesien an Hinden und Beine

" Alter des Patienten

 situationsspezifischer Beginn der Symptomatik bekannt

" Symptomatik &rztlich abgeklért; keine somatischen Vorerkrankungen
" Todesangst

" Life-Event (Schwangerschaft der Ehefrau)

" dngstliche Personlichkeit

" Alptrdume, Schlafstorungen

Gruppe 2

Aimiiller Punkte

Verdachtsdiagnose 2

Begriindung 10

Lungenembolie bei Gerinnungsstérung
Lungenembolie bei Antiphospholipidsyndrom
Lungenembolie bei Hereditdrer Thrombophilie

Lungenembolie
" Vitalparameter: SpO; initial 92 %

" EKG: Sinustachykardie, Zeichen der Rechtsherzbelastung (RSB), T-
Negativierung V1-V2

" Symptomatik: Tachykardie
" Symptomatik: Tachypnoe
" Symptomatik: atemabhéngige Thoraxschmerzen mit trockenem Husten

" Vorerkrankung: Gerinnungsstorung (familidr); Fehlgeburten
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Gruppe 2

" perakuter Beginn der Symptomatik

" Schwindelanamnese

" Bewusstlosigkeit (Synkope)

" Panik, Todesangst
Albrecht

Verdachtsdiagnose 2

Begriindung 8

Herzinsuffizienz bei Hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie
(HOCM)

Herzinsuffizienz bei linksventrikuldrer konzentrischer Hypertrophie
Herzinsuffizienz

Rechtsherzinsuffizienz

Linksherzinsuffizienz

Herzinsuffizienz bei Klappenvitium

Herzinsuffizienz bei DKMP

Arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie
Herzinsuffizienz bei Z.n. Myokarditis

Kardiomyopathie

Hypertrophe Kardiomyopathie

" EKG: inkompletter LSB, Sinustachykardie

" Untersuchungsbefund: neu aufgetretenes Herzgerdusch

" Symptomatik der Herzinsuffizienz: Nykturie, Orthopnoe, Beinddeme

" vegetative Symptomatik bei Belastung: Schwindel, Herzrasen, AP-Be-
schwerden, Dyspnoe

" Alter des Patienten
" Vorerkrankung: arterielle Hypertonie medikamentos therapiert

" positive Familienanamnese: plotzlicher Herztod bei 2 Cousinen, Herz-
schrittmacher bei Vater

" schleichender Beginn der Symptomatik (Monate)

Klein

Verdachtsdiagnose 2

Begriindung 5

Ambulant erworbene Pneumonie (CAP)
Bakterielle Pneumonie

Pneumonie

Akute Bronchitis

" Vitalparameter: Temperatur 39,8°C (Fieber, Schiittelfrost)
" Labor: Leukozytose, CRP erhoht

" grippale Symptomatik: Kopfschmerzen Gliederschmerzen
" atemabhéngige Schmerzen (Begleitpleuritis)

" akuter Beginn der Symptomatik mit rapider Verschlechterung
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Anhang 6: Anamnesebogen

Anamnesebogen f‘l COSIMA

Patient

PIN

Hauptsymptome

Medizinische Vorgeschichte

Allergien und aktuelle Medikation

Sozial- und Familienanamnese

Systemiibersicht
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Anhang 7: Uberpriifung der Messinstrumente nach Studiumsstatus

Methodik: 2-seitiger t-Test zwischen den ungepaarten Gruppen S und P
Hy: Die Differenz der arithmetischen Mittel ist gleich 0.

H;: Die Differenz der arithmetischen Mittel ist ungleich 0.
1. Konzeptueller Wissenstest

Konzeptueller Wissenstest

0.9

!

0.7

0.4

0.3

Studiumsstatus

t(81)=5.14, p < .01; 95 %-Konfidenzintervall [.08; .17]

Hj kann zum Signifikanzniveau von 5 % abgelehnt werden.
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2. Key Feature Test

Key Feature Test
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Studiumsstatus

t (84) =4.82, p <.01; 95 %-Konfidenzintervall [.08; .20]

Hj kann zum Signifikanzniveau von 5 % abgelehnt werden.

Messung von klinischen Diagnosekompetenzen bei Medizinstudierenden in einer simulierten Lernumgebung
Victoria Reitmeier



Anhang

&3

3. Simulationen

Simulationen
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Studiumsstatus

t (84) =0.90, p = .37; 95 %-Konfidenzintervall [- .08; .09]

Hj kann zum Signifikanzniveau von 5 % nicht abgelehnt werden.
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Anhang 8: Auswertungen der Forschungsfrage 3b) nach Studiumsstatus

Studierende im Klinischen Studienabschnitt;

o) Aimiiller Albrecht Klein Bircher Lehner
Video/Start Live ~ 80.00  70.00  60.00  33.33 75.00
Wahrscheinlichkeit fiir Video/Start Video  66.67 50.00 66.67 7.69 84.62
korrekte Diagnose (%)  Live/Start Video  79.92 84.62 84.62 5833 50.00
Live/Start Live 8333  66.67  66.67  60.00  40.00
2.00 2.33 0.75 6.00 0.55
Video/Start Live  [0.28,  [0.40,  [0.13,  [0.56,  [0.07,
Odds Ratio 1420]  13.61]  429]  63.99]  4.01]
[95%-Konfidenzintervall] 0.67 2.75 2.75 0.93 1.50
Live/Start Video  [0.09;  [0.40;  [040; [0.17;  [0.27;
489]  18.88] 18.88]  5.15] 8.19]
Studierende im Praktischen Jahr:
@P Aimiiller Albrecht Klein Bircher Lehner
Video/Start Live 88.89 5556  66.67  0.00 80.00
Wahrscheinlichkeit fiir Video/Start Video 44.44 4444 77778 4545 81.82
korrekte Diagnose (o)  Live/Start Video 81.82  90.91 90.91 3333 66.67
Live/Start Live ~ 70.00  60.00  80.00  55.56  88.89
10.00 1.56 0.57 0.00 0.89
Video/Start Live [0.85, [0.24, [0.07, [0.00, [0.10,
Odds Ratio 117.02] 10.03]  4.64] ] 7.86]
[95%-Konfidenzintervall] 1.93 6.67 2.50 0.40 0.25
Live/Start Video [0.25;  [0.60;  [0.19;  [0.06;  [0.02;
14.89]  74.48]  32.779]  2.70] 3.04]
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