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Abstract

Abstract

Confirming a diagnosis in medicine is a complex process in which diagnostic errors occur
frequently. Between 70 and 80 percent of these are due to cognitive errors. The small re-
maining part are non-cognitive errors related to the environment, system, technology, col-
laboration or patient itself. VVarious studies have already shown that the identification of rel-
evant symptoms and clinical signs and the establishment of a plausible working diagnosis
are very difficult for young doctors in everyday clinical practice. In order to better under-
stand the complex process of finding the right diagnosis, data from qualitative and quantita-
tive studies were analysed using a mixed method approach. The mixed method approach is
still underrepresented in diagnostic error research. In the first step of this study, the preva-
lence and relevance of diagnostic errors were ascertained in the context of partially stand-
ardized expert interviews. For this purpose, a total of ten interviews with four experts of
general medicine and six experts of internal medicine were evaluated, especially in regard
to predicted errors in confirming a diagnosis. On the basis of authentic patient cases for the
clinical picture of arterial hypertension and hyperthyroidism relevant errors were recorded
and explored in the context of diagnostics based on the medical history, physical examina-
tion, laboratory and imaging. The errors identified by the experts were divided into an es-
tablished, somewhat modified error taxonomy according to Graber. Over 90 percent of the
errors mentioned could be assigned to one of the four cognitive subcategories (1. Faulty
knowledge, 2. Faulty data gathering, 3. Faulty synthesis, 4. Faulty verification). In addition,
the expert interviews revealed that young medical professionals make fundamentally differ-
ent mistakes than experienced (specialist) doctors. Differences and similarities with regard
to the classification of errors could be shown between the experts in general and internal
medicine. Both groups of experts underlined the identification of relevant symptoms and
clinical signs and the establishment of a plausible working diagnosis as the main problem of
the novice. The experts of general medicine emphasised the non-cognitive errors more fre-
quently than their colleagues of internal medicine. In this group the cognitive errors (in par-
ticular Faulty synthesis and Faulty verification) were the most significant error in confirming
a diagnosis. In a second step, the cognitive errors predicted by the experts were examined in
a subsequent cross-sectional study with a quantitative study design in a sample of medical
students. The students were in the 4th or 5th year of their medical studies and worked on
four different types of tasks in order to solve cases on the diseases of arterial hypertension
and hyperthyroidism in an online learning environment. Participants were divided into three

groups with different learning conditions (problem solving tasks, multiple case examples,

v



Abstract

reflection prompts). The aim of the cross-sectional study was to draw conclusions about the
respective cognitive errors via the deficits in the various types of knowledge. The high im-
portance of the cognitive error categories (in particular Faulty data gathering, Faulty synthe-
sis and Faulty verification) forecasted by the experts were largely confirmed in the cross-
sectional study. However, there was no significant difference in the results between the three
learning conditions used. Derived from these two studies, suggestions for improving teach-
ing in medical studies were developed, though the effectiveness of such learning interven-

tions needs to be researched in further studies.

Zusammenfassung

Die Diagnosestellung in der Medizin ist ein komplexer Prozess, bei dem immer wieder Di-
agnosefehler auftreten. Zwischen 70 und 80 Prozent dieser sind auf kognitive Fehler zurtick-
zuftihren. Der kleine verbleibende Teil sind nicht-kognitive Fehler, die sich auf Umfeld,
System, Technik, Zusammenarbeit oder den Patienten selbst beziehen. Diverse Studien
konnten bereits zeigen, dass gerade die Identifizierung von relevanten Symptomen und kli-
nischen Zeichen und die Aufstellung einer plausiblen Arbeitsdiagnose jungen Medizinern
im klinischen Alltag schwerfallen. Um den komplexen Prozess der richtigen Diagnosefin-
dung besser verstehen zu konnen, wurden mittels eines Mixed-Method-Ansatzes Daten von
qualitativen und quantitativen Untersuchungen analysiert. Der Mixed-Method-Ansatz ist in-
nerhalb der Diagnosefehlerforschung noch unterreprésentiert. In dieser Arbeit wurde in ei-
nem ersten Schritt die Pravalenz und Relevanz von Diagnosefehlern im Rahmen von teil-
standardisierten Experteninterviews erhoben. Hierzu wurden fiir diese Untersuchung insge-
samt zehn Interviews mit vier Experten aus der Allgemeinmedizin und sechs Experten aus
der Inneren Medizin ausgewertet. Anhand von authentischen Patientenfallen zu den Krank-
heitsbildern arterielle Hypertonie und Hyperthyreose wurden anderweitig relevante Fehler
im Rahmen der Diagnostik anhand der Anamnese, kdérperlichen Untersuchung, Labor und
Bildgebung erfasst und exploriert. Die von den Experten identifizierten und prognostizierten
Fehler wurden in eine etablierte, etwas modifizierte Fehlertaxonomie nach Graber eingeteilt.
Uber 90 % der genannten Fehler konnten einer der dort definierten vier kognitiven Subkate-
gorien zugeordnet werden. AuRerdem konnte aus den Experteninterviews herausgearbeitet
werden, dass junge Mediziner fundamental andere Fehler begehen als erfahrene (Fach-
)Arzte/-innen. Zwischen den Experten der Allgemeinmedizin und der Inneren Medizin

konnten Unterschiede und Gemeinsamkeiten bzgl. der Fehlereinordnung aufgezeigt werden.



Abstract

Beide Expertengruppen sahen die Identifikation von relevanten Symptomen und klinischen
Zeichen und die Entwicklung einer plausiblen Arbeitsdiagnose als die Hauptschwierigkeit
der Novizen im Diagnosestellungsprozess. Die Allgemeinmediziner betonen etwas haufiger
nicht-kognitive Fehler als ihre Kollegen der Inneren Medizin. In dieser Gruppe waren die
kognitiven Fehler (insbesondere Fehlerhafter Umgang mit Informationen und fehlerhafte
Verifizierung) die haufigsten Fehler bei der Diagnosestellung.

In einem zweiten Schritt wurden die kognitiven Fehler, die von den Experten prognostiziert
wurden, in einer Querschnittstudie mit einem quantitativen Ansatz an einer Studierenden-
stichprobe untersucht. Die Studierenden befanden sich im 4./5. Jahr des Medizinstudiums
und bearbeiteten Félle in einer onlinebasierten Lernumgebung mit vier verschiedene Aufga-
bentypen zu den Krankheitsbildern arterielle Hypertonie und Hyperthyreose. Sie wurden da-
bei in drei Gruppen mit drei verschiedenen Lernbedingungen/ -interventionen (Lésungsbei-
spiel, Multiple Choice, Reflektion) eingeteilt. Ziel der Querschnittstudie war es, tber die
Defizite in den verschiedenen Wissensarten auf die jeweiligen kognitiven Fehler riickzu-
schlieBen. Das Vorkommen und die hohe Bedeutung der seitens der Experten prognostizier-
ten kognitiven Fehlerkategorien bestétigte sich in der Querschnittstudie weitestgehend. Je-
doch zeigte sich, anders als initial vermutet, zwischen den drei eingesetzten Lernbedingun-
gen kein signifikanter Unterschied in den Ergebnissen. Aus diesen zwei Untersuchungen
konnten VVorschléage (wie z. B. ein fallbasiertes Fehlertraining fur die Identifikation von Leit-
symptomen und Aufstellung einer Arbeitsdiagnose) zur Verbesserung der Lehre im Medi-
zinstudium entwickelt werden. Die Wirksamkeit solcher Lerninterventionen muss allerdings

in weiteren Studien noch néher erforscht werden.
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Einflhrung

1 Einfiithrung

1.1 Relevanz von Fehlern in der Medizin

Bei katastrophalen Unfallen in Hochrisikobereichen (wie z. B. in der Luftfahrt, im Mili-
tér, in Kernkraftwerken oder in der petrochemischen Industrie), welche viele Menschen-
leben fordern und immense 6konomische sowie 6kologische Schaden hervorrufen kon-
nen, zeichnet sich bei genauerer Analyse immer wieder das gleiche Muster ab: In 70 bis
80 % der Félle ist menschliches Versagen urséchlich fur die entstandene Katastrophe
(Cooper, Newbower, Long, & McPeek, 1978), (E Hollnagel, 1993), (James Reason,
2016), (Williamson, Webb, Sellen, Runciman, & Van der Walt, 1993), (Wright,
Mackenzie, Buchan, Cairns, & Price, 1991). In den 80er Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts wurde die Thematik menschlicher Fehlhandlungen in der Medizin v. a. von An-
asthesisten aufgegriffen. Die Fachwelt der Anéasthesiologie war davon Uberzeugt, viele
Eigenschaften mit anderen Hochrisikotechnologien zu teilen. Aufgrund dessen konnten
einige Losungsansétze bereits von den Hochrisikobranchen auf die Medizin - insbeson-
dere die Akutmedizin - Ubertragen werden (Steinhardt, Hofinger, Proske, & Soll),
(Benner, 1975).

Ende des 20. Jahrhunderts wuchs zunehmend die Bereitschaft in der Medizin, sich syste-
matisch mit Fehlern auseinanderzusetzen. MaRgeblich verantwortlich fur diesen Paradig-
menwechsel war der Bericht im Jahr 1999 von Kohn et al (Benner, 1975), welcher im
Namen des Institutes of Medicine (IOM) angefertigt wurde. Dieser errechnete in einer
retrospektiven Analyse aus zwei US-amerikanischen Studien (Harvard Medical Practice
Study [HMPS] 1991 und Utah and Colorado Medical Practice Study [UCMPS] 1992)
jahrlich bis zu 98.000 vermeidbare Todesfélle durch medizinische Fehler allein in den
USA (Brennan et al., 2004), (Gawande, Thomas, Zinner, & Brennan, 1999). Weltweit
kam es zu einer intensiven Auseinandersetzung rund um das Thema Patientensicherheit.
Anfang 2014 sorgte der AOK-Krankenhausreport fir mediales Aufsehen, welcher 5-10
% unerwiinschte Ereignisse, 2 - 4 % Schadensereignisse, 1 % Behandlungsfehler und 0,1
% fehlerbedingte Todesfélle postulierte. Bei rund 19 Millionen stationdren Klinikfallen
jedes Jahr in Deutschland ergibt dies somit geschéatzt 190.000 fehlerhafte Behandlungen,
davon 19.000 mit Todesfolge (Pierre, Hofinger, & Buerschaper, 2014). Somit wirden in
Deutschland sechsmal mehr Menschen an den Folgen von Behandlungsfehlern versterben
als pro Jahr im StralRenverkehr ums Leben kommen (vgl. Statistisches Bundesamt: 3.059
Verkehrstote 2019 (Statistisches Bundesamt, 27. Februar 2020)).



Einflhrung

1.2 Licken im Forschungsstand und Zielsetzung der Arbeit

In der Medizin sind die gezielte Forderung der Diagnosekompetenzentwicklung in der
akademischen Ausbildung und die dazugehdérige Fehlerforschung noch ein relativ junges
Forschungsgebiet (M. L. Graber, 2009), (M. L. Graber, Kissam, et al., 2012), (Mindnich,
Wuttke, & Seifried, 2008). Studien konnten bereits zeigen, dass Medizinstudierende
Schwierigkeiten haben, erlerntes medizinisches Fachwissen beim Diagnostizieren anzu-
wenden (Grésel & Mandl, 1993). Durch einen erheblich hohen Anteil an Fehldiagnosen
(Shojania, Burton, McDonald, & Goldman, 2003), welcher auf 5 — 15 % (Croskerry,
2013) geschatzt wird, erhélt die Diagnosekompetenzentwicklung zunehmend mehr Auf-
merksamkeit (Croskerry, 2009), (Croskerry, 2013), (Berner & Graber, 2008). Jungen
Arzten/-innen (bzw. Novizen ! (Patel & Groen, 1991)) fallt es schwer, Informationen mit-
einander zu verknupfen, zu bewerten, anschlie}end eine Verdachtsdiagnose zu formulie-
ren und schlussendlich durch weitere diagnostische Schritte zu einer finalen Diagnose zu
gelangen (Grasel & Mandl, 1993). Die Definition von Diagnosefehlern und Fehlerkate-
gorisierung ist in der Forschung sehr uneinheitlich (vgl. hierzu Kapitel 2.2, 2.3, 2.4). Die
zugrundeliegende Ursache hierfir sind wahrscheinlich die vielfaltigen Einflussfaktoren,
welche die Fehlerentstehung bedingen sowie die damit verbundenen komplexen, z. T.
impliziten kognitiven Prozesse. Haufig wird der Fehler offensichtlich (manchmal auch
zeitverzogert), aber seine Ursache und das dazugehdrige Wissensdefizit bleiben haufig

unklar.

In der hier vorliegenden Arbeit soll anhand teilstandardisierter Experteninterviews von
ausgewiesenen Experten? aus der Allgemeinmedizin und Inneren Medizin die Frage ge-
klart, welche Diagnosefehler bei Novizen als relevant und besonders haufig eingeschéatzt
werden. Die relevant und hdufig eingeschétzten Diagnosefehler werden in einem zweiten
Untersuchungsschritt durch eine fallbasierte Online-Lernumgebung (CASUS) mit Medi-
zinstudierenden im 4./5. Jahr ihrer Ausbildung evaluiert. Die von den Experten genannten
Diagnosefehler und die in der Studierendenstichprobe beobachteten Fehler werden an-
hand der modifizierten Fehlertaxonomie nach Graber et al. (M. Graber, Gordon, &
Franklin, 2002), (M. L. Graber, Franklin, & Gordon, 2005) eingeordnet. Anschlie}end

! Nach Patel und Groen werden vier Stufen auf dem Weg vom Novizen/Anfanger zum Experten durchlau-
fen. In dieser Studie sind Novizen Medizinstudierende im klinischen Studienabschnitt (4. und 5. Studien-
jahr zwischen klinischer Basiskompetenz und PJ-Reife).

2 Wird im nachfolgenden Text von den in der Studie befragten Experten gesprochen (siehe Thbl. 2), erfolgte
keine geschlechtsneutrale Bezeichnung, da nur méannliche Experten befragt wurden.

10
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folgt der Vergleich der verschiedenen kognitiven Fehler mittels einer sogenannten Cross
Evaluation.

Die vorliegende Dissertation gliedert sich in finf Kapitel. Ziel der Arbeit ist es, heraus-
finden, welche Diagnosefehler von Experten als haufig und relevant bei Novizen einge-
schatzt werden. AnschlieRend werden die von den Experten prognostizierten Fehler in
einer studentischen Stichprobe weiter untersucht. Hierbei soll die Frage geklart werden,
ob die prognostizierten Fehler der Experten mit den tatséchlich begangenen Fehlern der
Studierenden tbereinstimmen.

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut:

Im 1. Kapitel werden die Relevanz des Themas und Lucken in der Fehlerforschung sowie
der medizindidaktischen Forschung dargelegt.

Das 2. Kapitel beschreibt die theoretischen Grundlagen zur Fehlerforschung. Insbeson-
dere wird auf Fehlerdefinition, -entstehung und -klassifizierung eingegangen. Das Kapitel
schlieBt mit den Zielen der Arbeit und den dazugehodrigen Forschungsfragen.
Der Hauptteil der Arbeit - Kapitel 3, 4 und 5 — beschreibt die eingesetzten Methoden
der qualitativen Daten der Experteninterviews und die quantitativen Daten der Studieren-
denstichprobe. Daraufhin werden die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Stu-
die im Sinne eines Mixed-Method-Ansatzes vergleichen. Darauffolgend werden noch-
mals die Forschungsergebnisse zusammengefasst, diese in den aktuellen Forschungsstand
eingeordnet und Limitationen dieser Arbeit kritisch diskutiert. Die Arbeit schlieit mit den
Implikationen fir die weitere Forschung und gibt praktische Ansatzpunkte fur die Ver-

besserung der Lehre im Medizinstudium.

11
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2 Terminologie und konzeptionelle Grundlagen

2.1 Bedeutung der richtigen Diagnose

2.1.1 Diagnostisches Vorgehen: vom Symptom zur richtigen Diagnose

Das Diagnostizieren gehort zu den wichtigsten Aufgaben eines Arztes. Denn allein die
richtige Diagnose determiniert die darauffolgenden Therapien. Diese unterscheiden sich
je nach Erkrankung erheblich voneinander und bestimmten letztendlich mal3geblich die
Genesung des Patienten.

Die einzelnen Diagnoseschritte laufen tber alle Fachgruppen hinweg ahnlich ab. Der Fo-
kus ist jedoch jeweils unterschiedlich, entsprechend werden sowohl in der Anamnese und
korperlichen Untersuchung als auch in der apparativen Diagnostik facherspezifische
Schwerpunkte gesetzt (z. B. Hautbefund in der Dermatologie oder der psychopathologi-
sche Befund der Psychiatrie). In der Anamnese werden neben den patientenbezogenen
Daten auch Leit- und Begleitsymptome, medizinische VVorgeschichte, der Funktionszu-
stand des Vegetativums, Medikamente, Genuss- und Suchtmittel, Allergien, Auslandsrei-
sen sowie familidre Disposition und die soziale Situation (Beruf, Umfeld, Familie) abge-
fragt. Den Abschluss bildet eine Zusammenfassung (z. T. als Systemubersicht bezeich-
net), in der Kerninhalte nochmals wiederholt und Leitsymptome herausgearbeitet werden
(Seiderer-Nack & Sternfeld, 2012). Mit dem Leitsymptom und einer eventuell bereits
bestehenden Verdachtsdiagnose wird darauffolgend die korperliche Untersuchung durch-
geflihrt. Anschlielend werden anhand des Akronyms IPAFs (fiir Inspektion, Palpation,
Perkussion, Auskultation, spez. Funktionsprufung/ -test) die Organsysteme Zentrales/pe-
ripheres Nervensystem, Kopf/Hals, kardio-vaskuléres System, respiratorisches System,
Gastrointestinaltrakt, urogenitales System, muskuloskelettales System und Hautbefund
(Seiderer-Nack & Sternfeld, 2012) weiter untersucht. Nach der Anamnese und korperli-
chen Untersuchung werden die Arbeits- und mogliche Differentialdiagnosen entwickelt.
Falls vorhanden sollten Syndrom oder die sog. Symptomtrias (wie z. B. beim Morbus
Basedow die Merseburger Trias, bei Sarkoidose das Lofgren-Syndrom oder bei Tumo-
rerkrankungen die B-Symptomatik) Beachtung finden, da diese haufig pathognomonisch
flr eine Erkrankung sind oder die anschlieBende Arbeitsdiagnose erheblich bekraftigen
kdnnen. Durch dieses saubere diagnostische VVorgehen in Anamnese und koérperlicher Un-
tersuchung kénnen anschlieRend zielgenaue Laborwerte und eine passende Bildgebung
ausgewahlt werden. Die anamnestischen und klinischen Befunde stellen dabei die Kern-

bausteine der medizinischen Diagnostik dar. Beide zusammen koénnen bis zu 85 % zur
12
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Diagnosefindung beitragen, der restliche Anteil der Diagnosestellung/ -findung ergibt
sich aus der weiteren apparativen Diagnostik sowie der Zusammenschau aller erhobenen
Befunde (Peterson, Holbrook, Von Hales, Smith, & Staker, 1992), (Hampton, Harrison,
Mitchell, Prichard, & Seymour, 1975), (Gross & Fischer, 1980), (Lown, Drews, &
Gottstein, 2004, pp. 20 - 40).

Die nachfolgende Abbildung 1 stellt das diagnostische und therapeutische VVorgehen dar.
Der Fokus liegt hierbei klar in der Diagnosestellung von Erkrankungen.

Das darauffolgende Kapitel nahert sich dem zugrundliegenden kognitiven Prozess des

Arztes beim Diagnostizieren.
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) (Diagnosefindung/ -ste"ung) stellung I Korpe'rllchg Untersuchung gef. Einsatzvon Hilfsmittel, Vitalparameter (HF, RR, AF, Temperatur, 0,-Sattigung), ggf. Blutzucker, nach IPPAF-Schema:
'g Arbeitsdiagnose, ggf. Inspektion, Palpation, Perkussion, Auskultation, spez. Funktionspriifung/ -test: Neurologie (ZNS & PNS), Kopf-Hals, kardio-
‘g Syndrome, DD vaskular, respiratorisches System, Gastrointestinaltrakt, Urogenitales System, muskuloskeletales System, Hautbefund
2 Kérperfliissigkeiten: Blut (u.a. Blutbild, Gerinnung, Elektrolyte, Entziindungsparameter, Leber, Niere, Herz, Pankreas, Lipide,
Ill. Labordiagnostik Hormone, Tumormarker... ), Liquor (durch Lumbalpunktion: Zellzahl, EiweiR, Glucose, Antikérper...), Sperma,
(Werte, Marker) Punktate: Transsudat vs Exsudat
3 Koérperausscheidungen: Urin, Stuhl, Sekrete, SchweiR/Sudor
= ok AL L | | AWl A/
E A 4 A 4 A 4 A 4 A 4
K " . .
@ (V.) Funktions- (Iv.) ?lldge})ung (vin) In.teerentloneIIe (vi.) Nuklearmedlzlr.\ (V1) Weitere
" N (Radiologie > Radiologie und (- Stoffwechsel, Funktion,
diagnostik . - N N " " - Untersuchungen
Morphologie, Lokalisation) chirurgische Diagnostik Lokalisation) V] V
s
Blutgasanalysen (Duplex-) minimalinvasive Szmtlgraﬁe M?}(robio?f:gifche. (direkt) Irtnmlundiagr?ostik
(aBGA) Sonografie Verfahren — (Inhalations-, (Kérperflssigkeiten: Blut, (indirekt, mittels Gewebsuntersuchung
(Katheter) Lungenperfusions-...) Stuhl, Urin, Liquor, Sputum) Antikorper)
Elektrokardio- RG RX VATS (Video Assisted || Dopasm.mt'ra "S'h.
gramm (EKG) ontgen (RX) Thorascopic Surgery) portTrD-a‘zrlsr::tlAgl\:; phie Antigen-Nachweis Aspirat
Positronen-
Ergometrie/ Computer- | | . . L Biopsie
Belastungs-EKG tomografie (c CT) Mediastinoskopie Emissions- (inv.MaR.: Punktion,
Tomografie (PET) R -
Knips-/ Zangenbiopsie)

— Stressecho

Magnetresonanz-
tomografie (c,f MRT)

Lungenfunktions-
diagnostik (Lufo)

Endoskopie
(divers. Optiken,
Kamera etc.)

Elektroenzephalo-
grafie (EEG)

Angiografie

- Hok

* GF =Gesundheitsférderung

Untersuchung

Elektrophysiologische

(EPV)

** Weitere Beispiele: Spirometrie, Plethysmografie, Spiroergometrie, Gasverdiinnungstest, Kardiotokografie
(CTG), Elektroneurografie (ENG), Elektromyografie (EMG): Schadigung:axional vs.demylisierend, evozierte
Potentiale: visuell evozierte Potenziale (VEP), akustisch evozierte Potenziale (AEP), somatosensibel evozierte
Potenziale (SEP), motorisch evozierte Potenziale (MEP), Photoplethysmografie, Uroflow, Defakografie,
Oszillografie, 24h-Blutdruck-Messung, Langzeit-EKG/Telemetrie, Event-Recorder, Stroboskopie,
Nasenfunktionstest, subjektive und objektive Hortests, Rhinomanometrie, Schlaflabordiagnostik:

Polysomnografie...

Diagnose

Einzelphotonen-
Emissionscomputer
tomografie (SPECT)

Serologie
(invitro-Nachweis
von Antikérpern)

Mikroskopie, Kultur
(PCR, Farbung...)

*** Weitere Beispiele:Endobronchial ultrasound (EBUS), Mediastinoskopie/Thorakoskopie, Nativ-CT, MRT-Sellink (Diinndarmwand), Enteroklysma
nach Sellink (Darm Funktion/Beweglichkeit) Endoskopien, Optiken/Kamera: Laryngoskopie, Bronchoskopie, Gastroskopie, endoskopisch/retrograde
Cholangiopankreatikografie (ERCP), Coloskopie, Intestinoskopie/push-and-pull Endoskopie, Kapselendoskopie, Endosonografie (EUS),
Rektoskopie/Sigmoidoskopie, Phlebographie, Otoskopie, Nasenendoskopie, Sonografie-Arten: transrektale Prostatasonografie (TPS,TRUS),
Endosonografie, transrektale Prostatasonografie (TPS,TRUS), transthorakale Echokardiografie (TTE), transésophageale Echokardiographie (TEE), Dual-

Réntgen-Absorptiometrie (DXA/DEXA), PET-CT...

Abbildung 1: Vorgehen in der medizinischen Diagnosestellung - vom Symptom zur Diagnose
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2.1.2  Zusammenhang von Denksystemen und Diagnosefehlern

Der kognitive Prozess des Arztes beim Diagnostizieren kann wie folgt beschrieben wer-
den: Bereits beim Patientenkontakt (bzw. in der Ankiindigung des Patienten z. B. in der
Triage) generiert der Arzt Hypothesen (Gale & Marsden, 1982). Die Hypothesengenerie-
rung wird durch Angaben des Patienten und wahrgenommenen Symptomen ausgelost.
Die gebildeten Hypothesen (die sog. Arbeits- oder Verdachtsdiagnosen) sind im weiteren
Diagnoseprozess Anhaltspunkte fiir die weitere Befunderhebung (Kassirer & Kopelman,
1991). Durch gezielte Fragestellungen und weitere spezifische Diagnostik werden die zu-
vor aufgestellten Hypothesen weiter falsifiziert. Im weiteren Verlauf kann anhand ent-
sprechender Daten die Hypothese weiter erhartet oder ggf. verworfen werden. Hierbei
findet ein Abgleich der vermuteten Erkrankung mit den repréasentierten Symptomen und
gewonnen Daten statt (sog. Matching). Dieser Prozess findet solange statt bis schlussend-
lich eine beweisbare Diagnose gefunden wurde (Kassirer & Kopelman, 1991).

In den vergangenen Jahren wurden in Psychologie, Padagogik, Neurowissenschaften und
(Verhaltens-)Okonomie zahlreiche Erkenntnisse (iber die neurobiologischen Grundlagen
menschlicher Entscheidungsfindung gewonnen (Kahneman, 2012), (Thaler & Sunstein,
2009), (Dobelli, 2019a), (Dobelli, 2019b). Unter anderem durch Anwendung von Heuris-
tiken® (Gigerenzer & Gaissmaier, 2006) kommt es beim Entscheiden zu systematischen
Verzerrungen (Bias* genannt (Kahneman & Tversky, 1973), (Kahneman, Slovic, Slovic,
& Tversky, 1982), (Kahneman, 2012)), welche einen wichtigen Einfluss auf den Ent-
scheidungsprozess haben und somit (Diagnose- )Fehler hervorrufen kénnen (J. G. Klein,
2005), (Eva & Norman, 2005). Insgesamt sind tiber 100 kognitive (Croskerry, 2013) und
mindestens 12 affektive Bias beschrieben worden (Triacca, Gachoud, & Monti, 2018),
(Dobelli, 2019a), (Dobelli, 2019b), (Kahneman, 2012). Ein gutes allgemeines Verstand-
nis zum Auftreten solcher Bias liefern zwei unterschiedliche Denksysteme, die Muster-
erkennung (auch Typ-1-System genannt: schnell, intuitiv, automatisiert) und das hypo-
thetisch-deduktive Argumentieren (auch Typ-2-System genannt: langsam, logisch, ana-
Iytisch) (G. R. Norman et al., 2017), (Evans & Frankish, 2009), (Kahneman, 2012). Die
Mustererkennung ist schnell, unbewusst, lauft unkontrolliert ab, ist miihelos, assoziierend
und erlernt, wohingegen das hypothetisch-deduktive Argumentieren genau, miihsam,

langsam, bewusst, kontrollierend, angestrengt, deduzierend, regelhaft und reflektierend

3 Eine Heuristik ist eine einfache Regel, welche den Prozess einer Problemldsung beschreibt. Sie greift
dabei auf evolvierte und erlernte Fahigkeiten zuriick.

4 Kognitiver oder affektiver Bias ist ein Sammelbegriff fir systematische Verzerrungen bei Wahrnehmen,
Erinnern, Denken, und Urteilen oder aufgrund von Emotionen.
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ist. Zusammenfassen kann man die Mustererkennung auf den Nenner des Bauchgefihls
oder der Intuition und das das hypothetisch-deduktive Argumentieren auf den des ratio-
nalen Nachdenkens bringen (Thaler & Sunstein, 2009). Beide Systeme kommen parallel
zur Anwendung, jedoch wird je nach Situation ein System bevorzugt. So ist zum Beispiel
bei Zeitdruck (Scott, 2009), Stress, Uberforderung, gefahrlichen Situationen, Informa-
tionsuberladung oder bei umfangreicher Erfahrung und Expertise die Mustererkennung
dominierend (z. B. bei einer Blickdiagnose), wohingegen bei komplexen und unbekann-
ten Situationen das das hypothetisch-deduktive Argumentieren vorherrschend ist (Triacca
et al., 2018). Das schnelle, intuitiv-automatische System besitzt den groRRen Vorteil sehr
6konomisch und zeitsparend zu sein. Das reflektierende, langsame und logisch-analyti-
sche System hat hingegen den Vorteil der Prazision und Korrektheit, jedoch gehen diese
Eigenschaften auf Kosten von Zeit und Energie (G. R. Norman et al., 2017), (Evans &
Frankish, 2009), (Kahneman, 2012). Mittlerweile ist bereits nachgewiesen worden, dass
die Entscheidungsfahigkeit und Disziplin unter dauerhafter Inanspruchnahme nachlassen
(Baumeister & Tierney, 2012). Somit werden immer beide Systeme eingesetzt, um Res-
sourcen zu schonen (G. R. Norman et al., 2017).

Die nachfolgende Abbildung 2 stellt den komplexen Zusammenhang zwischen Fehlerur-
sache, Entscheidungsheuristik, kognitiven/affektiven Verzerrungen und Fehlerauftreten
anhand dreier konkreter Fallbeispiele aus dem klinischen Alltag dar.

Das darauffolgende Kapitel klart die Frage, welches Lernpotenzial Fehler bei einem kon-
struktiven Umgang haben und welche Wirkung diese auf den Lernerfolg entfalten kon-

nen.
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Mustererkennung: Schnelles/ Hyvpothetisch-deduktives Argumentieren: Langsames/
intuitiv-automatisches System =~ Bauchgefiihl logisch-analvtisches System = rationales Denken
(schnell, unbewusst, unkontrolliert, miihelos, assoziierend, erlernt) (langsam, bewusst, kontrollierend, angestrengt, deduzierend, regelhaft,
— hiiufig dominierend unter Zeitdruck, * o reflektierend)

Stress, Uberforderung, Gefahr, Expertise, ‘. 0. — miihsam, triige, zeitaufwendig, aber priizise

Informationsiiberladung etc. ” .’

4 »
Direkte zugrunde ST———— ,,Bias“/Verzerrung Erscheinung des

Ausfiihrung (Diagnose-) Fehlers

liegende Ursache Planung
ggf. Anwendung kognitiv affektiv/Gefiihle
von Heurisiken
Hiufig liegen Situationen, Wahrnehmung, iiber 100 bekannte mindestens 12 bekannte Fehler treten in unterschiedlichster Form
Systeme, Prozesse, Handlungen, kognitive Bias affektive Bias in Erscheinung. Em Grofteil der Fehler
Wissens(-defizite), Vorerfahrungen, bleibt verborgen und es braucht lange Zeit
Charaktereigenschaften, Gewohnheiten bis zur Entdeckung. Wihrenddessen kénnen
oder Emotionen etc. zu Grunde. | | ____ o L sic Patienten evtl._ schidigen. ___________|
* Mehrere Ursachen moglich wie =. B. Wissensdefizite, * _.Confirmation bias“ (Bestitigungsfehler) = Fehldiagnose Myokardinfarki mit unnitiger
specifische Situationen (wie . B. Stress, Zeirdruck, Neigung Informerionen wahroiumehmen, Koronarangiografie:
Uberforderung, Informationsiiberladung) oder Emotionen welche die eigenen Hypothesen/ Dyspnoe, Thoracschmerzen und positiver Troponintest werden
erc. Enrwartungen bestéitigen. Andere (fonmdre) schnell in Richrung Myvolcardinfaria gedetter, obwohl eine
Informationenwerden ausgeblendet. kardiale Dekompensation bei hypertensiver Entgleisung vorliegt.
|« Verschiedene Ursachenmoglich =. B. Systeme: ansgepragie | [« oAmkereffekt< | T TTTTTTTTTTTTTTT |« ™ Unerkannte gefiinriiche Herzriythmusstorang nach |
Hierarchien mit Autoritditshorigheit, Vorerfahrungen: =. B. in # Durch das Diagnosis momentum wird rezidivierenden Synkopen:
der Zusammenarbeit, erlebte Patientenfille, Wissensdefizite: =. B. eine zuvor gestelite Diagnose Bekannter, junger Patient mit recidivierenden Synkopen. Bislang
zum specifischen Kranlheitsbild etc. vom Vorgdinger einfach tibernommen wurde immer eine orthostatische Genese zu Grunde gelegt
* Prozess: Fehlende Vernetzung vonwichtigen Informationen und durch den gesamten Wegen (vermeintlich) fehlender Hinweise auf eine andere Art von
(Beispiel: junger Parient, rezidivierende Episode, feime Diagnoseprozess weitergerragen. Synkepenwird die Diagnosevem Vorgdnger beibehaiten.
typische Anamneseflir eine orthostatische Reaktion etc. ). » Der Patient prasentiert sich im Schlussendlich liegt aber eine maligne Herzrhythmusstorung vor,
welcher einer Behandlung mir einem Schritnnacher bedarf,

Unrersuchungsraun vélligunaufféllig|
weitere Hinweise werden nicht
miteinander in Verbindung gebracht..

bislang aber nicht in einem EKG eingefangenwurde. Eine Im-
g gefang
plantation eines Evemntrekorders wurde zuvor nicht vorgenommen.

* Emotionen ® ,Visceral bias* ® Nicht erkannte thorakale Aortendissekation mit Todesfolge:
Arger und Antipathie gegeniiber dem Patienten. Fehlentscheidungenwerden aufgrund Ein Parient kommt mit thoreakalen Riickenschmerzen 1. leichren
von Geftihlen getroffen durch Sehstorungen in die Notawfnahme. Auferund der Riicken-
Uberrragung und Gegeniibertragung. schmerzenwird der Patient lange nichrvom Arzr gesehen,

weshalb der Patient unzufiieden und ungeduldig ist, was dem
Arzrmissfallt, derihn ziigig ohne weirere Diagnostilcnach Havse
entlésst. Der Patient verstirbt einige Stunden spéter an der
thorakalen Aortendissektionmit Bereiligung der
hirnversorgenden Geftifie.

Verarbeitung/
Ursache/Genotyp Planung ,.Bias“/Verzerrung Ausfithrung Fehlererscheinung/Phiinotyp

y

Fehlereinteilung (Taxonomie)

Abbildung 2: Von der Fehlerursache zur Fehlererscheinung und der Zusammenhang von Bias und Heuristiken
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2.1.3  Problem der Studierenden beim Diagnostizieren

Auf dem Weg der Diagnosekompetenzentwicklung wird das erlernte anatomische, phy-
siologische und pathophysiologische Wissen mit klinischer Erfahrung angereichert, reor-
ganisiert und umstrukturiert, was als Wissensenkapsulierungsprozess bezeichnet wird
(Boshuizen & Schmidt, 2008). Dieser Enkapsulierungsprozess ist dulRerst komplex, wes-
halb junge Novizen Jahre an praktischer Erfahrung benétigen, um eine gewisse Sicherheit
in der Diagnosestellung zu erlangen.

Trotz des umfangreichen medizinischen Fortschrittes werden immer noch 10 — 15 % aller
Diagnosen falsch gestellt (Berner & Graber, 2008), (Croskerry, 2009), (Croskerry, 2013).
Der Grund hierfur ist in der Komplexitét der Diagnosestellung zu finden, in der eine Fulle
von Informationen integriert werden missen. Im Diagnoseprozess miissen Arzte/-innen
Informationen aus ihrer Umwelt sammeln, auf Relevanz und Reliabilitat prifen und
schliellich im gelernten Modell einordnen (Lucchiari & Pravettoni, 2013). Hierbei
kommt das doménenspezifische Wissen zur Anwendung, was wiederum mit den Infor-
mationen des jeweiligen Patientenfalls abgeglichen werden muss, um schlussendlich zu
einer Diagnose zu gelangen. Erschwerend kommt hinzu, dass sich die Erkrankung des
Patienten irregular prasentieren kann, was wiederum den (Wissens- ) Transfer auf den Fall
deutlich erschweren kann (Spiro, Feltovich, Feltovich, Jacobson, & Coulson, 1991).
Hierbei konnen gerade bei Novizen hinsichtlich der Diagnosestellung verschiedene Feh-
ler entstehen (Croskerry, 2002), (Thammasitboon, Thammasitboon, & Singhal, 2013).
Bislang ist nicht ausreichend bekannt, welche Diagnosefehler v. a. kognitiver Art junge
Novizen beim Diagnostizieren typischerweise unterlaufen. Aus diesem Grund werden
Experten in teilstandardisierten Interviews befragt, welche Diagnosefehler Studierende
bei bestimmten Féllen im Rahmen der Diagnosestellung ihrer Meinung nach begehen.
Was unter Diagnosefehler verstanden wird, ist Thema des folgenden Kapitels mit beson-
derem Fokus auf die kognitiven Fehler.

2.2 Diagnosefehler in der Medizin

2.2.1  Definition Diagnosefehler

Es gibt zahlreiche Fehlerdefinitionen, jedoch gelang es bislang nicht, einen einheitlichen
Konsensus bezuglich einer allgemein akzeptierten Definition zu schaffen. Aus psycholo-
gischer Sicht kann von einem Fehler gesprochen werden, wenn eine Absicht zum Handeln

besteht (eine sogenannte intentionale Handlung) und ein spezifisches Ziel verfolgt wird.
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Darlber hinaus muss an mindestens einer Stelle eine alternative (richtige) Handlungs-
moglichkeit vorliegen (D. A. Norman, 1981), (J Reason), (Wehner, Mehl, & Dieckmann,
2010).

Die spezifische Definition eines Diagnosefehlers ist unterschiedlich. Nach Graber et al.
ist jede Diagnose, die unabsichtlich verzdgert (Verzdgerung trotz ausreichender Informa-
tionen), falsch (nachfolgende Korrektur der Diagnose) oder verpasst (keine Diagnosestel-
lung) wird, als Diagnosefehler zu bezeichnen (M. L. Graber, Kissam, et al., 2012).

Die Forscher Schiff und Kollegen gehen hierbei in eine ahnliche Richtung. Fur sie ist
jeder Fehler in einem Diagnoseprozess, der zu einer falschen oder verzégerten Diagnose
fuhrt, schlussendlich ein Diagnosefehler. Dieser beinhaltet jegliches Versagen bei Erhe-
bung und Interpretation von Symptomen/Zeichen, Formulierung und Abwégung von Dif-
ferentialdiagnosen, Interpretation von Laborwerten, Fortfihrung des Diagnoseprozesses
sowie der weiteren Versorgung (Schiff et al., 2009). Der sehr uneinheitliche Konsensus
einer Diagnosefehlerdefinition determiniert die mannigfaltige Einteilung der verschiede-
nen Diagnosefehler. Im nachfolgenden Kapitel werden die unterschiedliche Fehlertaxo-

nomien naher erlautert und gegenibergestellt.

2.2.2  Relevante Fehlertaxonomien im Uberblick

Fehler in der Medizin und im Speziellen Diagnosefehler konnen anhand unterschiedlicher
Merkmale in verschieden Fehlertaxonomien eingeteilt werden. Tabelle 1 gibt zu Fehler-
taxonomien einen Uberblick. Jede Fehlertaxonomie hat wiederum eigene Fehlerformen/
-kategorien. Nahezu alle Fehlereinteilungen verwenden unterschiedliche Merkmale, die
sich nach der zugrundliegenden Ursache (Genotyp), der kognitiven Verarbeitung, dem
Bias (Verzerrung), der Ausfiihrung, der Auftrittswahrscheinlichkeit oder der Erschei-
nungsform (Phénotyp) richten.

Die direkt zugrunde liegenden Ursachen kdnnen sich wiederum auf die Situationen (Zeit-
druck, Stress, Uberforderung etc.), Wahrnehmung (Fixierung, Verhoren, Versehen etc.),
Systeme (Autoritatshorigkeit, vom Gesundheitssystem begiinstigte Unter- oder Uberbe-
handlung etc.), Prozesse (Vernetzung, Automatisierung, Identifizierung, Priorisierung
etc.), Handlungen (fehlerhafte Ausfiihrung etc.), Wissens/ -defizite (Spezialisierung, Un-
erfahrenheit etc.), Vorerfahrungen, Einstellungen/Charaktereigenschaften (Selbstuber-
schatzung, Fahigkeit zur Selbstreflexion, Risikobereitschaft), Gewohnheiten (ungunstige
Rituale) oder Emotionen (Angst, Wut, Arger, Freude, Aversion, Enttauschung, Verzweif-

lung, Traurigkeit etc.) beziehen.
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Aus diesem Versténdnis heraus kann eine Einteilung von Fehlern vorgenommen werden.
Die nachfolgende Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber relevante Fehlertaxonomien der
(medizinischen) Fehlerforschung. Fehlertaxonomien haben sowohl einen theoretischen
als auch einen praktischen Wert. Hierdurch kann das Fehlerverstandnis gestarkt werden
und durch prospektive / retrospektive Studien eine systematische Ergrindung zum Auf-

treten sowie zur Vermeidung von (Diagnose-) Fehlern erfolgen (Sharit, 2006).
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Nr. Unterscheidungs- Kategorien Referenz
merkmal der
Taxonomie
1 Wissensart 1. Fakten (konzeptueller Fehler (Faktenwissen, Wissen, dass...), Anderson & Krathwohl,
2. Konzepte (konditionaler Fehler, inkorrekte Begrindung, Warum-/Wann- 2001 (Anderson &
Revidierung Information) Krathwohl),
Bloom'sche Kategorien 3. Prozeduren (strategische Fehler (inkorrekte Handlung/Handlungsfehler, Ryle,1949 (Ryle, 1949)
Wie-Information, Wenn-dann-Regeln) Paris/Lipson/Wixson, 1983
4. Kombinierter Fehler (inkorrekte Handlung bei oder durch inkorrekte Be- (Paris, Lipson, & Wixson,
grindung) 1983)
5. Metakognitionen
2 Automatisierung Fehler bei: Muller, 2003 (Mller,
1. Anwendung von Routinen, 2. Regeln, 3. Wissen 2003)
3 Automatisierungsgrad Fehler auf: Rasmussen, 1983
(Basic model of human 1. Fertigkeiten-basierte Ebene (£ Ausrutscher/Slip) (Rasmussen, 1983),
error) 2. Regelbasierte Ebene (Rasmussen, 1987)
3. Wissenshasierte Ebene
4 Qualitat des kognitiven 1. Reproduktionsfehler; 2. Verstandnisfehler; 3. Anwendungsfehler Mindnich/Wuttke/
Verarbeitungsgrads Seifried, 2008 (Mindnich
et al., 2008)
5 Prozess der kognitiven Fehler bei: Metzger, 1993 (Metzger,
Verarbeitung 1. Informationserinnerung; 2. -verarbeitung; 3. -erzeugung Waibel, Henning, Hodel, &
(Reduktion der 6 Bloom'sche Kategorien wie Wissen, Verstehen, Anwen- Luzi, 1993)
dung, Analyse, Synthese und Evaluation (Bloom, 1956) auf die oben genann-
ten drei)
6 Phase des 1. Planungsfehler; 2. Ausfuhrungsfehler Muller, 2003 (Mdller,
Auftretens 2003)
7 Entstehungsebene/ 1. Niemand-Schuld-Fehler (variabel) (Graber et al., 2002) (M.
Phénotyp 2. Systemfehler (konstant);2.1 Ausstattung & Technik;2.2 Missstdnde Orga- Graber et al., 2002), (M. L.
nisation Graber et al., 2005)
(ausldsende 3. Kognitive Fehler (variabel); 3.1 fehlendes Wissen (Faktenwissen); 3.2 feh-
Faktoren) lerhafte Informationssammlung; 3.3 fehlerhafter Umgang mit Informationen; Die Fehlerkategorisierung
3.4 fehlerhafte Verifizierung nach Graber wurde in den
vorliegenden Studien ange-
wendet.
8 Zugrunde liegende Ursa- 1. bewusster Fehler; 1.1. VerstoR/Violation (Missachtung); 1.2 Denkfeh- Reason, 1990 (James
che (Genotyp) ler/Mistake (systematischer Fehler) Reason, 1990)
2. unbewusster Fehler; 2.2 vergesslich/Aussetzer/Schnitzer/Lapse (Gedéacht-
(durch Individuum oder nis- /Speicherfehler); 2.3 unaufmerksam/Patzer/Ausrutscher/Slip (Ausfiih-
System) rungsfehler)
9 Kognitive 1. Urteilsheuristiken (z. B. confirmation bias, premature closure) Berner & Graber, 2008
Verarbeitung 2. Kontextfehler (Berner & Graber, 2008)
10 Handlungsverlauf 1. Zielbestimmung/ -definition (forming the goal) Norman, 1988 (D. A.
2. Intention zum Handeln (forming the intention) Norman, 1988)
Seven-stage action the- 3. Bestimmung der Aktionen (specifying the action)
ory (of error) 4. Aktionsausfiihrung (executing the action)
5. Wahrnehmung des Systemzustands (perceiving the system state)
6. Interpretation der Erkenntnis (interpreting the state)
7. Ergebnisevaluation
11 Entstehungsebene 1. Einzelpersonen (individuals) Zhang et al., 2004 (Zhang,
2. Interaktion zwischen Individuum und Technologie (individuum- indivi- Patel, Johnson, &
dual-technology interaction) Shortliffe, 2004)
3. dezentrale Systeme (distributed systems)
4. Organisationsstruktur (organizational structures)
5. Lehrfunktionen (instructional functions)
6. nationale Regulierungen (national regulations)
12 Auftretens-wahrschein- 1. systemischer Fehler; 2. zufalliger/variabler Fehler; Capanis, 1951 (Chapanis,

lichkeit

3. sporadischer Fehler

1951)

Kontextspezifische Fehler, insbesondere Notfallmedizin (Unterscheidungsmerkmal nach zugrunde liegender Ursache)

13 Managementfehler 1. Wissensfehler medizinisch; 2. Wissensfehler technisch, Handlingprob- Weber et. al., 2019 (Weber
leme; 3. Aufmerksamkeitsfehler, physisches Versagen, 4. Zeitdruck, Work- etal., 2018)
loadmanagement; 5. Vorausplanung, 6. Ablenkung vermeiden; 7. Uber-
nahme, Informationsverlust, wichtige Befunde fehlen/ werden tbersehen

14 Beurteilung/ 1. Optionen suchen, VVor- und Nachteil bewerten, 2. Entscheidungen hinter- Weber et. al., 2019 (Weber

Entscheidung fragen, 3. Fixierungsfehler, 4. Fehlinterpretation einzelner Werte etal., 2018)

15 Zusammenarbeit 1. Fuhrungsrolle; 2. Wissen einbringen, Meinungen abgeben/unklare Gedan- Weber et. al., 2019 (Weber
ken &uRern; 3. Kritik und Einwande annehmen, zuhdren, Unstimmigkeiten etal., 2018)
ansprechen; 4. Ressourcen nutzen, Aufgaben sinnvoll delegieren

16 Kommunikation 1. ungerichtete Kommunikation; 2. unsichere Kommunikation; 3. gestorte Weber et. al., 2019 (Weber
Kommunikation (Gerdusche, L&rm, Technik); 4. unvollsténdige Anamnese etal., 2018)

Tabelle 1:  Uberblick tber Fehlertaxonomien in der medizinischen Fehlerforschung in

Anlehnung an M. Klein (internes Dokument)

In der Fehlertaxonomie nach Graber et al. (Punkt 7 in der Tabelle) werden im Vergleich
zu anderen Taxonomien sowohl kognitive als auch nicht-kognitive Fehler berlcksichtigt.

Weiterhin werden die kognitiven Fehler im Detail naher beleuchtet. Diese Tatsachen und
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die praktische Anwendbarkeit veranlassten dazu, diese in der vorliegenden Studie anzu-

wenden und zu erweitern (vgl. Kapitel 4).

2.2.3  Die Fehlertaxonomie nach Graber, Gordon und Franklin

Die Fehlertaxonomie klassifiziert Fehler nach Erscheinungsbild (M. Graber et al., 2002),
weshalb sie in der Literatur auch ,,Fehler-Phanotypen genannt werden (Erik Hollnagel,
1993). Die Taxonomie unterscheidet drei Kategorien: Situation, System und Kognition.
Hieraus ergeben sich die Hauptfehlergruppen: 1. Niemand-Schuld-Fehler (situativer Feh-
ler), 2. systemische Fehler und 3. kognitive Fehler. Die gesamte Fehlertaxonomie nach
Graber et al. ist in der nachfolgenden Abbildung (Abb. 4) dargestellt. Als Niemand-
Schuld-Fehler (1.0)° werden Fehler bezeichnet, welche aufgrund von unbekannten/uner-
forschten Krankheiten oder einem stillen Krankheitsverlauf (z. B. wegen asymptomati-
scher oder atypischer Krankheitsprasentation) entstehen. Weiterhin sind auch Fehler, die
aufgrund einer Patienten-Incompliance oder unklaren Symptombeschreibung des Patien-
ten auftreten, dieser Fehlerkategorie zuzuordnen. Hieraus konnen in der Diagnosestellung
Fehler entstehen, die ursdchlich nicht beim behandelnden Arzt liegen (M. Graber et al.,
2002), (M. L. Graber et al., 2005), (Kassirer & Kopelman, 1989).

Die néchste Fehlerhauptkategorie sind Systemfehler (2.0): Diese beinhalten Fehler durch
technisches Versagen oder Missstande in der Organisation und werden daher in die Sub-
kategorien Ausstattung und Technik (2.1) und Missstande in der Organisation unterteilt.
Unter technisches Versagen fallt beispielsweise fehlende oder unzureichende Gerate- /
Equipment-Funktion oder fehlerhafte Datenlibermittlung etc. Die Missstande in der Or-
ganisation (2.2) hingegen beinhalten z. B. fehlerhafte oder ineffiziente (medizinische)
Prozesse, fehlende Supervision, Nichtverfligbarkeit von Experten/-innen, unqualifiziertes
Personal sowie strukturelle Einschrankungen in Raum und Zeit (M. Graber et al., 2002),
(M. L. Graber et al., 2005).

Die bedeutendste und hdufigste Fehlerkategorie nach Graber et al. sind die kognitiven
Fehler (M. L. Graber, Kissam, et al., 2012), welche sich wiederum in die Subkategorien
fehlendes Wissen (3.1), fehlerhafte Informationssammlung (3.2), fehlerhafter Umgang

mit Informationen (3.3.) und fehlerhafte Verifizierung (3.4) einteilen lassen. Fehlerhafter

5 Die Zahl hinter dem jeweiligen Fehler bezieht sich auf die Fehlernummerierung in der Abb. 3 , Fehlerka-
tegorien modifiziert nach Graber®.
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Umgang mit Informationen und fehlerhafte Verifizierung beziehen sich auf die fehler-
hafte Hypothesengenerierung (M. Graber et al., 2002), (M. L. Graber et al., 2005). Unter
der Fehlersubkategorie fehlendes Wissen (3.1) werden alle Fehler subsumiert, welche auf-
grund von mangelndem Faktenwissen/deklarativem Wissen (das sog. ,,Wissen, dass*
(Ryle, 1949)), sowie mangelnden Kenntnissen und Fahigkeiten entstehen. Hierunter fal-
len Wissenselemente wie z. B. Definitionen, Haufigkeiten, Bedeutung und Abgrenzungen
von Erkrankungen. Sie bilden somit die Grundlage, um tiberhaupt Probleme in dem Wis-
sensgebiet 16sen zu kdnnen (M. Graber et al., 2002), (M. L. Graber et al., 2005). Der
zweiten Fehlersubkategorie der kognitiven Fehler, fehlerhafte Informationssammlung
(3.2), werden Fehler zugeordnet, welche sich auf die unvollstdndige und fehlerhafte In-
formationssammlung bei der Anamnese, korperlichen Untersuchung, Labor und der
(Auswahl der) Bildgebung beziehen. Ebenso ist eine fehlerhafte Wahrnehmung oder Er-
innerung dieser Fehlerkategorie zuzuordnen (M. Graber et al., 2002), (M. L. Graber et
al., 2005). Die kognitive Fehlersubkategorie fehlerhafter Umgang mit Informationen
(3.3) beinhaltet Fehler, die die gesammelten Informationen betreffen. Werden Informati-
onen Uber-, unter- oder fehlinterpretiert und in einen falschen Gesamtzusammenhang ge-
stellt oder fehlerhafte Schlussfolgerungen gezogen (z. B. unter falscher Anwendung von
Heuristiken), sind diese Fehler der Kategorie 3.3 zuzuordnen. Die letzte kognitive Feh-
lersubkategorie ist fehlerhafte Verifizierung (3.4). Diese beinhaltet vorzeitige Schlussfol-
gerungen beim Erstellen einer Arbeitshypothese (sog. premature closure), ohne an wei-
tere Differentialdiagnosen zu denken, haufig aufgrund vermeintlich klarer Informations-
lage. Ebenso gehdrt der Bestéatigungsirrtum zu dieser Fehlerkategorie. Dieser Fehler liegt
vor, wenn nur nach Informationen Ausschau gehalten wird, die die eigene Hypothese
bestatigen, ohne widerspriichliche Informationen zu berticksichtigen. Auch wenn das
weitere diagnostische VVorgehen fehlerhaft ist, gehort das zur Kategorie fehlerhafte Veri-
fizierung (M. Graber et al., 2002), (M. L. Graber et al., 2005).
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Fehlerkategorien nach Graber

_| 1. Niemand-
Schuld-Fehler

| 2.1 Ausstattung &
Technik

2. Systemfehler —

2.2 Missstdnde
Fehler- Organisation
kategorien

3.1 Fehlendes Wissen
(Faktenwissen)

3.2 Fehlerhafte
Informationssammlung

— 3. Kognitive Fehler —

3.3 Fehlerhafter Umgang
mit Informationen

3.4 Fehlerhafte
Verifizierung

Abbildung 3: Fehlerkategorien modifizierte Darstellung in Anlehnung an Graber et al. (M.
Graber et al., 2002), (M. L. Graber et al., 2005)

Hé&ufige Fehler im Diagnoseprozess im Bereich der Inneren Medizin sind kognitive Feh-
ler (28 %), jedoch treten auch nicht-kognitive Fehler (Systemfehler 19 %, Niemand-
Schuld-Fehler 7 %) nach Graber et al. auf (M. L. Graber, Kissam, et al., 2012), (M. L.
Graber, Wachter, & Cassel, 2012), (M. L. Graber et al., 2005). Am haufigsten kommt
jedoch eine Kombination aus kognitiven und systembedingten Fehlern (zusammen 46 %)
vor (M. L. Graber et al., 2005). Nicht nur kognitive Fehler, sondern auch viele andere
Einflussfaktoren oder Risiken kénnen die Fehlerentstehung beglinstigen, welche letztend-
lich sehr haufig auf menschliches Versagen zurtickzuftihren ist (James Reason, 1990).
Dessen Anteil an Fehlern wird auf ca. 80 % geschétzt (Pierre & Hofinger, 2014), (Cooper
etal., 1978), (Williamson et al., 1993), (Wright et al., 1991).

Aufgrund der Uberschneidung der Fehlerkategorien (kognitiver und nicht-kognitiver Art)
und dem komplexen Fehlerentstehungsprozess, wird im Folgenden nochmals auf weite-
ren Ursachen, Entstehung und Einflussfaktoren auf Diagnosefehler konkret im Kontext

der Medizin eingegangen.
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2.2.4  Ausblick: Weitere Fehlerursachen und -entstehungen in der Medizin
(Diagnose-) Fehler treten in unterschiedlichster Form in Erscheinung. Bei einem Grofteil
der Fehler braucht es lange bis zu ihrer Entdeckung. Wéhrenddessen kénnen sie Patienten
evtl. schadigen (M. L. Graber, 2011), (James Reason, 1990), (M. L. Graber et al., 2005).
Diese treten v. a. dann auf, wenn sie an verschiedenen Stellen nicht erkannt werden. Wer-
den diese wiederum an einer anderen Stelle ausgeglichen, kann eine Schadigung des Pa-
tienten verhindert werden. Der Fehler bleibt jedoch haufig implizit und wird schlussend-
lich nicht erkannt. Es besteht die Gefahr, dass der gleiche Fehler zukiinftig wieder auftritt.
Meistens braucht es eine Verkettung von mehreren Fehlern, mit dem Versagen an ver-
schiedener Stelle und von verschiedenen Sicherheitssystemen, bis ein Schadensereignis
eintritt und der Fehler offenkundig wird (James Reason, 1990).

Unter dem Begriff ,, the dirty dozen , welcher aus Cockpit Resource Management (heute
Crew Resource Management, kurz CRM) (Helmreich & Wilhelm, 1991) stammt und sich
aus Zwischenfallen sowie Unféllen der Luftfahrt heraus entwickelte, werden weitere
Fehlerursachen aufgelistet. Durch die Analyse dieser Fehlerursachen konnten geeignete
Gegenmalinahmen entwickelt werden, welche erfolgreich in der Luftfahrt angewendet
werden. Seit einigen Jahren erhalt dieses Vorgehen auch mehr Beachtung in der Medizin
(Schmitt-Sausen, 2018), (Marx & Richter, 2013), (Laux, Luiz, & Madler, 2009). Hierun-
ter sind wichtige und entscheidende Human-Factor-Probleme (D. A. Norman, 1981) zu
subsumieren, welche zu Fehlern fiihren oder diese begunstigen kénnen: 1. Mangel an
Kommunikation; 2. Mangel an Wissen; 3. Mangel an Aufmerksamkeit; 4. Selbstgefallig-
keit; 5. Druck; 6. Ermudung und Erschopfung; 7. Mangel an Teamwork; 8. Mangel an
Ressourcen; 9. Mangel an Durchsetzungsfahigkeit; 10. Normen; 11. Stress; 12. Ablen-
kung (Marx & Richter, 2013).

Latente Fehler konnen aulRerdem auftreten in Management/Fihrung (Xiao, Seagull,
Mackenzie, & Klein, 2004), (K. J. Klein, Ziegert, Knight, & Xiao, 2006), (Kumar, Kanna,
& Kumar, 2011), Strukturen (z. B. eine unzureichende Organisationsstruktur (Schein,
2004), IT-Infrastruktur, Krankenhausinformationssystem, Geb&udeinfrastruktur), durch
insuffiziente Prozesse (z. B. falsche, unvollstdndige, funktionsunfahige oder nicht vor-
handene Standard Operating Procedures, kurz SOP) (Haynes et al., 2009), (M. Graber et
al., 2002), (Laux et al., 2009) oder Ressourcen (Materialien, Gerate/Apparate) (Pierre &
Hofinger, 2014), (Vincent, Li, & Blandford, 2014), (M. Graber et al., 2002). Ebenso kon-

nen eine unzureichende Arbeitsumgebung (Carayon, 2006), haufige Unterbrechungen
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(Sanghera, Franklin, & Dhillon, 2007), ausgepragte, starre und inflexible Hierar-
chien/Autoritaten (Alkov, Borowsky, Williamson, & Yacavone, 1992), mangelnde Zu-
sammenarbeit (Hautz, Kdmmer, Schauber, Spies, & Gaissmaier, 2015), Zeit- und Kapi-
talmangel, unqualifiziertes Personal, schlechte Hygiene (Birnbach et al., 2010) oder man-
gelnder Arbeitsschutz Fehler im Diagnose-/Behandlungsprozess begiinstigen oder im
schlimmsten Fall sogar hervorrufen. Auch der Faktor Mensch (Vincent et al., 2014) mit
seiner Personlichkeit, seinem Charakter, seinen Emotionen (Artino, La Rochelle, &
Durning, 2010), Verhaltensweisen, Einstellungen, seiner personlichen Resilienz, der Fa-
higkeit zur Selbstreflexion und seinen Grundbedirfnissen (Flissigkeits- und Nahrungs-
aufnahme, Schlaf, Sexualitét, Sicherheit) spielt bei der Fehlerentstehung und beim Um-
gang mit Fehlern eine entscheidende Rolle (Marx & Richter, 2013). Weiterhin ist die
Qualifikation mit den entsprechenden Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie deren Ausfih-
rung (bzw. regelméaiiger Austbung) zu nennen (Bell, Harrison, & Carr, 1995); ist diese
unzureichend, treten v. a. Ausfiihrungsfehler (D. A. Norman, 1981) auf (Praxisbeispiel:
Medikationsfehler (Valentin et al., 2009) oder Atemwegssicherung, im Speziellen die en-
dotracheale Intubation, Mindestzahl zur Erlernung der Fertigkeit (Konrad, Schupfer,
Wietlisbach, & Gerber, 1998)). Aber auch menschliche Fehlwahrnehmung, im Speziellen
Aufmerksamkeitsfehler wie z. B. Verhoren und Ubersehen, sowie Gedachtnisfehler
(Kliegel & Martin, 2003), welche v. a. auf die beschrankte menschliche Informationsver-
arbeitung zurtickzufiihren sind, kénnen zu Fehlern flihren (James Reason, 1990). Weiter-
hin ist eine gute Dokumentation, Teamarbeit (Risser, Simon, Rice, Salisbury, & Morey,
1999), (Laux et al., 2009), (Kiesewetter et al., 2013), suffiziente/klare Kommunikation
(Giraud et al., 1993), (Risser et al., 1999), (Morey et al., 2002) (insbesondere bei der
Ubergabe von Patienten (Marx & Richter, 2013), (Boyd, Wu, & Stelfox, 2017),
(Schacher, Glien, Kogej, & Graff, 2019), (Jones et al., 2018)) entscheidend, um die Pati-
entensicherheit gewahrleisten zu kdnnen. Ebenso sind eine gute und vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Beziehung (Derksen, Bensing, & Lagro-Janssen, 2013) und die Motivation des
Arztes (Artino et al., 2010) relevant, um Fehler zu vermeiden.

Das Zusammenspiel von kognitiven und nicht-kognitiven Fehlern kann hervorragend
durch das "Schweizer-Kése-Modell" des englischen Psychologen James Reason (James
Reason, 1990) erklart werden, welches u. a. auf den Grundlagenarbeiten des Danen Jens
Rasmussen (Rasmussen, 1983) fult (vgl. Abb. 4). Am besten wird das Modell anhand
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eines sehr realistischen Patientenfalls verstanden, wo ebenfalls eine Kombination bzw.

Verkettung aus kognitiven und nicht-kognitiven Fehlern im Folgenden beschrieben ist.

Mdoglicher Patientenfall als Fallbeispiel aus dem Klinikalltag: Angenommen, eine ver-

wirrte 81-jahrige Patientin ohne Kinder wird wegen einer schweren Harnwegsinfektion
nachts gegen 3 Uhr in die nachstgelegene Notaufnahme vom Rettungsdienst eingeliefert.
Die Patientin wird vom diensthaben Arzt aufgenommen. Da kein Medikamentenplan vor-
liegt und die Patienten zum ersten Mal in diesem Krankenhaus vorstellig wird, setzt der
Arzt nach Anamnese, korperlicher Untersuchung, Labor und einer orientierenden Sono-
grafie die entsprechende Flissigkeitssubstitution und antibiotische Therapie an und ver-
legt die Patientin mit der Anmerkung auf der Patientenakte in Papierform ,, Bitte aktuel-
len Medikamentenplan vom Hausarzt einholen ““ auf Normalstation zur weiteren intrave-
ndsen antibiotischen Therapie bei hohen Entziindungswerten. Am folgenden Tag liest der
behandelnde Arzt auf Normalstation nur die digitale Patientenakte und forscht nicht wei-
ter nach, da es der Patientin nach reichlicher Flissigkeitssubstitution schon deutlich bes-
ser geht und auRerdem Zeitmangel wegen zahlreicher Patientenaufnahmen herrscht. Der
handschriftliche Vermerk auf der Patientenakte in Papierform wird tbersehen. In der
Nacht wird die Patientin plotzlich reanimationspflichtig und verstirbt an einer fulminan-
ten zentralen Lungenarterienembolie auf Intensivstation. Nach Ricksprache mit dem
Hausarzt war zu erfahren, dass die Patienten dauerhaft antikoaguliert war aufgrund von
zwei Lungenarterienembolien in der Vorgeschichte. Die Ursachen fir die Lungenarte-
rienembolien konnten nicht ausfindig gemacht werden. Die orale Antikoagulation konnte
aufgrund des akuten Verwirrtheitszustandes bei Aufnahme nicht von der Patientin in Er-
fahrung gebracht werden. Erschwerend kam hinzu, dass die Patientin im Krankenhaus
nicht bekannt war. Zusatzlich hatte der behandelnde Arzt auf Normalstation, wegen Zeit-
mangel und der handschriftlichen Dokumentation auf der Patientenakte vom aufnehmen-
den Arzt der Notaufnahme, tibersehen, dass kein aktueller bzw. vollstandiger Medika-
mentenplan vorliegt. Der Arzt auf Normalstation schopfte keinen Verdacht bei der Visite,

da es der Patientin schon deutlich besser ging.

Anhand dieses authentischen Patientenfalles konnen mehrere kognitive und nicht-kogni-

tive Fehler erkannt werden, welche letztendlich zum Tod der Patientin fuhrten. Bei nicht
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vorliegendem Medikamentenplan (Ereignis) und durch Versagen samtlicher Sicherheits-
barrieren kam es zum Todesfall der Patientin aufgrund einer Fehlerverkettung.

Fehler konnen am Ende nur verstanden und zukinftige Fehler vermieden werden, wenn
diese genau analysiert werden. Es sollte akribisch versucht werden, sich in die Lage des
Menschen, dem der Fehler unterlaufen ist, sowie in die Ereigniskette hineinzuversetzen.
Jedoch sind menschliches Versagen und Fehler auch immer ein Teil des Menschen und
kdnnen somit nie vollstandig beseitigt werden. Ein Fehler mit Todesfolge - wie oben im
Fall beschrieben - kann aber durch zahlreiche Sicherheitsbarrieren (wie in der nachfol-
genden Abbildung dargestellt) nahezu vollstandig vermieden werden (Pierre & Hofinger,
2014).
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Sicherheitsbarrieren/Abwehrmechanismen zur Vermeidung von Fehlern

Mensch/Arzt: Aus- /Fort- und Weiterbildung, Training, Informationsfluss, standardisiertes Arbeiten, Teambesprechungen, Besprechung mit Kollegen, Visiten, Vier-Augen-
Prinzip, Team Time-Out vor OP-Beginn oder Eintreffen Schockraum, Entscheidungsfindungshilfen, evidenzbasierte Daten konsultieren, gute Dokumentation/Kommunikation,
strukturierte Ubergaben, FOR-DEC: Dynamic Decision Making, Debriefing, Leitsatze/ -Prinzipien, vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung, Debiasing-Strategien
(Befangenheit auflosen, gezielte Aktivierung vom Denksystem Typ 2: langsames/logisch-analytisches System), ‘rule out the worst-case scenarios”, ,shared decision making®,
10-fur-10-Prinzip = 10 Sekunden fur 10 Minuten bei Notfallen, konstruktives Feeedback, Reevaluation, strukturierte und intuitive Arbeitsumgebung, Checklisten,
Vorausplanung und Briefing, Reevaluation, Motivation: Zuwendung/Interesse, Zuhéren und Konzentration, Teamwork, vertrauensvolles Arbeitsklima, Koordination,
Simulationstraining...

Maschine/Technik: technische Vorkehrungenwie z. B. Sicherheitsalarme, Alarmgrenzen, Erinnerungen, Forcing (technische Zwangsfunktionen), technische Hilfsmittel,
sinnvolle Automatismen, IT-basierte integrierte Fehlervermeidungssysteme. ..

System/Organisation: Fehlerbewusstsein /-management /-kultur, Morbidity and Mortality Rounds, Critical Incident Reporting Systems (CIRS), Ordnung und Ubersichtlichkeit,
sturkturierte und intuitive Arbeitsumgebung, Einheitlichkeit und Redundanzen, Surgical Safety Checklist der WHO, stabile und sinnvolle Arbeitsprozesse, Ordnung und
Ubersichtlichkeit, Standards wie z. B. Standard Operating Procedure (SOP), Poka Yoke (fehlervermeidende Prinzipien, die nach dem Schliissel-Schloss-Prinzip funktionieren),
Einheitlichkeit und Redundanzen, sinnvolles Qualitatsmanagement/Qualitéatszirkel...

Abbildung 4: Das "Schweizer-Kase-Modell": Dynamik der Unfallentstehung; eigene, modifizierte Darstellung in Anlehnung an Reason (James Reason, 1990),
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(James Reason, 1995), (James Reason, 2000)
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2.3 Definition von Diagnosekompetenz

Als zweite Untersuchung dieser Studie erfolgte eine Studierendenstichprobe, die die Ent-
wicklung von Diagnosekompetenz der Studierenden ndher beleuchtet. Konkret wurde der
Frage nachgegangen, ob die von den Experten prognostizierten Fehlern von den Studie-
renden auch tatsachlich begangen werden. Des Weiteren wird analysiert, ob bestimmte
Lerninterventionen zur Fehlerreduktion fihrt und somit Diagnosekompetenz aufgebaut
werden kann.

Der Begriff Kompetenz bezieht sich auf die von Klieme & Leutner definierten kontext-
spezifischen kognitiven Leistungsdispositionen, welche sich auf Situationen und Anfor-
derungen einer bestimmten (Wissens- )Domane beziehen (Klieme & Leutner, 2006).
Wird dieses Verstandnis von Kompetenz auf die ,,arztliche Kunst* des Diagnostizierens
angewendet, geht hieraus die Diagnosekompetenz hervor. Zentraler Bestandteil der Di-
agnosekompetenz ist ein Wissensnetzwerk aus konzeptuellem Wissen, das deklaratives
Konzept- und Zusammenhangswissen umfasst, und handlungsbezogenen Wissensdimen-
sionen. Diese umfassen in Anlehnung an van Gog, Paas und Van Merriénboer sowie an
Paris, Lipson und Wixson sowohl strategisches Wissen, d.h. Wissen tiber VVorgehenswei-
sen und Probleml@seheuristiken in bestimmten Situationen, als auch das Wissen tber Ra-
tionale und Ziele einer Vorgehensweise, das als konditionales Wissen bezeichnet wird
(Van Gog, Paas, & Van Merriénboer, 2004), (Paris et al., 1983). Das konzeptuelle Wissen
uber (Begriffs- )Definition, Bedeutung, Daten und Fakten einer Domane, sog. ,,Wissen,
dass...” (Ryle, 1949). Vgl. hierzu auch die modifizierte Wissenspyramide nach Miller in
Abbildung 8.

Aus den unterschiedlichen Wissensarten der verschiedenen Krankheitsbilder, den Patien-
teninformationen sowie reichlicher klinischer Erfahrung durch Betreuung und Behand-
lung unterschiedlicher Patientenfalle, kann der Arzt/Arztin nach einiger Zeit Muster er-
kennen. Der Arzt/Arztin baut aus dieser Mustererkennung implizit sog. ,,Iliness Scripts*
auf. Hierbei wird das gelernte (bio- , physio- und pathomedizinische) Wissen zu den spe-
zifischen Krankheitsbildern mit den klinischen Erfahrungen eines Arztes verkniipft und

neu vernetzt (Charlin, Tardif, & Boshuizen, 2000). In diesem impliziten Prozess der Di-
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agnosekompetenzentwicklung kommt es zur Wissensentkapsulierung: Das erlernte Wis-
sen wird mit klinischer Erfahrung® angereichert und es kommt zur Reorganisation, Um-
strukturierung und qualitativen Veranderung des vorbestehenden Wissens, was schluss-
endlich zum Aufbau von Diagnosekompetenz fiihrt (Rikers, Loyens, & Schmidt, 2004),
(Boshuizen & Schmidt, 2008).

Hierdurch gelingt es schliel3lich, zuverlassig spezifische Primarsymptome herauszuarbei-
ten und passende Arbeitsdiagnosen mit der dazugehorigen Differentialdiagnose zu ent-
wickeln — es entsteht der sog. klinische Blick. Die Arbeits- und Differentialdiagnosen
werden wiederum mit der passenden (apparativen) Diagnostik weiter verifiziert, wofur
vor allem handlungsbezogenes Wissen benétigt wird. Fehlende ,,I1Iness Skripts* sind be-
sonders bei Novizen am Anfang ihrer Ausbildung ein Problem, wodurch es immer wieder
zu Fehlern beim Diagnostizieren kommt.

Das darauffolgende Kapitel klart die Frage, welches Lernpotenzial Fehler bei einem kon-
struktiven Umgang haben und welche Wirkung diese auf den Lernerfolg entfalten kon-

nen.

2.4 Lernen aus Fehlern

Der neuseeldndische Bildungsforscher John Hattie hat in mehr als 800 Metaanalysen,
welche wiederum 50.000 Einzelstudien enthielten, verschiedene Einflussfaktoren und de-
ren Wirkung auf den Lernerfolg untersucht. Hierzu konnte er auf Daten von Uber 250
Millionen Lernenden rund um die Welt zuriickgreifen. Die Ergebnisse fasste er im Jahr
2009 in seinem Forschungsbericht ,,Visible Learning” zusammen (Hattie, 2008). Er
konnte unter anderem zeigen, wie wichtig das richtige Feedback (Effektstarke d = 0,70)
flr den erfolgreichen Lernprozess ist (Hattie, Dezember 2017). Lernen ist dann am effek-
tivsten, wenn Fehler auftreten, Wissen unvollstdndig ist oder mangelndes Verstandnis
herrscht und der Lernende den Fehler verstanden hat (Feedback hierzu erhélt). Somit bie-
ten Fehler nach John Hattie Chancen fiir den Lernerfolg und sollten nicht als Peinlichkei-
ten oder Zeichen des Versagens gesehen werden (Hattie, Beywl, & Zierer, 2013, pp. 132
- 145).

Auch Oser und Spychiger sahen bereits das inh&rente Lernpotenzial bei Fehlern, solange
ein konstruktiver Umgang damit besteht. Jedoch muss der Lernende, welcher einen

Fehler gemacht hat, den Fehler und die damit verbunden Konsequenzen wahrnehmen,

® Klinisches Wissen/klinische Erfahrung bzw. Wissen, wie sich Krankheiten beim Patienten manifestie-
ren und prasentieren.
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verstehen, die zugrundeliegende Ursache ergriinden, um schlieBlich das dahinterstehende
Verbesserungspotenzial erkennen und ausschopfen zu kdnnen. Das dazugehdorige Wissen
muss aktiviert werden und den Lernenden zur Weiterarbeit und zum Nachdenken anregen
(Oser, Hascher, & Spychiger, 1999). Das Lernen aus Fehlern kann einen
Selbsterklarungsprozess auslésen, was zur Umstrukturierung und Anreicherung des
medizinischen  Wissens  fihren kann  (Charlin et al., 2000). Dieser
Selbsterklarungsprozess wird als der primare Lernmechanismus in Bezug auf Lernen aus
Fehlern angesehen (Chi, Siler, Jeong, Yamauchi, & Hausmann, 2001).

Mehrere Untersuchungen konnten bereits zeigen, dass durch Schéarfung des Bewusstseins
fur géngige Fehler zukunftige fehlerhafte Entscheidungen oder Handlungen reduziert
werden konnen [107], [108], (Oser & Spychiger, 2005), (Redelmeier, 2005).Die soge-
nannte Theorie des negativen Wissens’ von Oser, Hascher und Spychiger zeigt die Wirk-
weise von Fehlern auf den Lernprozess. ,,Negativ*“ im Sinne der Theorie ist als ,,Ergén-
zung oder Gegenstiick zu ,,positiv* zu verstehen®. Negatives Wissen ist Wissen dartber
wie etwas nicht funktioniert, warum Zusammenhdange nicht stimmen oder welche L6-
sungsstrategien von Problemen unwirksam sind (Abgrenzungs- und Fehlerwissen) (Oser
et al., 1999). Das negative Wissen kann auf unterschiedlichen Wegen erworben werden,
wie z. B. eigene Fehlerbegehung realer und simulierter Situationen, Beobachten und Ho-
ren von Fehlersituationen anderer und positivem Wissenstransfer. Die Wissenschaftler
Oser und Spychiger messen dem stellvertretenden Lernen, dem sog. advokatorischen Ler-
nen, einen besonderen Stellenwert bei. Der Lernende macht die Erfahrung nicht selbst,
sondern sieht am Modell welche Konsequenzen das (falsche) Handeln mit sich bringt,
wodurch es zum Aufbau negativen Wissens kommt (Oser & Spychiger, 2005). Das Nach-
vollziehen und Lernen aus Fehlern anderer ist ein komplexer Lernvorgang, da die Ergrin-
dung und Nicht-Nachahmung (sog. umgekehrtes Modellernen) einen tiefen Verarbei-
tungs- und Reflexionsprozess erfordert (Spychiger, 2004). Zwingend, um einen erfolg-
reichen Lernprozess aus Fehlern beim advokatorischen Lernen zu induzieren, ist das Auf-
zeigen der Folgen und die Rickmeldung des Fehlers (Kolodner, 1992). Aus diesem
Grund wurde in der vorliegenden Studie fallbasierte Losungsbeispiele mit Fehlern ange-

reichert und unterschiedliche Feedback-Malinahmen in Form von Prompts kombiniert.

" Negatives Wissen gibt Aufschluss dariiber, wie etwas nicht ist, was nicht funktioniert und welche Strate-
gien nicht zielfuhrend sind, da zugrunde liegende Theorien und Konzepte fehlerhaft sind. Es umfasst die
zwei Hauptkategorien Abgrenzungswissen und Fehlerwissen.
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Wenn also gezeigt werden konnte, dass erfolgreich aus Fehlern gelernt werden kann, stellt
sich nun die Frage, welche Fehler Novizen im Diagnosestellungsprozess iberhaupt bege-
hen.

2.5 Forschungsfragen

Um sich der Problematik der Pravalenz von Diagnosefehlern néhern zu kénnen, wurden
in der Vergangenheit v. a. quantitative Testungen von Studierenden oder retrospektive
Analysen von Fehldiagnosen, Unféllen oder Zwischenféllen durchgefihrt (z. B. post mor-
tem Abgleich der zuvor gestellten klinischen Diagnose mit Obduktionsergebnissen) (M.
L. Graber et al., 2005), (James Reason, 1990). In quantitativen Testungen von Studieren-
den kann zwar durch spezifische Testaufgaben die Fehlerart gepriift werden (vgl. hierzu
z. B. die Studie von Braun et al. (Braun, Zwaan, Kiesewetter, Fischer, & Schmidmaier,
2017)), jedoch missen die Variablen in den Testbedingungen konstant gehalten werden,
was wiederum die Ubertragbarkeit der begangenen Fehler in die klinische Praxis er-
schwert. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, die Fehlerforschung zu erganzen und qua-
litative Interviews mit Experten/-innen des Klinikalltags durchzufuhren.

Die qualitative Fehlerforschung ist im Schrifttum deutlich unterreprésentiert. Vor allem
mangelt es an Studien, welche mehrere Methoden miteinander kombinieren, obwohl das
fur den Untersuchungsgegenstand (Relevanz und Prévalenz von Diagnosefehlern) beson-
ders wichtig ware (M. L. Graber, Kissam, et al., 2012), (M. L. Graber et al., 2005),
(Kassirer & Kopelman, 1989), (Peterson et al., 1992). In der vorliegenden Arbeit sollen
deshalb durch qualitative teilstandardisierte Experteninterviews und durch eine quantita-
tive Untersuchung an Studierenden relevante und hdufige Diagnosefehler von Novizen
ergrindet und analysiert werden.

Auf die Relevanz und Haufigkeit von Diagnosefehlern wurde bereits in Kapitel 1 und 2
eingegangen. Weiterhin wird in der Literatur immer wieder postuliert, dass Anamnese
und korperliche Untersuchung einen Beitrag zwischen 70 und 85 % zur Diagnosestellung
leisten kdnnen (Peterson et al., 1992), (Hampton et al., 1975), (Gross & Fischer, 1980),
(Lown et al., 2004, pp. 20 - 40).

In der vorliegenden Studie sollen Diagnosefehler anhand des typischen diagnostischen
Vorgehens eines Arztes entlang der Anamnese, kdrperlichen Untersuchung, des Labors
und der Bildgebung ergriindet werden. Hierzu wurden der Begriff Diagnosefehler sowie
unterschiedliche Fehlerkategorien und -einteilungen bereits naher erlautert. Aus dem Ti-

tel dieser Arbeit leitet sich somit die Hauptforschungsfrage wie folgt ab:
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Welche Diagnosefehler betrachten Experten als haufige und relevante Fehler bei Novi-

zen, und l&sst sich diese Prognose anhand einer studentischen Stichprobe belegen?

Aus der Hauptforschungsfrage ergeben sich folgende weiteren Fragen:

1. a) Welche diagnostischen Fehler schatzen Experten als besonders haufig und
relevant bei Novizen ein?
b) In welchem Umfang findet sich beziiglich dieser Einschatzungen Unterschiede
zwischen Allgemeinmedizinern und Internisten?
¢) Inwelchem Umfang finden sich aus Expertensicht Unterschiede zwischen Novi-

zen und erfahrenen Arzten/-innen hinsichtlich relevanter Fehler?

Im ersten Schritt sollen die Teilfragen 1 beantwortet werden durch qualitative Analyse
teilstandardisierter Experteninterviews. Befragt werden hochkarétige Experten aus der
Allgemeinmedizin und Inneren Medizin mit langjahriger Erfahrung in der Lehre und Pa-
tientenversorgung zum Thema Relevanz und Prévalenz von Diagnosefehlern.

Die von den Experten als relevant und hdufig eingeschétzten Diagnosefehler werden in
einem zweiten Schritt durch eine fallbasierte Online-Lernumgebung (CASUS) mit Medi-
zinstudierenden im 4./5. Jahr ihrer Ausbildung evaluiert. Mittels verschiedener Aufga-
benarten werden die kognitiven Fehler néher beleuchtet. Nicht-kognitive Fehler werden
in der Studierendenstichprobe nicht berlcksichtigt. Hiermit sollen dann die Teilfor-

schungsfragen 2 beantwortet werden, welche wie folgt lauten:

2. a) Welche Fehlerarten treten tatsachlich in der Stichprobe am haufigsten auf?

b) Stimmt dieses Ergebnis mit der Expertenprognose tberein?

Die von den Experten genannten Diagnosefehler und die in der Studierendenstichprobe
beobachteten Fehler werden anhand der modifizierten Fehlertaxonomie nach Graber et
al. (M. Graber et al., 2002), (M. L. Graber et al., 2005) eingeordnet. AnschlieRend folgt
der Vergleich der verschiedenen kognitiven Fehler mittels einer sogenannten Cross Eva-
luation.

Anhand der Daten aus der quantitativen Interviewstudie sollen abschliefend noch Ant-

worten auf die Teilforschungsfragen 3 gefunden werden:
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3. Wie
a) ist das Verhaltnis von richtigen zu falschen Antworten in der Stichprobe
insgesamt?

b) unterscheidet es sich in Abhangigkeit von der Experimentalbedingung?

Bei den unterschiedlichen Experimentalbedingungen handelt es sich um sog. Lerninter-
vention. Ziel der einzelnen Lernintervention (insgesamt drei: Losungsbeispiel, Multiple
Choice, Reflektion) ist zu Uberprifen, ob die Studierenden nach der einer spezifischen
Lernintervention weniger Fehler begangen haben und somit ein Lernfortschritt erzielt

werden konnte.
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3  Methodik

3.1  Gang der Untersuchung

Im sogenannten Mixed-Method-Ansatz werden qualitative und quantitative Daten mitei-
nander kombiniert und in einer sog. ,,Cross Evaluation® verglichen. Die Experteninter-
viewstudie wurde mit vier Experten aus der Allgemeinmedizin und sechs Experten aus
der Inneren Medizin anhand eines jeweils 60-mindtigen teilstandardisierten Gesprachs
durchgefihrt. Ziel der Interviews war, herauszuarbeiten, welche relevanten Fehler im Di-
agnoseprozess nach Ansicht der Experten von Novizen begangen werden. Hierzu wurden
drei verschiedene exemplarische und praxisrelevante Patientenfélle aus dem Krankheits-
komplex der arteriellen Hypertonie und der Schilddriisenerkrankungen herangezogen.
Somit wurden von jedem Experten insgesamt sechs Félle bearbeitet, um sich dem Prob-
lemfeld Fehlerentstehung, -art und -ausbreitung zu nahern. Daruiber hinaus sollten auch
Unterschiede zwischen den Expertengruppen (Allgemeinmedizin vs. Innere Medizin)
herausgearbeitet werden.

In der quantitativen Untersuchung mit Studierenden wurde anschlieBend ermittelt, wel-
che Fehler Studierende in einem computerbasierten Online-Test begingen. Die Studie-
renden werden randomisiert in eine der drei Lernbedingungen/-interventionen (Losungs-
beispiel: N = 29, Multiple Choice: N = 31, Reflektion: N = 29) zugewiesen. Die Studie-
renden erhielten nach dem Vortest eine Lernintervention und mussten daraufhin in einem
Nachtest wiederum Aufgaben aus den verschiedenen Aufgabengruppen (Multiple
Choice, Key feature (Ryle, 1949), (Stark, Kopp, & Fischer, 2011), (Krebs, 2004), (Paris
et al., 1983), Problemloseaufgaben (Stark et al., 2011), (Stark, Gruber, Renkl, & Mandl,
2000), (Stark et al., 2011), (Kopp, Stark, & Fischer, 2007), Error detection (Stark et al.,
2011), (Georges Bordage, Brailovsky, Carretier, & Page, 1995), (G Bordage & Page,
1987), (Kopp, Moltner, & Fischer, 2006), (Georges Bordage et al., 1995), (Page &
Bordage, 1995), (Page, Bordage, & Allen, 1995)) lésen. Ziel der Lernintervention war es,
zu analysieren, ob die Studierenden nach der Lernintervention weniger Fehler begangen
haben und somit ein Lernfortschritt zu verzeichnen war. Weiterhin sollte herausgefunden
werden, welche Fehler tatsdchlichen von Novizen begangen werden und ob diese began-
genen Fehler mit der Expertenprognose ibereinstimmen. Ebenso soll die Verteilung der
verschiedenen Fehler und der richtigen Antworten auf die verschieden Aufgabengruppen
betrachtet werden. Die Fehler aus der qualitativen und quantitativen Analyse wurden an-
schlielend - in einer bereits bestehenden Fehlertaxonomie nach Graber (M. Graber et al.,
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2002), (M. L. Graber et al., 2005) - klassifiziert. Am Ende der Studie wurden Implikati-
onen fir die Ausbildung von Medizinern abgeleitet. Durch didaktische und/oder curricu-
lare Veranderungen soll die Lehre im Medizinstudium weiter verbessert werden, um zu-
kiinftig Diagnosefehler reduzieren zu kdnnen. Ziel ist es, die Diagnosekompetenz von

Medizinstudierenden und jungen Assistenzérzten/innen zu verbessern.
3.2  Qualitative Analyse der teilstandardisierten Experteninterviews

3.2.1  Beschreibung der Stichprobe

Professoren und Kliniker (insbesondere Fachérzte/innen) haben durch jahrelange Tétig-
keit in Forschung, Lehre und Patientenversorgung viel Erfahrung bzgl. Pravalenz und
Relevanz von Diagnosefehlern. Um diese besser verstehen zu kénnen, sind v. a. die Ent-
stehung, Ausbreitung und Formen von Fehlern bei Medizinstudierenden im klinischen
Studienabschnitt (4. und 5. Studienjahr zwischen Kklinischer Basiskompetenz und PJ-
Reife) im Fokus, um wiederum spéter Ruckschliisse zur Fehlervermeidung und Verbes-
serung der Diagnosekompetenz ziehen zu kénnen. Um die Expertise der Kliniker erfassen
zu kdnnen, wird die qualitative Methodik der teilstandardisierten Experteninterviews her-
angezogen. Fur die Auswahl der Interviewpartner wurde eine Anfrage per E-Mail an Gber
30 Experten/-innen gestellt, die in der Lehre, Forschung oder Patientenversorgung des
Universitatsklinikums der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Munchen tétig sind.
Insgesamt zehn hochrangige Experten (N = 10) teilten ihre Bereitschaft mit und wurden
jeweils 60 bis 90 Minuten teilstandardisiert interviewt. Die Stichprobe besteht aus 4 All-
gemeinmedizinern und 6 Internisten.

Jeder Experte ist Facharzt, zeichnet sich durch mehrere Jahre an Erfahrung (Berufsjahre:
M = 25,22, SD = 10,1; Lehrjahre: M 16,89, SD = 9,91) beim Diagnostizieren von Krank-
heiten aus und ist zusatzlich in irgendeiner Form in Forschung und Lehre an der LMU
tatig, insbesondere durch jahrelange Betreuung und Begleitung von jungen Medizinstu-
dierenden oder Assistenzarzten/innen im klinischen Arbeitsall-tag. Die Experten besitzen
neben ihrer Spezialisierung in Innerer Medizin und Allgemeinmedizin diverse Zusatzbe-
zeichnungen wie z. B. Nephrologie, Hdmatologie und Onkologie, Endokrinologie, Padi-
atrie oder Notfallmedizin. Die Gesamtdauer aller Interviews betrdgt 12,9 Stunden. Die
nachfolgende Tabelle stellt die demografischen Daten der Interviewpartner wie Ge-
schlecht, Lebensalter, Fachrichtung, Ort der Berufs-austibung, regelméfiiige Lehrtatigkeit,
Berufsjahre, Anzahl Jahre in der Lehre und die Dauer des Interviews dar. Die Stichprobe

der befragten Experten wird wie folgt beschrieben:
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N = 9 (ein Experte machte hierzu keine Angaben); Geschlecht: 100 % m; Alter: M =
53,89, SD = 11,15; Berufsjahre: M = 25,22, SD = 10,1; Lehrjahre: M 16,89, SD = 9,91,
Interviewdauer: insgesamt = 772 min, M = 77:12 min, Min = 60:55 min, Max = 91,08

min.
Name Al- Ge- Fachrichtung/ Ausiibung regelm. Be- Jahre Dauer
ter schlecht* Facharzt Beruf Lehrtd  rufs- Lehrt&- Interview
tigkeit  jahre tigkeit
Experten aus der Allgemeinmedizin (N = 4)
Proband 1 74 M Allgemeinmedi- Niederlassung  nein 37 3 76:52 min
Dr. med. zin (im
und Pédiatrie Ruhestand)
Proband 2 52 M Allgemeinmedi- Niederlassung  nein 18 2 60:55 min
Dr. med. zin und
Notfallmedizin
Proband 3 66 M Allgemein-medi-  Niederlassung ja 41 20 91:08 min
Dr. med. zin &  Universi-
tats-klinikum
Proband 4 45 M Allgemein-medi-  Niederlassung ja 17 16 77:48 min
Prof. Dr. med. zin &  Universi-
tats-klinikum
Experten aus der Inneren Medizin (N = 6)
Proband 5 47 M Innere Medizin Universitats- ja 19 19 62:13 min
Prof. Dr. med. Klinikum
Proband 6 56 M Innere Medizin: Universitats- ja 29 29 82:17 min
Prof. Dr. med. Hématologie und  Klinikum
Onkologie
Proband 7 60 M Innere Medizin: Universitats- ja 34 31 89:19 min
Prof. Dr. med. Endokrinologie Klinikum
Proband 8 Kein M Innere Medizin: Universitats- ja keine keine 81:36 min
Prof. Dr. med. e Nephrologie, klinikum An- An-
An- Bereichsleiter Di- gaben Gaben
ga- alyse und Plas- ~30 ~30
ben mapherese
Proband 9 40 M Innere Medizin: Universitats- ja 14 14 84:01 min
Prof. Dr. med. Multiples klinikum
Myelom und En-
dokrine Onkolo-
gie
Proband 10 45 M Innere Medizin: Universitats- ja 18 18 65:53 min
Prof. Dr. med. Nephrologie und  klinikum
Leiter  Notauf-
nahme
Gesamtsumme 227 152 ~ 772 min
257 182 Interview
Berufs-  Jahre in
jahre der Lehre
tétig

*wird im nachfolgenden Text von den hier aufgelisteten Experten gesprochen, erfolgte keine geschlechtsneutrale Bezeichnung, da
nur mannliche Experten befragt wurden.

Tabelle 2: Demografische Daten der Interviewpartner

3.2.2

Mit sechs Experten aus der Inneren Medizin und vier Experten aus der Allgemeinmedizin

Interviewinhalte und -ablauf

(N = 10) wurden drei fiktive (aber authentische) Patientenfalle zum Krankheitskomplex
Hypertonus und drei Félle zu Schilddrisenerkrankungen bearbeitet. Jedes Interview dau-
erte zwischen 65 und 90 Minuten. Jeder Experte erhielt entlang der Diagnoseschritte
Anamnese, korperliche Untersuchung, Labor und Bildgebung Informationen zum Krank-
heitsbild und Uberlegte anhand der einzelnen Diagnoseschritte, welche Fehler hier bei
Novizen im Kklinischen Alltag entstehen kdnnten. In der nachfolgenden Abbildung (Abb.

7) ist das Vorgehen innerhalb des fiktiven Patientenfalls als Uberblick dargestellt.
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Identifikation von Fehlerarten und
Einteilung nach Graber-Fehlertaxonomie
1 Fehlerart
Anamnese =
Y 4 o
=1
§. % o
2] Kkoroerli 2 =
orperliche @ =
P o3SS £ £ £
Untersuchung > TS
Q D <
3 =9
3 23 = 5 4
Labor oy -
O N =h
B < Q
wn - @
4 ) w > V4 % = Diagnose-
Bildgebung = S fehler
S5 2 .
Diagnose

Abbildung 5: Vorgehen Fallbearbeitung bei der Interviewstudie

In jedem Diagnoseschritt des fiktiven Patientenfalls sollten anhand der drei folgenden
Fragen verschiedene Fehlerarten identifiziert werden (vgl. Abbildung. 6 und Tabelle 21
fortfolgende im Anhang):

1. Welche Fehler sind relevant fir den klinischen Alltag?

2. Wie konnte der Fehler zustande kommen und wie kénnte man den Fehler
kategorisieren?
3. Was konnte man tun, um den Fehler in Zukunft zu vermeiden?
Hierdurch sollen Haufigkeit, Relevanz, Entstehung und Ansatze zur Vermeidung von
Fehlern besser im Interview erfasst werden. Die folgende Abbildung (Abb. 8) gibt einen
Uberblick tiber die Interviewstrategie und -ziele zur Ergriindung von Diagnosefehlern bei

Novizen.
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Identifikation
héufiger und
relevanter
Diagnosefehler
bei Novizen

1. Losung & Intervention — Vermeidung:
Was konnte man tun, um den Fehler zukiinftig
vermeiden zu kdnnen?

1. Begrindung & Einordnung — Entstehung:

Wie konnte der Fehler zustande kommen und wie
konnte man den Fehler kategorisieren?

I. Nennung/Beschreibung/Bewertung — Haufigkeiten
und Relevanz:
Welche Fehler sind relevant fiir den klinischen Alltag?

Problem: Diagnosefehler
im klinischen Alltag

Abbildung 6: Prozess zur Eingrenzung der Problemstellung ,,Diagnosefehlern bei
Novizen*

Die nachfolgende Abbildung (Abb. 7) gibt einen genaueren Uberblick, welche Falle zur
arteriellen Hypertonie und Schilddrisenerkrankungen (Hyperthyreose) mit welchem Ex-

perten bearbeitet wurden.
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Ubersicht teilstandardisierte Experteninterviews
(Interviewdauer 60 Minuten, Ziel: 6 Faille pro Interviewpartner - Spalte: insgesamt 5 Einschatzungen pro Fall, 10 pro Kranheitsbild - Zeile)

Abbildung 7: Stichprobenumfang teilstandardisierte Interviews nach Fallen und Experten, N = 10

14%

Experten Interviewpartner/Stichprobenumfang n=10
Gesamtdauer Interviews = 772:00 min (= 12,9 h)
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Die von den Experten genannten Fehlerquellen werden anhand der Fehlertaxonomie nach
Graber et al. eingeordnet. Nach Graber et al. nicht kategorisierbare Fehler werden zur
Erweiterung der Taxonomie genutzt (vgl. hierzu Kapitel 4.1). Die qualitative Auswertung
soll zum besseren Verstéandnis von Auftreten, Arten und Ursachen von relevanten Fehlern
im Diagnoseprozess beitragen. Die detaillierten Félle und Informationen der Inter-
viewpartner zu den einzelnen Diagnoseschritten, Patientenfallen und Krankheitskomple-
xen finden sich im Anhang (ab Tabelle Thl. 21).
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3.3  Quantitative Analyse der Medizinstudierenden

3.3.1  Beschreibung der Stichprobe

Die in den Experteninterviews prognostizierten Fehler werden in der darauffolgenden
Phase von 89 Medizinstudierenden (67 % w, Alter: M = 24.38, SD = 2.71; Semester: M
= 8.75, SD = 2.21, also im fortgeschrittenen klinischen Ausbildungsabschnitt, 4. / 5. kli-
nisches Semester) in der fallbasierten Online-Lernumgebung CASUS (Fischer, 2000) be-
zuglich der Pravalenz von kognitiven Diagnosefehlern evaluiert. Hierfir wurden keine
neuen Daten erhoben, sondern es wurde der Datensatz aus der Studie ,,Fostering medical
students’ clinical reasoning by learning from errors in clinical case vignettes: effects and
conditions of additional prompting procedures to foster self-explanations” von Klein et
al. herangezogen und unter neuen Gesichtspunkten im Rahmen dieser Arbeit analysiert
(M. Klein, Otto, Fischer, & Stark, 2019) 8.

Den Studierenden werden randomisiert und einer der drei Lernbedingungen (Lésungsbei-
spiel: N = 29, Multiple Choice: N = 31, Reflektion: N = 29) zugewiesen. Die Zuteilung
erfolgte nach dem Zufallsprinzip. Somit sollte u. a. untersucht werden, ob weniger Fehler
auftreten (eine wirksame Lernintervention vorliegt) und die Studierenden somit durch die
Intervention dazu gelernt haben. Nach der Randomisierung wurde zur Losung der Auf-
gaben das Vorgehen bestehend aus VVorwissenstest, Training und Nachtest bei allen drei
Lernbedingungen durchgefuhrt. Nach einer kurzen Einfiuihrung in die webbasierte Ler-
numgebung absolvierten die Studierenden den Vorwissenstest. AnschlieBend mussten
fallbasierte Losungsbeispiele unter der jeweiligen Lernbedingungen bearbeitet werden.
Zum Schluss wurde ein Nachtest zur Beurteilung des Lernerfolgs (2 Fehlerreduktion)
durchgefiihrt.

Die Studierenden Idsten vier verschiedene Aufgabentypen (1. Multiple Choice, 2. Key
Feature, 3. Problemldseaufgaben, 4. Error detection), welche Krankheitsbilder aus den
Bereichen arterielle Hypertonie und Hyperthyreose enthielten. Die verschiedenen Aufga-
ben wurden direkt im Lernprogramm beantwortet. Differentialdiagnostisch mit in Be-
tracht gezogen wurden komplexe Krankheitsbilder wie beispielsweise der primére Hy-
peraldosteronismus (Conn-Syndrom), das Phdochromozytom oder das Cushing Syndrom.

8 Der Datensatz ist der gleiche wie in der Studie von Klein et al. 2019; die Daten werden in Bezug auf
Fehlerkategorien nach Graber et al. umcodiert. Aufgrund dessen gibt es im Stichprobenumfang minimale
Abweichungen, da einige Datensatze aufgrund fehlender Antworten nicht verwertet werden konnten. An-
dere Datensétze, welche in der Studie von Klein et al. 2019 nicht verwendet werden konnten, konnten
anteilig zur Fehlerauswertung herangezogen werden. Deshalb weicht die Stichprobenzusammensetzung
trotz gleichen Datensatzes etwas ab, was aber flir die Pravalenz von kognitiven Fehlern nicht ins Gewicht
fallt.
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Mittels der verschiedenen Aufgabentypen sollten verschiedene Wissensarten abgepruft
werden, um somit wiederum auf verschiedene Fehlerarten schliefen zu konnen. Die
Falschantworten im Vor- und Nachtest wurden daraufhin den kognitiven Fehlerarten der
Graber-Fehlertaxonomie zugeordnet, um herauszufinden, welche kognitiven Fehlersub-
kategorien nach Graber et al. beim Ldsen der Aufgaben vorlagen. Ziel dieser Untersu-
chung war es, herauszufinden, welche Fehler angehende Arzte/-innen tatsachlich im Di-
agnoseprozess machen.

Im Vor- und Nachtest mussten jeweils Aufgaben geldst werden, welche naher in Kapitel
3.3.2 erlautert werden. Durch die verschiedenen Aufgabentypen kann die im VVordergrund
stehende Wissensart néher betrachtet werden und somit Rickschlisse auf spezifische
kognitive Fehler (3.1 fehlendes Faktenwissen, 3.2 fehlerhafte Informationssammlung, 3.3
fehlerhafter Umgang mit Informationen, 3.4 fehlerhafte Verifizierung) nach Graber et al.
gezogen werden. Die nicht-kognitiven Fehler fanden im Studierendentest keine Berlck-
sichtigung. Diese sind somit nur in der Expertenstichprobe bertcksichtigt.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick Giber den gesamten Testaufbau der Online-
Lernumgebung CASUS (Fischer, 2000) und die Spezifikationen der Testaufgaben.

44



Methodik

l. 1 Multiple Choice 21 Begriffe, 3.1
Vortest (MC) Definitionen
(VT) (Faktenwissen:
Wissen, dass)
2 Key feature 6 Vorgehen 3.2,33,34
(KF) (strategisches
Wissen: Wie?)
3 Problemldse- 3 Begriindung 3.3,34
aufgaben (PA) (kombiniertes
Wissen =
strategisch +
konditional:
Wie u. warum?)
4 Error detection (ED) 2 Vorgehen 3.2,33
(strategisches
Wissen: Wie?)
I1. 1 Multiple Choice Begriffe,
Nachtest (MC) Definitionen
(NT) (Faktenwissen:
Wissen, dass)
2 Key feature 25 Vorgehen 3.2,33,34
(KF) (strategisches
Wissen: Wig?)
3 Problemlése- 9 Begriindung 3.3,34
aufgaben (PA) (kombiniertes
Wissen =
strategisch +
konditional:
Wie u. warum?)
4 Error detection 6 Vorgehen 32,33
(ED) (strategisches
Wissen: Wie?)

Tabelle 3: Aufbau quantitativer Test, studentische Stichprobe (N = 89)

3.3.2  Fehlertestung / -training mittels spezifischer Aufgabenstellung und Rick-
schlisse auf die Fehlerkategorien

Eine insbesondere im Medizinstudium sehr etablierte Priifungsform, um groRe Mengen

an Wissen abzufragen, sind Muliple-Choice-Fragen. Hierbei wird insbesondere Begriffs-

und Faktenwissen® abgefragt (Ryle, 1949), (Stark et al., 2011), (Krebs, 2004), (Paris et

al., 1983). Das sogenannte konzeptuelle Wissen (Wissen, dass), wird in der Miller”schen

% Beim Faktenwissen, auch konzeptuelles, deskriptives, elaboriertes Wissen genannt (Wissen, dass), han-
delt es sich um biomedizinisches Wissen. Es beinhaltet wesentliche Begriffe, Definitionen, (epidemiologi-
sche) Fakten, Bezeichnungen etc. Es bildet das Wissensfundament im Diagnoseprozess, auf dessen Grund-
lage Entscheidungen getroffen werden.
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Wissenspyramide auf der untersten Stufe abgebildet (Miller, 1990) und ist die Wissens-
grundlage jeglicher Problemldsung. Bereits der Philosoph Ryle unterscheidet zwischen
deskriptivem Wissen und strategischem/prozeduralem Wissen!® (Wissen, wie) (Ryle,
1949). Mittels dieser spezifischen Aufgabentestung kann innerhalb der kognitiven Fehler
(3.) v. a. die kognitive Fehlersubkategorie fehlerhaftes Wissen (3.1) nach der Graber-Feh-
lertaxonomie (M. Graber et al., 2002) abgefragt werden.

Eine weitere Aufgabenart zur Wissenstestung sind Key-feature-Aufgaben. Um Key-fea-
ture-Aufgaben l16sen zu kdnnen, mussen plausible Arbeits- und Differentialdiagnosen ge-
bildet werden oder Entscheidungen zu weiteren notwendigen (technischen) Untersuchun-
gen getroffen werden. Hierdurch kann v. a. strategisches Wissen (sog. Handlungswissen)
(Ryle, 1949), (Paris et al., 1983) getestet werden. In mehreren Untersuchungen hat sich
bereits gezeigt, dass Key-feature-Aufgaben zur Férderung von Diagnosekompetenz her-
angezogen werden konnen (Stark et al., 2011), (Georges Bordage et al., 1995), (G
Bordage & Page, 1987), (Kopp et al., 2006), (Georges Bordage et al., 1995), (Page &
Bordage, 1995), (Page et al., 1995). Somit kann bei inkorrektem Ldsen von Key-feature-
Aufgaben auf die entsprechenden Fehlerkategorien nach Graber et al. riickgeschlossen
werden. Je nach begangenem Fehler und Aufgabenkonstellation handelt es sich folglich
bei den kognitiven Fehlersubkategorien um 3.2 fehlerhafte Informationssammlung, 3.3
fehlerhafter Umgang mit Informationen oder 3.4 fehlerhafte Verifizierung.

Bei Problemléseaufgaben muss neben der plausiblen Arbeitsdiagnose eine Begriindung
gegeben werden, welche die zugrundliegenden pathophysiologischen Prozesse offen-
sichtlich werden lasst. Hierdurch kann v. a. konditionales Wissen ! (Wissen, warum)
abgepruft bzw. vermittelt werden (Stark et al., 2011), (Stark et al., 2000), (Stark et al.,
2011), (Kopp et al., 2007). Bei inkorrekten Antworten durch fehlendes konditionales
Wissen oder fehlendes kombiniertes Wissen (sprich konditionales plus strategisches Wis-
sen) konnen diese den kognitiven Fehlerkategorien nach Graber et al. insbesondere den
Kategorien 3.3 fehlerhafter Umgang mit Informationen oder 3.4 fehlerhafte Verifizierung
zugeordnet werden.

Die letzte Aufgabenart ist Error detection. Hiermit kann strategisches Wissen genauer
beleuchtet werden. Den Studierenden wird anhand von authentischen Patientenfallen ein
fehlerhaftes diagnostisches VVorgehen présentiert. Zuvor wird die Aufmerksamkeit des

10 strategisches Wissen oder prozedurales ist handlungsbasiertes Wissen (iber konkrete Vorgehensweisen
und Problemldseheuristiken.

11 Konditionales Wissen umfasst Wissen (iber die zugrundliegenden pathophysiologischen Prozesse und
Ziele einer konkreten Vorgehensweise im Diagnoseprozess. Somit herrscht Wissen, warum etwas so ist
und weshalb es im Diagnoseprozess so gemacht wird.
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Lernenden auf den Fehler im VVorgehen gelenkt. AnschlieRend werden Fragen zur Kor-
rektur des diagnostischen VVorgehens gestellt. Die zuvor eingebauten Fehler in den Fall-
vignetten werden als Vehikel zum Lernen (Zamora, Suarez, & Ardura, 2018) oder zur
Wissenskontrolle (insbesondere des strategischen Wissens) eingesetzt. Studien in der
Softwareentwicklung konnten bereits zeigen, dass die Fehlererkennung verbessert wird,
wenn Informationen uber den Fehler im kognitiven Prozess zur Verfligung gestellt wer-
den (Lanubile, Shull, & Basili, 1998), (Walia & Carver, 2013). Durch diese Aufgaben-
stellung kénnen entstehende Fehler insbesondere in den Subkategorien der kognitiven
Fehler wie z. B. fehlerhafte Informationssammlung (3.2) oder fehlerhafter Umgang mit
Informationen (3.3) gefunden werden.

Die nachfolgende Abbildung (Abb. 8) zeigt auf einen Blick den Operationalisierungs-
prozess. Defizite in den verschiedenen Wissensarten fiihren zu unterschiedlichen (kog-
nitiven) Fehlern. Die verschiedenen Fehlerarten werden anhand der oben genannten un-
terschiedlichen Testaufgaben aufgedeckt und anschlieBend in die Fehlertaxonomie nach
Graber et al. eingeordnet.

Wissenspyramide Fehlerformen nach Graber

_| 1. Niemand-

Schuld-Fehler
2.1 Ausstattung &
[[] Technik
Aufgaben-
arten im
Test: = 2.Systemfehler -
Kombiniertes Wissen
(strategisch, konditional) 1. Problem-
l6se:
|l 2.2 Missstande
Fehler- i Organisation
formen
dectection* 3.1 Fehlendes Wissen
(Faktenwissen)
Strategisches Wissen 8. ey . ’
(Wissen wie) Feature 32 Fehle_l hafte
Informationssamr
- 3. Kognitive Fehler -
4. Mutiple- 3.3 Fehl ang
Faktenwissen Choice- mit Inf
(Wissen dass) Fragen*

34 afte
Veri g

* Alle Aufgabenarten kénnen sich je nach Aufgabenstellung auch aufdie Die verschiedenen Farben innerhalb der Subgruppen der kognitiven Fehler
anderen Wissensarten beziehen. Exemplarisch wurde jeweils die geben schematisch die angenomme und dominierende Wissensart wieder.
dominierende Wissensart dereinzelnen Aufgabenarten ausgewahlt.

Wissenspyramide Ubertragung der abgeleiteten Fehler
modifiziert nach Miller auf die Fehlertaxonomie nach Graber

Abbildung 8: Ableitung von Fehlern aus der Wissenspyramide und Ubertragung auf die
Graber-Fehlertaxonomie(Miller, 1990), (M. L. Graber et al., 2005)

3.3.3  Lernen aus Fehlern
In der quantitativen Studierendenstichprobe werden die Studierenden randomisiert und

drei unterschiedlichen Lernbedingungen zugeteilt (siehe hierzu Kapitel 3.3.1).
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Diese Lerninterventionen anhand von Losungsbeispielen setzten sich aus zwei Teilen zu-
sammen. Zum einen aus der Aufgabenstellung mit einer authentischen Fallprésentation
und zum anderen aus dem detaillierten Losungsweg. Zuvor werden in der Regel doma-
nenspezifische Konzepte und Prinzipien (wie z. B. spezifische Krankheitskomplexe) de-
finiert und néher erléutert (Kopp et al., 2007). Die Effizienz und Effektivitat furs Lernen
Ist bereits in anderen Wissensgebieten wie z. B. der Physik, Mathematik und Informatik
hinreichend belegt worden (Reimann, 1997), (Alexander Renkl, 2001), (A Renkl &
Atkinson), (Stark, 1999), (Stark, 2001).

Als weitere Lernintervention fungieren Multiple-Choice-(MC-)Fragen. Zu jeder MC-
Frage ist eine Antwortmdglichkeit aus fiinf vorhanden. AnschlieRend wird den Probanden
die richtige Antwort présentiert (M. Klein et al., 2019).

Die dritte Lernintervention ist Reflektion. Hier werden dem Probanden anhand authenti-
scher Patientenfalle verschiedene Informationen z. B. zur arteriellen Hypertonie und Hy-
perthyreose prasentiert. AnschlieBend wird er aufgefordert, den Patientenfall zu reevalu-
ieren und die Arbeitsdiagnose zu uberdenken. Zusatzlich wird nach weiteren diagnosti-
schen Untersuchungen gefragt. Die Probanden missen somit die fehlerhafte Arbeitsdiag-
nose erkennen, tiberdenken und eigene Uberlegungen hierzu anstellen. Wichtig hierbei
ist, dass die Probanden zu eigenen Uberlegungen angeregt werden, ohne sie damit in eine
gewisse Richtung zu drdngen. Anschliel}end erfolgt die Losung der Aufgabe durch ein
virtuelles Expertenfeedback. Ziel dieser Lernintervention ist es, ein tieferes Verstandnis
der Inhalte zu induzieren. Durch dieses VVorgehen geraten die Lernenden in eine Art ,,kog-
nitive Sackgasse*, welche wiederum zu einer aktiven Elaboration der Selbsterklarung an-
regt (VanLehn, Siler, Murray, Yamauchi, & Baggett, 2003), (Heitzmann, Fischer, &
Fischer, 2018). Bestenfalls kann hierdurch das Wissen umstrukturiert und konditionales

und strategisches Wissen aufgebaut werden.
3.4 Datenanalyse

3.4.1 Qualitative Inhaltsanalyse der Experteninterviews nach Mayring

Die Auswertung der geflihrten Experteninterviews zur Beantwortung der Forschungsfra-
gen 1 und 2 erfolgte nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mey & Mruck,
2010), (Mayring, 2010), (Mayring, 2004), (Mayring, 2015). Bei der Inhaltsanalyse wer-
den die inhaltliche Strukturierung und die Zusammenfassung als Analysetechniken in
kombinierter Form angewendet. Da es zu den Fragestellungen bereits erste elaborierte
Theorien gibt (M. Graber et al., 2002), (M. L. Graber et al., 2005) - die die relevanten

Fehlerbereiche bereits beschrieben haben - werden zunachst am Interviewleitfaden und
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an theoretischen Uberlegungen an der Fehlertaxonomie nach Graber et al. orientierte
Hauptkategorien festgelegt (1. Niemand-Schuld-Fehler, 2. Systemfehler, 3. kognitive
Fehler) sowie Unterkategorien (2.1 Ausstattung & Technik, 2.2 Missstande Organisation,
3.1 fehlendes Wissen, 3.2 fehlerhafte Informationssammlung, 3.3 fehlerhafter Umgang
mit Informationen, 3.4 fehlerhafte Verifizierung). Die Zuordnung der Inhalte wurde an-
hand der deduktiven VVorgehensweise umgesetzt. Zur Kodierung der Experteninterviews
wurde ein Kodierleitfaden (siehe Anhang) sowie eine Kodierungsschablone in Excel er-
stellt. Das vorlaufige Kategoriensystem wurde im Kodierungsprozess durch eine
Hauptkategorie (4. Motivation und Interaktion) sowie durch vier Unterkategorien (2.2.1
Zeit, 2.2.2 Kapital, 2.2.3 Information, 2.2.4 Rechte & Befugnisse) erganzt. Dieser Schritt
entspricht dem induktiven Ansatz der zusammenfassenden Inhaltsanalyse.

3.4.2 Quantitative Statistik

Zur Berechnung der quantitativen Analysen wird ein Datensatz mittels der Software IBM
SPSS Statistics 25.0 erstellt und analysiert. Der Datensatz enthélt alle Daten der relevan-
ten Variablen aus der Pra- und Posttestung. Fir die Auspragungen zentraler Stichproben-
merkmale und Verhéltnisangaben werden deskriptive Analysen durchgefuhrt. Die Nor-
malverteilung der Daten kann anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests angenommen
werden, weshalb ein parametrisches Verfahren fir die quantitative Datenanalyse ange-
wendet werden kann. Zur Uberpriifung der dritten Fragestellung (b) wurden vier einfak-
torielle Varianzanalysen (ANOVA) mit Messwiederholung fiir abhangige Stichproben
durchgefiuhrt. Die Lernbedingung fungierte jeweils als Innersubjektfaktor und besteht aus
drei Stufen. Die abhéngigen Variablen waren ,, fehlendes Wissen “, ,, fehlerhafte Informa-
tionssammlung“, ,, fehlerhafter Umgang mit Informationen “ und ,, fehlerhafte Verifizie-
rung“. Die unabhdngigen Variablen waren ,,Multiple Choice*, ,,Reflektion“ und ,, Lo-
sungsbeispiel “. Die Varianzhomogenitét fir alle Gruppen wird anhand des Levene’s-
Tests Uberprift. Die paarweisen Mittelwertvergleiche werden mit einem Bonferroni-kor-
rigierten post-hoc t-Test durchgeftihrt.

Die Hypothesen wurden auf einem zweiseitigen Signifikanzniveau von o = 0,05 getestet.
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4  Ergebnisse

Die nachfolgende Abbildung fasst das komplette Studiendesign (mit deduktiv-indukti-
vem Vorgehen) mit den dazugehdrigen Forschungsfragen sowie die wesentlichsten For-

schungsergebnisse zusammen.
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Thema und wissenschaftliche
Hauptfragestellung

Wissenschaftliche
Teilfragen/Forschungsfragen

Einsatz von zwei
unterschiedlichen Methoden

Thema:
,Relevanz und Pravalenz
von Diagnosefehlern in der
medizinischen Ausbildung
aus Expertensicht
verglichen mit einer
studentischen Stichprobe.”

— Unterschiede zwischen Allgemein-

1

a) Welche diagnostischen Fehler
schatzen Experten als besonders
haufig und relevant bei Novizen ein?|
b) Gibt es in dieser Einschdtzung

medizinern und Internisten?

c) Gibt es aus Expertensicht
Unterschiede zwischen Novizen und
erfahrenen Arzten hinsichtlich
relevanter Fehler?

B

Hauptfrage:

Welche Diagnosefehler
betrachten Experten als hdufige
und relevante Fehler bei Novizen
und Idsst sich diese Prognose
anhand einer studentischen
Stichprobe belegen?

a) Welche Fehlerarten treten
tatsdchlich in der Stichprobe am
haufigsten auf?

b) Und stimmt dieses Ergebnis mit
der Expertenprognose lberein?

B

Wie

a) ist das Verhdltnis von richtigen
zu falschen Antworten in der
Stichprobe insgesamt?

b) unterscheidet es sich in
Abhdngigkeitvon der
Experimentalbedingung?

qualitative
Analyse
—

mixed
methods

=

quantitative
Analyse
—

I: Qualitative Daten:

teilstand. Experteninterviews

= 60-minitige Interviews mit
4 Allgemeinmedizinern und
6 Internisten.

= Bearbeitung von jeweils 6 Fallen
pro Interviewpartner (3 Fille zur
Hypertonie und 3 Fille zu
Schilddriisenerkrankungen).

= Einteilung nach Graber
Fehlertaxonomie.

Daten-
abgleich

1l. Quantitative Daten:
Studentische Stichprobe

= Stichprobe von 89 Studenten
aus dem fortgeschrittenen
klinischen Semester.

= Aufgabengruppen: Multiple
Choice, Key Feature,
Problemldseaufgaben, Error
detection.

® Lernbedingungen:
1. Lisungsbeispiel (LB),
2. Multiple Choice (MC),
3. Reflektion/Prompt (RP).

= Einteilung nach Graber
Fehlertaxonomie.

Forschungs-
teilergebnisse

1

Zentrales
Forschungsergebnis

= Die Experten vermuten bei Novizen
3.3 und 3.4 als die vorherrschende
Fehlerkategorie.

= Es gibt Unterschiede zwischen
Allgemeinmedizinern und
Internisten in der Einschatzung der
Fehlersubgruppen.

= Zwischen Novizen und erfahrenen
Klinikern gibt es fundamental unter-
schiedliche Fehlermechanismen.

7]

® Lernintervention:
Beim Losungsbeispiel & Multiple
Choice war die Fehlerkategorie 3.3
am haufigsten. In der Reflektion
war die Fehlerkategorie 3.1 am
haufigsten.

= Bei den Experten waren die
Fehlerkategorien 3.3 und 3.4
am hdufigsten.

5]

= Die 3. Fehlerkategorie ist die
relevanteste Fehlerkategorie im
Diagnosestellungsprozess.

= 3.3 und 3.4 sind die komplexen
und nicht offensichtlichen
Fehlerkategorien.

= Praxisrelevante Ideen zur Didaktik
mittels Fehlertraining: Hierdurch
konnten negatives Wissen gestarkt
u. Diagnosefehler reduziert werden.

a) Im Vor- und Nachtest wurden
61,6 % richtig und 38,4 % der
Fragen falsch beantwortet.

b) Die richtigen und falschen
Antworten unterscheiden sich
kaum von der eingesetzten
Experimentalbedingung.

Abbildung 9: Komplettes Studiendesign mit deduktiv-induktivem Vorgehen

1S

Legende

Fehlerkategorien nach Graber:

1. Niemandsschuldfehler,

2. Systemfehler (konstant),

2.1 Ausstattung & Technik,

2.2 Missstande Organisation,

3. Kognitive Fehler (variabel):

3.1 Fehlendes Wissen (Faktenwissen),

3.2 Fehlerhafte Informationssammlung,

3.3 Fehlerhafter Umgang mit Informationen,
3.4 Fehlerhafte Verifizierung

m— Farbe grin = qualitative Analyse
= Farbe blau= quantitative Analyse
mm Farbe grin-blau=mixed methods
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4.1 Erweiterung der Fehlertaxonomie nach Graber

In der vorliegenden Studie wird die bewéhrte Fehlertaxonomie nach Graber et al. (M.
Graber et al., 2002), (M. L. Graber et al., 2005) angewendet. Jedoch muss die Graber-
Fehler-Taxonomie erweitert werden (die hinzugefligten Kategorien sind gestrichelt in der
nachfolgenden Abbildung dargestellt), um einerseits eine genaue Zuordnung von Fehlern
zu ermdglichen und andererseits weitere Fehlerkategorien abbilden zu kénnen. Viele von
den Experten genannte Fehler aus der Interviewstudie konnten nicht in die urspringliche
Fehlertaxonomie eingeordnet werden. Somit wurden der Fehlerkategorie 2.2 Missstdnde
in der Organisation nach Graber et al. erweitert um die Kategorien 2.2.1 Zeitmangel, 2.2.2
Kapitalmangel, 2.2.3 Informationsdefizit, 2.2.4 Rechte und Befugnisse (Fehler, die auf-
grund starrer hierarchischer Strukturen entstehen, Fehler aufgrund von Fuhrungsdefizi-
ten, Fehler, die aufgrund eingeschrénkter Entscheidungsbefugnisse oder Handlungsopti-
onen entstehen etc.). Weiterhin wird die Kategorie 4. Motivation und Interaktion erganzt.
Diese Kategorie soll alle Fehler umfassen, die aufgrund einer mangelnden Kommunika-
tion, Fehlen der intrinsischen Motivation des Arztes zur Diagnosefindung oder zum Auf-
bau einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung usw. entstehen.

In der ndchsten Abbildung (Abb. 10) ist die erweiterte Fehlertaxonomie modifiziert nach

Graber et al. dargestellt.
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Fehlerkategorien modifiziert nach Graber

Fehlerhauptkategorie Fehlersubkategorie

— 1. Niemand-Schuld-Fehler

2.1 Ausstattung &

| Technik

TP
| | 2. Systemfehler | — 2.2.1 Zeit I
(konstant) oo o-oo-o-ooo!
L 2.2.2 Kapital |
2.2 Missstande A -
Organisation 1 I
M 2.2.3 Information I

e o e e e e
Fehler- n —————————————:
kategorien !

| 3.1Fehlendes Wissen
(Faktenwissen)
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Abbildung 10: Fehlerkategorien modifiziert nach Graber et al.

4.2 Qualitative teilstandardisierte Experteninterviews

Insgesamt wurden von allen 10 Interviewpartner (6 Internisten, 4 Allgemeinmediziner)
zusammen 243 Fehler genannt. Im Durchschnitt nannte jeder Interviewpartner 24 Fehler
innerhalb der bearbeiteten Fallbeispiele zur arteriellen Hypertonie und Hyperthyreose
(Experten Innere Medizin = 24,16, Experten Allgemeinmedizin = 24,75). Die kognitiven
Fehler sind mit 92,2 % die Hauptfehlerkategorie. Die nicht-kognitiven Fehler beliefen
sich auf 7,8 %. Die weiteren kognitiven Fehlersubkategorien teilten sich wie folgt auf:
fehlendes Wissen (3.1) mit 9,4 %, fehlerhafte Informationssammlung (3.2) mit 25,0 %,
fehlerhafter Umgang mit Informationen (3.3) mit 27,1 % und fehlerhafte Verifizierung
(3.4) mit 30,3 %. Unter den nicht-kognitiven Fehler (1.0, 2.0, 4.0) war Ausstattung und
Technik (2.1) mit 2,9 % die h&ufigste Fehlersubkategorie. Hierauf folgten Kapitalmangel
(2.2.2) mit 1,2 %, Zeitmangel (2.2.1) mit 1,2 % und jeweils mit 0,8 % Motivation und
Interaktion (4.0), Informationsdefizit (2.2.3) und Niemand-Schuld-Fehler (1.0). Auf die
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Kategorie Rechte und Befugnisse (2.2.4) entfielen keine Fehlernennungen. Die nachfol-
gende Abbildung (Abb. 11) gibt einen Uberblick iiber die Fehlernennungen und deren

Verteilung.
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Abbildung 11: Relative Haufigkeit der Fehlernennungen nach Fehlerkategorie
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Abbildung 12: Relative Haufigkeit der Fehlernennungen nach kognitivén und nicht-
kognitiven Fehlern

4.2.1 Beschreibung der Expertenaussagen
1.0 Niemand-Schuld-Fehler
Diese Fehlerkategorie, welche bereits in Kapitel 2.2.3 ndher beschrieben wurde, umfasst
Fehlerursachen, die nicht beim behandelnden Arzt/Arztin liegen (z. B. aufgrund von nicht
erforschten Krankheiten, stiller Krankheitsverlauf, atypischer Symptomatik, Patienten-
compliance).

,, Wenn der Patient kommt und hat eine Ultraschalluntersuchung und

ist nicht niichtern, das ist auch immer wieder eine Fehlerquelle... *

Niedergelassener Allgemeinmediziner, Proband 2, 3:34 min
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., Beim Ultraschall eben auch wieder im Rahmen der technischen Méglichkeiten
diffus echoarm, ist halt immer die Frage, ob man es sehen, abgrenzen kann, ob
es einfach technisch geht vom Geridit her...

Niedergelassener Allgemeinmediziner, Proband 4, 41:50 min

2. Systemfehler
2.1 Ausstattung & Technik
Bei Systemfehlern wird nach Graber et al. zwischen Fehlern im Bereich Ausstattung &
Technik sowie Missstdnden in der Organisation unterschieden. Diese Fehler sind eben-
falls als konstant zu betrachten, da sie unabhingig vom behandelnden Arzt/Arztin, von
der Situation oder dem klinischen Erscheinungsbild auftreten kdnnen. Systemfehler sind
nach Aussagen der Experten sehr relevant fur die Diagnosestellung und werden fast bei
jedem zweiten Experten urséchlich fur die Fehlerentstehung im Diagnoseprozess ange-
geben. VVon zehn Interviewpartnern kdnnen vier Beispiele zu Systemfehlern bei der Fall-
bearbeitung zum Thema arterielle Hypertonie oder Schilddriisenerkrankungen nennen.
., In Kliniken/Abteilungen, die nicht so ein gutes Ultraschallgerat haben, werden
viel mehr CTs gemacht...

Internist: Hdmatologie und Onkologie, Proband 6, 78:40 min

,, Fraglich, ob das Adenom im Sono flir den Untersucher gut sichtbar ist, ob die
Auflosung des Gerats ausreichend ist, der Patient nicht zu adipds ist und seine
Entbléhungstabletten eingenommen hat.

Niedergelassener Allgemein- und Notfallmediziner, Proband 2, 33:15 min

2.2 Systemfehler: Missstande Organisation
Neben der Ausstattung und Technik ist bei den systemischen Fehlern die zweite Fehler-
kategorie Missstande in der Organisation nach Fehlerhdufigkeit zu nennen.
Diese Fehlerkategorie kann weiter unterteilt werden in die Unterkategorien Zeitmangel/-
punkt, fehlendes Kapital, fehlender Informationsfluss/-weitergabe sowie organisatorische
Zustandigkeiten und Befugnisse.
., Fehler entstehen durch schlechte Organisation und Prozesse, gerade auch in der
hausarztlichen Tatigkeit. Z. B. Patient kommt zur Ultraschalluntersuchung und ist
nicht niichtern. “

Niedergelassener Allgemein- und Notfallmediziner, Proband 2, 03:15 min
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,, Fehler entstehen durch schlechte Vorbereitung.

Niedergelassener Allgemein- und Notfallmediziner, Proband 2, 03:00 min

2.2.1 Zeitmangel/ -punkt
Fehler kénne ebenfalls aufgrund von Zeitmangel auftreten. Die Ressource Zeit ist wahr-
scheinlich die knappste Ressource im Arztberuf. Féllt zu viel Arbeit (z. B. Patientenauf-
kommen) in einen begrenzten Zeitrahmen an, leiden h&ufig die notwendige Griindlichkeit
bzw. Wahrnehmung.
,,Ressource Zeit und Personal (mehr Falle/Belegungen): ,, Hauptfehler entstehen
dadurch, dass die Betreuung / Personal (friiher waren fur das Patientenaufkom-
men 5 Arzte zustandig, heute sind es nur noch 2 Arzte) reduziert wurde. Hierdurch
gibt es weniger Kontrolle und Sicherheitsnetze.

Internist: Nephrologie, Leiter Notaufnahme, Proband 10, 01:34 min

,, Fehler, wenn man unter Zeitdruck steht, kann es sein, dass man etwas Wichtiges
ubersieht.

Internist: Nephrologie, Proband 8, 02:05 min

., Auch ein Punkt fiir Fehler - nicht nur das Behandlungssetting - ist die Zeit. Ein
Fehler, den ich am Montagvormittag mache, und der Patient kommt am Montag-
nachmittag und sagt ,, Herr Doktor, mir geht’s nicht besser*, ist ein anderer Feh-
ler als den, den ich am Freitagnachmittag als letztes mache und der Patient am
Wochenende von jemand anderem gesehen wird und potenziell nicht mehr in die
Primdrversorgung kommt und gleich in die Notfallversorgung geht. ... Auch die
Konsequenz eines Fehlers hangt damit zusammen, in welchen Rahmenbedingun-
gen, Zeit und an welchem Wochentag der Fehler gemacht wird. “

Niedergelassener Allgemeinmediziner, Proband 4, 10:35 min

2.2.2 Kapitalmangel/unzureichende finanzielle Mittel

Kapital ist eine knappe Ressource, und viele Leistungen in Therapie und Diagnostik sind
aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebot im SGB V (SGB, 2014) begrenzt. Hieraus kénnen
Fehler resultieren, wenn z. B. notwendige Untersuchungen nicht gemacht werden, da
diese im ambulanten oder stationdren Setting nicht vergltet werden. Weiterhin kann ein
Kapitalmangel auch dazu fiihren, dass spezielle Geréte fur die Diagnosestellung nicht

angeschafft werden kdnnen.
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,,Aufgrund von fehlendem Budget werden durchaus bestimmte Untersuchungen
nicht gemacht. ©

Niedergelassener Allgemein- und Notfallmediziner, Proband 2, 13:50 min

,Man braucht fiir die Nierenarterienstenose Dopplergerdite, welche man als
Hausarzt nicht unbedingt hat. *

Niedergelassener Allgemein- und Notfallmediziner, Proband 2, 09:40 min

,, Die Verweildauer im Krankenhaus ist heute nur noch 5 Tage. Oft setzt man dann
die Medikation fur die Diagnostik nicht ab (was bei Morbus Conn oder Phaochro-
mozytom fir die Diagnostik nétig ist), weil man sonst Abziige (vom DRG-System)
in der Verglitung bekommt.

Internist: Nephrologe, Proband 5, 35:50 min

2.2.3 Information
Die richtige und ausreichende Informationsweitergabe ist im Behandlungsprozess ent-
scheidend fur die exakte Diagnose. Im Behandlungsprozess entstehen nicht nur zwischen
ambulantem und stationdrem Bereich Defizite in der Informationsweitergabe, sondern
auch zwischen Abteilungen, behandelnden Arzten/-innen und anderen Fachgruppen
(Schacher et al., 2019), (Jones et al., 2018). Auch Patienten berichten haufig unzureichend
uber vorbestehende Erkrankungen, die Einnahme von Medikamenten oder bekannten Al-
lergien. Somit werden schnell wesentliche Informationen nicht berticksichtigt, nicht ver-
kniipft, was schlussendlich zu falschen Einsch&tzungen von Seiten des Arztes und damit
zu Fehlern in Diagnose und Therapie fiihren kann.
,, Der Patient wird nicht durchgdingig von einem Arzt gesehen, verschiedene Me-
dikamente wie beispielsweise Antibiotika und Antimykotika werden an- und abge-
setzt, ohne dass die Anderen von dem Behandlungskonzept/-strategie (z. B. wegen
Nebenwirkungen) wissen. “

Internist: Nephrologie, Leiter Notaufnahme, Proband 10, 00:10 min

,, Uberweisungsscheine werden nicht klar genug ausgefiillt. «

Niedergelassener Allgemeinmediziner, Proband 3, 63:15 min

3. Kognitive Fehler

3.1 Fehlendes Wissen (= Faktenwissen) bei arterieller Hypertonie
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Fehlendes oder inaddquates Faktenwissen zu bestimmten Krankheitsbildern fihrt leicht
zu Fehlern, wenn bestimmte epidemiologische und &tiologische Aspekte, Haupt-/Kardi-
nalsymptome, Einteilungen, Unterscheidungen oder das diagnostische VVorgehen nicht
ausreichend bekannt sind. Beim Krankheitskomplex arterieller Hypertonie — hierzu wer-
den Félle zur Krankheit primérer Hyperaldosteronismus, Phdochromozytom und Nieren-
arterienstenose mit den Interviewpartner bearbeitet — betonen mehrere Interviewpartner
(N =5), dass die Einteilung in priméren und sekundéren Hypertonus den Novizen h&ufig
unzureichend bekannt sei. Krankheiten, welche zum sekundaren Hypertonus zéhlen, sind
somit weit unterdiagnostiziert, und behebbare Ursachen fiir den Bluthochdruck werden
nicht erkannt und kdnnen somit auch nicht behandelt werden.

Weiterhin sind oft die wichtigsten Haupt-/Kardinalsymptome bei Krankheitsbildern nicht
prasent, weshalb diese in der Anamnese auch nicht explizit herausgearbeitet werden. So-
mit bleiben diese im Verborgen, und andere Symptome fithren den Arzt/Arztin auf eine
falsche diagnostische Féhrte (N = 2).

Ein weiterer Fehler im Bereich der Fehlerkategorie fehlendes Wissen ist, dass der Labor-
wert Aldosteron-Renin-Ratio zur Eingrenzung eines primaren Hyperaldosteronismus als
Grund fiir einen sekundarer Hypertonus unbekannt ist (N = 5). Erschwerend kommt
hinzu, dass der Sachverhalt, dass dieser Wert fiir die Diagnose nicht hinreichend ist, noch
weniger bekannt ist.

Eine weitere Schwierigkeit im Bereich der Laboruntersuchungen sind nach Ansicht der
Experten Elektrolytstérungen und der Séure-Base-Haushalt, welche von den Studieren-
den h&ufig nicht gelernt werden. Die unnatirlichen Abweichungen werden zwar anhand
der Laborwerte erkannt und mit einer Elektrolytsubstitution darauf reagiert, jedoch wird
nicht die zugrundeliegende Ursache dafur ergriindet. Somit erfolgt z. B. auf eine Hypo-
kalidmie beim priméren Hyperaldosteronismus oder Morbus Cushing ausschlief3lich eine
Kaliumsubstitution, jedoch wird die beweisende Diagnostik zur Diagnosestellung nicht
durchgefihrt (N = 2). Somit wird eine notwendige Kausaltherapie nicht durchgefiihrt,
und der Patient kann dauerhaft geschadigt werden.

3.1 Fehlendes Wissen (= Faktenwissen) bei Schilddriisenerkrankungen

Bei den Fallen zur Hyperthyreose der Krankheitsbilder Morbus Basedow, Thyreoiditis de
Quervain und Struma nodosa mit multifokaler Autonomie werden keine Fehler zur Feh-

lerkategorie Fehlendes Wissen (= Faktenwissen) genannt.
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3.2 Fehlerhafte Informationssammlung bei arterieller Hypertonie

Dieser Fehler betrifft die Informationsgewinnung. Wenn Informationen zur Diagnose-
stellung fehlerhaft, ineffektiv oder unvollstandig bei den jeweiligen Diagnoseschritten
gewonnen werden, fallen diese in die zweite Fehlerkategorie der kognitiven Fehler nach
der Graber Fehlertaxonomie.

Die Experten weisen immer wieder darauf hin, dass gerade im Zeitalter der Hochleis-
tungs- und Apparatemedizin zu wenig oder ungenau die Anamnese erhoben und korper-
liche Untersuchungen durchgefihrt werden (N = 10). Problem hierbei ist, dass das weitere
diagnostische VVorgehen hierdurch fehlgeleitet werden kann und sinnlose oder unnétige
Untersuchungen erfolgen. Besonders deutlich wird dieser Umstand z. B., wenn bei der
Erstdiagnose arterielle Hypertonie nicht an die Schilddriise gedacht wird. Somit kann die
komplette weiterfiihrende Diagnostik auRerhalb der Schilddruse unaufféllig bleiben, und
der Patient erhalt falschlicherweise die Diagnose eines primaren Hypertonus, jedoch ist
die Ursache der arteriellen Hypertonie eine Schilddrusentiberfunktion (N = 1).

Im Diagnoseschritt ,,Laborbestimmung®™ werden hdufige Pathologien im Bereich der
Urinuntersuchung (Stix und Sediment) nicht genau evaluiert (N = 4). Auch der Serumka-
liumspiegel wird immer wieder im Rahmen der Abklarung der arteriellen Hypertonie
nicht bestimmt, fehlinterpretiert oder falsch abgenommen (N = 2). Weiterhin wird der
Kochsalzbelastungstest zur weiteren Abklarung der arteriellen Hypertonie und zur Diag-
nosestellung des primaren Hyperaldosteronismus oftmals vergessen (N = 3). Nur mittels
Kochsalzbelastungstest kann der primére Hyperaldosteronismus schliellich ausgeschlos-
sen werden (N = 1). Ahnlich verhélt es sich bei der Bestimmung von Katecholaminen,
welche zur Diagnostik des Phaochromozytom und bei anfallsartiger Symptomatik indi-
ziert sind (N = 3). Hier wird allerdings auch betont, dass diese weitere laborchemische
Abklarung sehr speziell ist.

Im Bereich der Bildgebung betonen die Experten wiederholt, dass keine sonographische
Diagnostik bei der Erstdiagnose der arteriellen Hypertonie durchgefihrt wird. Gerade bei
alteren Patienten ist dies haufig ein Problem, weshalb die Ursache fur einen sekundaren
Hypertonus hdufig im Unklaren bleibt (N = 2).

3.2 Fehlerhafte Informationssammlung bei Schilddrisenerkrankungen

Das grolRe Problem bei Schilddriisenerkrankungen ist nach Angaben der Experten, dass
viele Symptome der Schilddriise unspezifisch sind, wenn hier nicht sauber anamnestiziert
wird (z. B. auch inkl. Familienanamnese). Es kann folglich sein, dass die Diagnose in

Richtung einer vollig anderen Erkrankung fehlgeleitet wird, da man die Schilddrise aulRer
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Acht gelassen hat (N = 2). Wichtig sei besonders, neben offenen Fragen auch geschlos-
sene Fragen zu stellen, damit der Patient eine klare und zielgerichtete Antwort formulie-
ren muss (N = 1).

Viele Experten betonen nachdriicklich, dass bei der kérperlichen Untersuchung die
Schilddriise oft nicht oder nur unzureichend untersucht wird (N = 9). Dies fuhrt schnell
dazu, dass bei Halsschmerzen und Schluckbeschwerden falschlicherweise auf einen grip-
palen Infekt fehlgeschlossen wird. Bei der Laboranalytik weisen die Interviewpartner ver-
mehrt darauf hin, dass die falschen oder unnétige Schilddrisenautoantikdrper bestimmt
werden. Auch die freien Schilddrisenhormone fT3 und fT4 werden nicht immer be-
stimmt, wenn der TSH-Wert auRerhalb der Norm liegt (N = 7). Auch in der initialen Di-
agnostik fehlt regelmaRig der TSH-Wert (N = 2).

Der Einsatz spezifischer Bildgebung bei Schilddriisenerkrankungen ist komplex. So sind
viele Experten der Meinung, dass haufig unnétige CTs, MRTs oder Szintigrafien — u. a.
sogar bei Hypothyreose — durchgefiihrt werden (N = 5). Hingegen wird eine sonographi-
sche Untersuchung der Schilddrise bei auffalligen Schilddriisenwerten immer wieder
vergessen (N = 1). Ebenso wird die Schilddrise vielfach unnotig biopsiert (N = 1).

, Bei der Hypothyreose werden filschlicherweise unnétige Szintigrafien
durchgefiihrt.

Internist: Endokrinologie und Onkologie, Proband 9, 78:30 min

Hausarzt: Allgemeinmedizin, Proband 1, 72:20 min

Internist: Endokrinologie, Proband 7, 17,5 min Teil |

3.3 Fehlerhafter Umgang mit Informationen bei arterieller Hypertonie

Die kognitive Informationsverarbeitung ist komplex (vgl. hierzu Kapitel 2) und bildet die
Entscheidungsgrundlage fur das arztliche Handeln. Bei der kognitiven Informationsver-
arbeitung kdénnen Informationen tiber-, unter- oder fehlinterpretiert werden. Ein entschei-
dender Einflussfaktor hierbei ist selbstverstandlich die Wahrnehmung des Arztes, welche
in den meisten Fallen auf einer Summation aller Sinneswahrnehmungen (sehen, horen,
flihlen/tasten, riechen) grindet.

Nach Einschatzung der Experten haben Novizen v. a. mit den zahllosen und z. T. véllig
unspezifischen Symptomen, welche in der Anamnese vom Patienten genannt werden, zu
kampfen. Viele Symptome sind unprazise und haben nichts mit dem Grund der Visitation
zu tun. Der initiale Visitationsgrund muss herausgearbeitet werden, um auf die Ursache

der Beschwerden schlieRen zu kénnen. Nach der Meinung der Experten muss so lange
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weitergefragt werden, bis die Primdrsymptome herausgefiltert sind. Erfolgt das laut der
Experten nicht, werden falsche Differentialdiagnosen gebildet, und die weitere (appara-
tive) Diagnostik ist fehlerhaft (N = 5). Ebenso werden Alter und bestimmte Symptome
schwer in Zusammenhang gebracht. So muss v. a. bei jungen Patienten mit erhéhten Blut-
druckwerten eher an eine sekundare Ursache gedacht werden, wohingegen bei alteren
Patienten der primdre Hypertonus im Vordergrund steht (N = 6). Weiterhin ist bei erhoh-
ten Blutdruckwerten die Pravalenz der moglichen Ursachen mit zu berticksichtigen. In
der medizinischen Praxis wird dieses Phdnomen durch das Sprichwort ,,Das Haufige ist
haufig, und das Seltene ist selten® verdeutlicht (N = 1).

Im Diagnoseschritt , korperliche Untersuchung® geben die Experten an, dass auf erhohte
Blutdruckwerte ohne weitere Uberlegungen und Diagnostik mit einer Erhéhung der anti-
hypertensiven Therapie reagiert wird (N = 4). Die hohen Blutdruckwerte werden baga-
tellisiert und dem vorbekannten Hypertonus sowie der Angst des Patienten beim Arzt-
besuch zugeschreiben. Zusétzliche Befunde wie Beinddeme fuhren vorschnell zur Erho-
hung der Diuretikadosis. Eine genaue Abklarung bleibt dabei irrtimlicherweise aus (N =
7).

Die Experten betonen beim Diagnoseschritt ,,Laboruntersuchung®, dass ein niedriges Ka-
lium sehr wahrscheinlich nicht mit dem Krankheitsbild des primaren Hyperaldosteronis-
mus in Verbindung gebracht wird (N = 4).

Immer wieder kommt es vor, dass Hausarzte/-innen einen Hypertonus erstdiagnostizie-
ren, anschlieBend eine Sonografie von der Nebennierenrinde machen und hierbei eine
Raumforderung feststellen. An das Phdochromozytom wird gedacht und der Patient wird
zum Chirurgen Uberwiesen. Dieser entfernt ohne weitere spezifische Bildgebung und bi-
ochemische Diagnostik die Nebennierenraumforderung, und es kommt postoperativ zu
einer gefahrlichen hypertensiven Entgleisung. Grund hierfir ist, dass durch die zuvor
meist bestehende Therapie mit -Blockern (ohne suffiziente a-Blockade) die partielle va-
sodilatatorisch Wirkung der Katecholamine aufgehoben wird, was geféhrliche hyperten-

sive Entgleisungen zur Folge haben kann (N = 1).

,, Wenn beim Ph&ochromozytom ein f-Blocker gegeben wird, kann es zu einer schweren
Exazerbation kommen. ... Der Patient kann an so etwas sogar sterben. Es kann zur ma-
ximalen hypertensiven Entgleisung kommen.

Internist: Endokrinologie, Proband 7, 34:00 min Teil Il
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3.3 Fehlerhafter Umgang mit Informationen bei Schilddriisenerkrankungen

Nach Meinung der Experten neigen Novizen dazu, aufgrund recht unspezifischer Symp-
tome wie Tachykardie, Gewichtsverlust, schlechtem Schlaf oder Tremor nur die Schild-
drise als Ursache der Beschwerden in Betracht zu ziehen (N = 10).

Des Weiteren wird im Rahmen der Thyreoiditis de Quervain immer wieder féalschlicher-
weise ein Antibiotikum verschrieben, da die Beschwerden als Tonsillitis fehlinterpretiert
werden (N = 1). Auch eine falsche psychosomatische Differentialdiagnose wegen z. B.
,JKloB im Hals* ist denkbar (N = 1). Zudem ist eine Uberweisung zum Zahnarzt/-arztin
(wegen Ausstrahlung der Schmerzen in den Unterkiefer) mit folglich falscher Weiterbe-
handlung gut moglich (N = 1).

Bei der Thyreoiditis de Quervain ist die Labordiagnostik in Verbindung mit den unspezi-
fischen Symptomen (z. B. Frieren, Muskelschmerzen, Gewichtsabnahme etc.) und Fieber
flr viele Novizen schwierig, da erhdhte Leberwerte und Infektparameter nicht mit dem
Krankheitsbild in Verbindung gebracht werden (N = 4).

Weiterhin betont ein Experte, dass eine Uberdiagnostik zu Fehlern fithren kann. Ein gutes
Beispiel hierflr ist z. B. die Antikdrperdiagnostik bei Schilddriisenerkrankungen. Hierbei
werden bei abnormen Schilddriisenwerten z. B. spezifische Antikdrper bestimmt, die an-
schlieBend falsch interpretiert werden (N = 1). Dies kann folglich zur vorschnellen Fein-

nadelpunktion des Schilddriisengewebes fuhren (N = 1).

,, Wenn der Patient tber einen Druck im Bereich der Schilddrise klagt und jemand meint,
die hat eine Thyreoiditis... es wird dann geschallt, und es ist sehr echoarm... kommt es
schon vor, dass man mal reinsticht.

Internist: Endokrinologie, Proband 7, 19:30 min Teil |

3.4 Fehlerhafte Verifizierung bei arterieller Hypertonie

Die letzte Fehlerart der kognitiven Fehler ist die fehlerhafte Verifizierung. Hierbei werden
vorzeitige oder falsche Schlisse (,,premature closure®) aus vorhandenen Informationen
gezogen. Sucht der behandelnde Arzt/Arztin v. a. Informationen/Griinde, die seine bereits
gebildete (falsche) These stitzen, féallt dies ebenfalls unter diese Fehlerkategorie. Folglich
kommt es vermehrt - manchmal auch zwingend - zur falschen oder fehlenden weiterfiih-
renden Diagnostik.

Laut der Experten ist das Hauptproblem bei hypertensiv entgleisten Blutdruckwerten,

dass bereits in der Anamnese voreilig auf einen primaren Hypertonus geschlossen wird
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und somit umgehend eine Therapie — zumeist im Sinne des Beginns einer antihyperten-
siven Therapie oder einer Dosiserhéhung der vorbestehenden Antihypertensiva — einge-
leitet wird (N = 7). Dieser zu rasche und falsche Schluss wird begtinstigt, wenn es sich
um éltere Patienten, Raucher, adipdse Patienten oder Patienten mit einer positiven Fami-
lienanamnese in Bezug auf Hypertonus handelt (N = 2). Ebenfalls problematisch ist, dass
sich viele Novizen ein Symptom, das ihnen am geldufigsten ist, aus den vielen geschil-
derten Symptomen in der Anamnese heraussuchen und darauf im Folgenden stiitzen (N
= 2). Viele unterschiedliche Symptome haben regelhaft das Potenzial, dass vorschnell in

Richtung nicht bestehender Krankheitsbilder weitergesucht wird (N = 9).

,, Bei Entzuindungszeichen hoch kdnnte jemand auf die Idee kommen, das ist eine entzlind-
liche Darmerkrankung...

Internist: Nephrologie und Leiter Notaufnahme, Proband 10, 27:40 min Teil Il

,, Gewichtszunahme 2 kg und Zunahme Appetit... Das ist, was nicht passt, das ist der

Trigger ... das wiirde fiir mich zwanglos fiir einen durchgemachten Infekt sprechen

Hausarzt: Allgemeinmedizin, Proband 2, 61:30 min

3.4 Fehlerhafte Verifizierung bei Schilddrisenerkrankungen

Nach Einschéatzung der Experten ist das groRe Problem bei Schilddriisenerkrankungen,
dass viele vom Patienten geschilderte Symptome in der Anamnese wie z. B. Halsschmer-
zen, Mudigkeit, Fieber, Schittelfrost, Gliederschmerzen, schlechter Schlaf, Appetitver-
lust und Gewichtsabnahme unspezifisch sind und junge Arzte/-innen deshalb primér an
andere und haufigere Erkrankungen wie z. B. den grippalen Infekt und die Angina tons-
illaris denken und voreilig ein Antibiotikum verordnen. Die Schilddrisenfunktionssto-
rung (Uberfunktion) wird oft differentialdiagnostisch nicht in Betracht gezogen (N = 7).
Weiterhin fixieren sich viele Novizen auf einzelne Symptome und driften mit ihrer Diag-
nose daraufhin schnell in Richtung eines falschen Organsystems ab. Beispiele von ver-
schiedenen Experten sind hierfur z. B. Haarausfall = dermatologische Ursache, préatibiale
Odeme/Tachykardie = kardiale Ursache (Herzinsuffizienz), Tremor = neurologische Ur-
sache (Morbus Parkinson), reduzierte Leistungsfahigkeit = verborgene Tumorerkran-
kung, 52 Jahre alte Patientin mit Haarausfall und Schwitzen = Menopause sowie Mudig-

keit/Erschépfung/wenig belastbar/zittrige Hande = psychovegetativ (Depression). Von
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einem Symptom wird rasch auf ein gesamtes Syndrom oder sogar eine Erkrankung ge-
schlossen. Somit blieben andere Organe wie beispielsweise die Schilddrise vollig aul3er
Acht (N = 8).

Beziiglich der kérperlichen Untersuchung wird von den Experten Kritisiert, dass lediglich
hinsichtlich in der Anamnese herausgearbeiteter Verdachtsdiagnosen untersucht wird mit
der Absicht, genau diese zu bestatigen. Ist der Patient beispielweise tachykard und leis-
tungsgemindert, so wird bei der Anamnese bereits schnell auf eine akute Herzinsuffizienz
geschlossen. Bei vorliegenden pritibialen Odemen, welche in der korperlichen Untersu-
chung auffallen, wird die Verdachtsdiagnose untermauert, obwohl ursachlich die Schild-
drise fir die verschiedenen Beschwerden verantwortlich ist. Andere vom Patienten an-
gegebene Beschwerden oder weitere korperliche Zeichen wie z. B. die diskrete Struma
werden vom Arzt/Arztin nicht untersucht oder gedanklich ausgeblendet (N = 1).

Im Diagnoseschritt ,,Laboruntersuchung* wird gerade bei der subakuten Thyreoiditis de
Quervain aufgrund des reduzierten TSH-Wertes rasch auf eine Hyperthyreose geschlos-
sen und eine thyreostatische Therapie eingeleitet. Das Fieber und die erhdhte BSG wer-
den nicht mit der Schilddrise und somit mit dem Erkrankungsbild Thyreoiditis de Quer-

vain in Zusammenhang gebracht (N = 1).

,,Man kann sich an einem Symptom festbeifSen... das konnte Vorhofflimmern sein oder
Tumor natiirlich...oder Odeme, das ist wieder die Herzinsuffizienz.

Internist: Nephrologie und Leiter Notaufnahme, Proband 10, 18:20 min Teil Il

., Hyperthyreose ist Programm fiir unnétige Autoantikorper

Internist: Proband 5, 62:40min
,,Der Lokalbefund der Schilddriise, dass sie iiberhaupt ans TSH denken. *

Internist: Nephrologie, Bereichsleiter Dialyse und Plasmapherese,
Proband 8, 54:55min
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4. Motivation und Interaktion

Eine weitere Fehlerkategorie, welche bei Graber et al. nicht auftaucht, jedoch von einem
Interviewpartner nachdriicklich als wichtig betont wird, ist die Kategorie Motivation &
Interaktion. Sie soll v. a. die Bedeutung der Kommunikation und der Arzt-Patienten-Be-
ziehung, sowie die intrinsische Motivation des Arztes, hinter den Krankheitskomplex bli-

cken zu wollen, abbilden.

., Hauptfehler ist die schlechte Kommunikation... Fehleinschdtzung der Arzt-Patienten-
Beziehung, eine verminderte Wertschéatzung des Patienten, die Patientenaussage nicht
der gebiihrenden Bedeutung zukommen zu lassen, zu friih zu unterbrechen... *

Hausarzt: Allgemeinmedizin, Proband 3, 02:24 min

,,Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung ist im ambulanten Bereich
entscheidend. Der Patient wird eher tber sein Umfeld berichten, was psychosomatisch
ablauft, uber Konflikte berichten... Dies ist die Grundlage, um weniger zu tibersehen

und weniger Fehler zu machen.

Hausarzt: Allgemeinmedizin, Proband 3, 03:30 und 06:30 min

4.2.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den  Experten
der Allgemeinmedizin und Inneren Medizin

Zwischen den jeweiligen Experten der Allgemeinmedizin und der Inneren Medizin sind
sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede zu erkennen. Beide Gruppen schatzen -
sowohl qualitativ wie auch quantitativ - die kognitiven Fehler mit Abstand als die rele-
vanteste Fehlerkategorie ein. Die Expertengruppe der Inneren Medizin nennt mit 94,5 %
(137 kognitive Fehlernennungen bei N = 6) etwas mehr kognitive Fehler als die Exper-
tengruppe der Allgemeinmedizin mit 87,9 % (87 kognitive Fehlernennungen bei N = 4).
Die Allgemeinmediziner nennen nicht-kognitive Fehler mit 12,1 % (12 nicht-kognitive
Fehlernennungen bei N = 4) etwas h&ufiger als die Internisten mit 5,5 % (8 nicht-kogni-
tive Fehlernennungen bei N = 6). Hierzu die nachfolgende Abbildung (Abb. 13).
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Abbildung 13: Relative Haufigkeit der Fehlernennungen nach kognitiver und nicht-kogni-

tiver Fehler in den Expertengruppen

Der kognitive Fehler fehlerhafte Verifizierung (3.4) ist mit 32,3 % (32 Nennungen) bei

den Experten der Allgemeinmedizin die h&ufigste Fehlerkategorie. Die Expertengruppe

der Inneren Medizin nennt die meisten Fehler zu den Fehlerkategorien fehlerhafter Um-

gang mit Informationen (3.3) und fehlerhafte Verifizierung (3.4). Beide Fehlerkategorien

belaufen sich auf je 29 % (42 Nennungen). Fehler, welche zur nicht-kognitiven Fehler-

kategorie zugeordnet werden kdnnen, werden von den Allgemeinmedizinern etwas mehr

akzentuiert als von den Internisten. Allein die nicht-kognitiven Fehler, die aufgrund von

Zeitmangel entstehen, werden von den Experten der Inneren Medizin mit 2,1 % (3 Nen-

nungen) etwas haufiger genannt.
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Abbildung 14: Relative Haufigkeit der Fehlernennungen nach Fehlerkategorie und

Expertengruppe
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Abbildung 15: Gesamtanzahl der genannten Fehler nach Fehlerkategorie und
Expertengruppe

Auch rein qualitativ kbnnen Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Experten-
gruppen ausfindig gemacht werden. Beide betonten immer wieder, dass Novizen Schwie-
rigkeiten haben, Leitsymptome zu erkennen, herauszuarbeiten und eine geeignete Ar-
beitsdiagnose zu entwickeln. H&ufig werden vermeintlich wichtige Symptome tberinter-
pretiert und fehlgedeutet, was wiederum dazu fiihrt, dass Novizen leicht auf einen vollig
falschen diagnostischen Pfad abdriften (fehlerhafter Umgang mit Informationen, 3.3, sog.
fehlerhaftes Follow-up). Das Leitsymptom bleibt somit vorerst verborgen, und es kommt
zu keiner, zu einer falschen oder verspéateten Diagnosestellung. Ebenso weisen beide Ex-
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pertengruppen regelhaft darauf hin, dass Fehler in der Diagnosestellung nicht nur auf-
grund von kognitiven Fehlern, sondern auch systembedingt entstehen. Hierbei wird hdu-
fig der omniprasente Zeitmangel betont. Auch der Informationsverlust zwischen den ver-
schiedenen Leistungserbringern und die Informationsasymmetrien sind von grol3er Be-
deutung. Technische Probleme und Kapitalmangel spielen laut Experten eher eine unter-
geordnete Rolle.

Es lassen sich auch Unterschiede zwischen den Experten der Allgemeinmedizin und In-
neren Medizin erkennen (vgl. die auch die Ergebnisse der Abb. 13, 14, 15, 16). Die Ex-
perten der Allgemeinmedizin betonten immer wieder, wie wichtig die vertrauensvolle
Arzt-Patienten-Beziehung fur die richtige Informationsgewinnung im Diagnoseschritt
Anamnese ist. Nur durch gute Kommunikation, wertschatzendes Verhalten und Ernstneh-
men des Patientenanliegens konnen wesentliche Informationen fur die richtige Diagno-
sestellung gewonnen werden.

Weiterhin weisen die Experten der Allgemeinmedizin auf das Problem der Uberversor-
gung mit zunehmender Ressourcenverschwendung hin. Durch unnétige Diagnostik kon-
nen die Arzte/-innen ebenfalls auf falsche diagnostische Pfade geleitet werden, und die
urséachliche Erkrankung bleibt weiterhin unklar.

Die Expertengruppe der Internisten stellt deutlicher heraus, dass viele Fehler von Novizen
auf Wissensdefizite zurtickzufuhren sind. Gerade Kenntnisse tber Alleinstellungsmerk-
male, Gemeinsamkeiten, Unterschiede, Abgrenzungen und Einteilungen der Erkrankun-
gen mit ihrem spezifischen Symptomkomplex bzw. Syndrom sind haufig unzureichend
vorhanden. Ein Problem, was hingegen héufig erfahrenere Arzte/-innen haben, ist, dass
zuvor gestellte Arbeitsdiagnosen tiberhaupt nicht oder nur schleppend reevaluiert werden.
An falschen Hypothesen wird krampfhaft festgehalten und sogar nach weiteren Griinden

gesucht, die die falsche Hypothese stiitzen.
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Gemeinsam-
keiten

Unterschiede

.

Einschitzung von Diagnosefehlern

Zwei unterschiedliche Gruppen der Interviewstudie

Experten der Experten der
Allgemeinmedizin (N =4) Inneren Medizin (N = 6)

= Novizen haben Schwierigkeiten, Leitsymptome aus der Anamnese und korperlichen
Untersuchung zu identifizieren und anschlieBend plausible Arbeitsdiagnosen sowie
Differentialdiagnosen zu entwickeln.

= Erfahrene Arzte/-innen wie z. B. Fachirzte/-innen verfiigen iiber das sog. Illness scripts, haben
jedoch Schwierigkeiten ihre Hypothese zu revidieren.

= Bei beiden Expertengruppen der Allgemeinmedizin und Inneren Medizin war die haufigste
Fehlergruppe die kognitiven Fehler. Innerhalb dieser Gruppe wurden die Subgruppen
fehlerhafte Informationssammlung (3.2), fehlerhafter Umgang mit Informationen (3.3) und
fehlerhafie Verifizierung (3.4) genannt.

Fehlerhafte Verifizierung (3.4) war der »  Fehlerhafter Umgang mit Informationen
haufigste kognitive Fehler. (3.3) und fehlerhafte Verifizierung (3.4)

* Die nicht-kognitiven Fehler wurden bei der waren die hiufigsten kognitiven Fehler.
Expertengruppe Allgemeinmedizin mit * Insgesamt haben die Experten der Inneren
12,1 % etwas hiufiger genannt als bei den Medizin mehr kognitive Fehler genannt
Experten der Inneren Medizin (5,5 %). als die Experten der Allgemeinmedizin.

* Die Bedeutung von einer guten Arzt-
Patienten-Bezichung, Motivation und guter
Kommunikation wurde immer wieder
betont.

Abbildung 16: Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
Experteninterviewgruppen
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4.3  Quantitative Analyse anhand einer Studierendenstichprobe
Die studentischen Probanden I6sen 61,6 % der Testaufgaben richtig, bei 38,4 % konnten
Fehler identifiziert werden. Die richtigen Antworten wurden nach der spezifischen Lern-

intervention im Nachtest um 3 % leicht verbessert (siehe nachfolgende Abbildung).

Anteil in I Richtige Antworten
Prozent I Falsche Antworten
70 —D—
60,4 62,2 61,6
60

50

40

30

20

10

Vortest Nachtest insgesamt

Abbildung 17: Verhéltnis von richtigen zu falschen Antworten im jeweiligen
Testabschnitt, Gber alle Lernintervention hinweg

Die insgesamt falsch gegebenen Antworten (Fehler) kénnen weiter nach prozentualer
Fehlerhdufigkeit in die jeweiligen kognitiven Fehlersubkategorien fehlendes Wissen (3.1)
31,7 %, fehlerhafte Informationssammlung (3.2) 25,4 %, fehlerhafte Umgang mit Infor-
mationen (3.3) 35,6 % und fehlerhafte Verifizierung (3.4) 35,6 % aufgeteilt werden. In
allen kognitiven Fehlersubkategorien — bis auf fehlerhafte Informationssammlung (3.2) —
kann nach der jeweiligen Lernintervention im Nachtest ein Riickgang der jeweiligen Feh-
lersubkategorie verzeichnet werden. Die nachfolgende Abbildung (Abb. 18) zeigt die
Fehlerh&ufigkeit in Prozent nach den vier kognitiven Fehlersubkategorien (3.1, 3.2, 3.3,
3.4) im Vor- und Nachtest sowie insgesamt
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Abbildung 18: Fehlerhaufigkeit in Prozent nach Fehlerkategorie im Vor- und Nachtest
sowie insgesamt

4.3.1  Verhaltnis von richtigen zu falschen Antworten
nach Lernintervention im Nachtest

Vergleicht man die richtigen und falschen Antworten des Nachtests nach Absolvierung
der drei verschiedenen Lerninterventionen (Losungsbeispiel, Multiple Choice, Reflektion)
durch die Studierenden, ergeben sich Unterschiede. Die Studierenden verzeichnen nach
Absolvierung der Lernintervention Losungsbeispiel mit 66,3 % die meisten richtigen Ant-
worten im Nachtest. Die Lernintervention Reflektion ergibt mit 60,8 % richtige Antwor-
ten das zweibeste Ergebnis. Die Lernintervention Multiple Choice zeigt mit 59,3 % die
wenigsten richtigen Antworten im Nachtest. Die nachfolgende Abbildung stellt die rich-
tigen und falschen Antworten im Nachtest nach Absolvierung der drei unterschiedlichen
Lerninterventionen durch die Probanden gegenuber (vgl. auch Tabellen 18 bis 20 im An-

hang).
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Anteil in I Richtige Antworten
Prozent B Falsche Antworten

Losungsbeispiel Multiple Choice Reflektion

Lernintervention

Abbildung 19: Verhéltnis von richtigen zu falschen Antworten nach Lernintervention im
Nachtest

4.3.2  Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorien in Abhéangigkeit der Lern-
bedingung
Bei der Lernbedingung Losungsbeispiel (N = 29) zeigt sich die hochste Fehlerquote bei
der Fehlerkategorie 3.3 (fehlerhafter Umgang mit Informationen), (M =7,79, SD = 2,96,
Min = 3, Max = 14). Die geringste Fehlerquote wird bei Fehlerkategorie 3.4 (fehlerhafte
Verifizierung) gemacht (M = 1,10; SD= 0,97; Min = 0; Max = 4).
In der Lernbedingung Multiple Choice (N = 31) wird die hochste Fehlerquote bei der
Fehlerkategorie 3.3 (fehlerhafter Umgang mit Informationen) gezeigt (M = 8,87, SD =
3,17, Min = 3, Max = 15). In dieser Lernbedingung erreicht die Fehlerkategorie 3.4 (feh-
lerhafte Verifizierung) die geringste Fehlerquote (M = 1,00; SD = 0,85; Min = 0; Max =
3).
Zur Lernbedingung Reflektion (N = 29) findet sich die hdchste Fehlerquote bei der Feh-
lerkategorie 3.1 (fehlendes Wissen), (M = 8,655, SD = 7,77, Min = 2, Max = 35). Die
Fehlerkategorie 3.4 (fehlerhafte Verifizierung) hat in dieser Lernbedingung die geringste
Fehlerquote (M = 1,07; SD = 0,884; Min = 0; Max = 3). Alle Daten werden detailliert in
den Tabellen 7 bis 9 im Anhang dargestellt.
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4.3.3  Unterschiede zwischen den Lernbedingungen in Bezug auf die Fehlerkate-
gorien
Die ANOVA zeigt bei der Fehlerkategorie 3.1 (fehlendes Wissen) im Nachtest keinen
signifikanten Unterschied zwischen den drei Lernbedingungen im Hinblick auf die durch-
schnittliche Fehlerquote (F (2) = 2,938; p = 0.058).
Fur die Fehlerkategorie 3.2 (fehlerhafte Informationssammlung) im Nachtest kann kein
signifikanter Unterschied zwischen den drei Lernbedingungen beziglich der durch-
schnittlichen Fehlerquote demonstriert werden (F (2) = 1,827; p = 0,167).
Im Nachtest erbringt die statistische Auswertung fur die Fehlerkategorie 3.3 (fehlerhafter
Umgang mit Informationen) keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Lernbe-
dingungen beziiglich der durchschnittlichen Fehlerquote (F (2) = 2,459; p = 0,091). Auch
fur die Fehlerkategorie 3.4 (fehlerhafte Verifizierung) im Nachtest findet sich kein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Lernumgebung und durchschnittlicher Fehlerquote der
Studierenden (F (2) = 0,102; p = 0,903). Alle Daten werden detailliert in den Tabellen 14
bis 17 im Anhang dargestellt.

44  Cross Evaluation zwischen qualitativer und quantitativer

Analyse
Werden die Ergebnisse der prognostizierten Fehler aus der qualitativen Experteninter-
viewstudie mit den quantitativen Ergebnissen der Studentenstichprobe verglichen, fallen
Gemeinsamkeiten sowie Unterschiede auf. Die von den Experten prognostizierte hdu-
figste kognitive Fehlersubkategorie fehlerhafter Umgang mit Informationen (3.3) wird
mit 36,4 % in der darauffolgenden Testung der Studierenden bestétigt. Der am meisten
gemachte kognitive Fehler der Studierenden ist ebenfalls fehlerhafter Umgang mit Infor-
mationen (3.3) mit 35,6 %. Der am zweithdaufigsten prognostizierte kognitive Fehler der
Experten fehlerhafte Verifizierung (3.4) liegt bei 33,3 %. In der Auswertung ist dieser
kognitive Fehler jedoch mit 7,5 % die seltenste Fehlerkategorie bei der Studentenunter-
suchung. Die nachfolgende Abbildung (Abb. 20) stellt nochmals die von den Experten
prognostizierten Fehler dar und vergleicht diese mit den Fehlerh&ufigkeiten der begange-

nen Fehler aus der Studentenstichprobe.
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Abbildung 20: Gegenliberstellung der Fehlerhdufigkeiten in Prozent (Experten-
Fehlernennungen versus begangene Fehler im Studenten-Test)
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5 Diskussion

5.1  Zusammenfassung der zentralen Forschungsergebnisse

In diesem zusammenfassenden Kapitel sollen die Ergebnisse der Studie in Bezug auf die

Forschungsfragen dargelegt werden.
In der qualitativen teilstandardisierten Experteninterviewstudie werden 243 Fehler bei der
Bearbeitung der Fallbespiele zur ,,arteriellen Hypertonie* und ,,Hyperthyreose* gefun-

den.

1 a) Welche diagnostischen Fehler schatzen Experten als besonders haufig und relevant

bei Novizen ein?

Aus Sicht der Experten ist die Hauptfehlergruppe diejenige der kognitiven Fehler mit 92,2
%. Die nicht-kognitiven Fehler belaufen sich lediglich auf 7,8 %. Der hdufigste kognitive
Fehler ist fehlerhafte Verifizierung (3.4) mit 30 %. Hierauf folgt fehlerhafter Umgang mit
Informationen (3.3) mit 27 % und fehlerhafte Informationssammlung (3.2) mit 25 %.
Fehlendes Wissen (3.1) ist mit nur 9 % an letzter Position. Nicht-kognitive Fehler (1.
Niemand-Schuld-Fehler, 2. Systemfehler, 4. Motivation & Interaktion) sind zwar fir die
klinische Praxis duf3erst relevant und tragen zur Fehlerentstehung in der Diagnosestellung
bei. Sie sind jedoch weit weniger bedeutend aus Sicht der Experten als die kognitiven
Fehler.

1 b) Gibt es in dieser Einschatzung Unterschiede zwischen Allgemeinmedizinern und

Internisten?

Zwischen den Expertengruppen Allgemeinmedizin und Innere Medizin finden sich Ge-
meinsamkeiten sowie Unterschiede (vgl. Abbildung 16). Beide Expertengruppen schat-
zen die kognitive Fehlergruppe als die relevanteste Fehlerhauptkategorie ein. In den Feh-
lersubkategorien erscheint den Allgemeinmedizinern die fehlerhafte Verifizierung (3.4)
mit 32,3 % etwas relevanter als den Internisten. Hier sind fehlerhafter Umgang mit Infor-
mationen (3.3) und fehlerhafte Verifizierung (3.4) mit 29 % die haufigsten genannten
Fehlersubkategorien. Die Allgemeinmediziner nennen die nicht kognitiven-Fehler mit
12,1 % etwas Ofter als die Experten der Inneren Medizin (5,5 %). Im Gegensatz dazu
legen die Internisten den Fokus mehr auf kognitive Fehler.

c) Gibt es aus Expertensicht Unterschiede zwischen Novizen und erfahrenen Arzten hin-

sichtlich relevanter Fehler?
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Beide Expertengruppen postulieren zwei fundamental unterschiedliche Fehlermechanis-
men bei Novizen im Gegensatz zu erfahrenen Medizinern (wie z. B. Fach&rzten/-innen).
Novizen haben, wie bereits dargestellt, Schwierigkeiten, die vom Patienten geschilderten
Symptome zu verkniipfen, um anschlieBend plausible Arbeits- mit Differentialdiagnosen
anhand der Leitsymptome aufzustellen. Haufig wird der sprichwortliche ,,Wald vor lauter
Biumen* von den Novizen nicht gesehen.

Erfahrene Arzte/-innen kénnen hingegen durch ihre lange Ausbildung und die reichliche
klinische Erfahrung implizit auf sog. Iliness script (Charlin et al., 2000) zuriickgreifen.
Somit werden schnell Probleme erkannt, richtige Arbeits- und Differentialdiagnosen auf-
gestellt und die passende apparative Diagnostik eingeleitet. Jedoch haben sie nach An-
sicht der Interviewpartner Schwierigkeiten, die zuvor aufgestellte Hypothese (also ihre
Arbeitsdiagnose) zu tberdenken. Haufig beharren sie auf ihrem Verdacht, aufgrund der
langjéhrigen Kklinischen Erfahrung und des umfangreichen Wissens. Novizen hingegen
sind eher bereit, bei Unstimmigkeiten ihre zuvor aufgestellte Hypothese zu tberdenken.
Als Erklarungsansatz kann das intuitiv-automatische System oder die fehlerhafte Anwen-
dung von Heuristiken*?(Gigerenzer & Gaissmaier, 2006) verantwortlich sein (vgl. Kapitel
2.1.2).

In der qualitativen Interviewstudie mit den vier Experten der Allgemeinmedizin und
sechs Experten der Inneren Medizin wird immer wieder die Bedeutung der Informations-
gewinnung und -verarbeitung postuliert. Aus Sicht der Experten ist es entscheidend, dass
Informationen griindlich in allen Diagnoseschritten wie Anamnese, kdrperliche Untersu-
chung, Labor und Bildgebung gewonnen und anschliefend zwingend miteinander ver-
netzt werden. Es mussen die Informationen aus der Anamnese oder Patientencharakteris-
tika, wie z. B. Alter, Geschlecht, Konstitution und klinischer Habitus, mit allen anderen
Informationen aus Labor und Bildgebung zwingend verknipft und zu einem Gesamtbild
integriert werden. Extrem hilfreich ist es laut Experten, nach oder wéahrend der Anamnese
gezielt nach spezifischen Leitsymptomen Ausschau zu halten. Gerade die genaue Explo-
ration des Visitationsgrundes kann hierzu aus Expertensicht besonders wertvoll sein.
Ebenso kann eine Sortierung, Plausibilisierung und Kategorisierung der zahlreich h&ufig
geschilderten Symptome wegweisend sein. Die Herausarbeitung eines Leitsymptoms und

die Entwicklung einer plausiblen Arbeitsdiagnose (ggf. mit Differentialdiagnosen) sind

12 Eine Heuristik ist eine einfache Regel, welche den Prozess einer Problemldsung beschreibt. Sie greift
dabei auf evolvierte und bereits erlernte Fahigkeiten zurtick.
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nach Meinung der Experten entscheidend, da die darauffolgende kérperliche Untersu-
chung nur dann weitere Erkenntnisse hervorbringen kann. Einzig so kann eine plausible
und v. a. wahrscheinliche Arbeitsdiagnose mit moglichen Differentialdiagnosen aufge-
stellt werden. Dies ist elementar, um anschlieRend eine gezielte apparative Diagnostik
anzuschlieBen, welche die Arbeitsdiagnose stiitzen, unwahrscheinlicher machen oder
schlussendlich ausschliel3en kann. Weiterhin ist es zwingend, nach Ausschluss der Ar-
beitsdiagnose mit dem Abarbeiten der weiteren Differentialdiagnosen fortzufahren.
Durch dieses VVorgehen kénnen zahlreiche Fehler im Diagnoseprozess verhindert, gefahr-
liche Zwischenfille vermieden und Uber- /Unterdiagnostik reduziert werden. Die nach-
folgende Abbildung stellt die wesentlichen Punkte in den einzelnen Diagnoseschritten
heraus, welche nach Meinung der Experten dazu beitragen konnen, Diagnosefehler zu
vermeiden. Die Blitze in der Abbildung (Abb. 21) markieren die Stellen im Diagnosepro-
zess, an welchen leicht und haufig Fehler eintreten (z. B. unvollstandige Informationsge-
winnung, keine Bildung von plausiblen Verdachts-/Arbeits- und Differentialdiagnosen,
Uber- oder Unterbewertung von verschiedenen Informationen, keine Vernetzung der In-
formationen untereinander, keine Priorisierung/Plausibilisierung/Kategorisierung der
verschiedenen Informationen im Diagnosefindungsprozess usw.).

Weiterhin wird in der Studie untersucht, ob die zuvor von den Experten prognostizierten
Fehlerarten (vgl. auch Abbildung 9 zum Studiendesign), von den 89 Medizinstudierenden

im computerbasierten Test auch tatsachlich begangen werden.
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2 a) Welche Fehlerarten treten tatséchlich in der Stichprobe am haufigsten auf?

Der h&ufigste kognitive Fehler insgesamt ist mit 35,6 % fehlerhafter Umgang mit Infor-
mationen (3.3), fehlendes Wissen (3.1) ist mit 31,7 % der zweithdufigste kognitive Fehler.
Die kognitiven Fehler fehlendes Wissen (3.1), fehlerhafter Umgang mit Informationen
(3.3) und fehlerhafte Verifizierung (3.4) treten im Nachtest etwas weniger auf als im Vor-
test (vgl. Abbildung 18). Ein Ausreil3er ist hierbei die Fehlerkategorie fehlerhafte Infor-
mationssammlung (3.2), die im Nachtest etwas mehr Fehler in dieser Fehlerkategorie
zeigt als im Vortest (14,5 %). Mdglichweise ist dies auf die abnehmende Motivation der
Studierenden im Testverlauf oder die umfangreichere Aufgabenmenge im Nachtest zu-

rickzufihren.

2 b) Und stimmt dieses Ergebnis mit der Expertenprognose tberein?

In der Cross Evaluation, in welcher die Daten der qualitativen Experteninterviews mit
den Daten der quantitativen Studentenstichprobe verglichen werden, tritt die Fehlerkate-
gorie fehlerhafter Umgang mit Informationen (3.3) bei beiden am haufigsten auf (vgl.
Abbildung 21). Die Experten schatzen die Fehlerkategorie fehlerhafte Verifizierung (3.4)
mit 33,3 % am zweithdufigsten ein, wohingegen bei den Studierenden fehlendes Wissen
(3.1) mit 31,7 % am zweithaufigsten auftritt. Fehlerhafte Verifizierung (3.4) ist dagegen
in der Studentenstrichprobe die seltenste Fehlerkategorie mit 7,5 %. Dies ist moglicher-
weise dadurch zu erklaren, dass in einem standardisierten Test nur eingeschrankt hinter
die Fehlerentstehung geblickt werden kann. Aus diesem Grund bedarf es hierzu weiterer
Forschungen, um die kognitiven Fehlersubkategorien fehlerhafter Umgang mit Informa-
tionen (3.3) und fehlerhafte Verifizierung (3.4) besser voneinander abgrenzen zu kénnen.

3. Wie
a) ist das Verhéaltnis von richtigen zu falschen Antworten in der Stichprobe

insgesamt?
Insgesamt beantworten die Studierenden 61,6 % der Fragen richtig und 38,4 % falsch.

Die Studierenden sind im Nachtest um lediglich 3 % besser als im Vortest.

3b) unterscheidet es sich in Abhanqgigkeit von der Experimentalbedingung?

In der einfaktoriellen VVarianzanlyse (ANOVA) ist keine Lernbedingung gegeniber einer
anderen Lernbedingung signifikant Gberlegen. Anhand der deskriptiven Daten kdnnte
maoglichweise die Lernbedingung Losungsbeispiel sich am effektivsten zeigen. Hier zei-

gen sich die meisten richtigen Antworten im Nachtest.
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Abbildung 21). Die Experten schatzen die Fehlerkategorie fehlerhafte Verifizierung (3.4)
mit 33,3 % am zweithdufigsten ein, wohingegen bei den Studierenden fehlendes Wissen
(3.1) mit 31,7 % am zweithaufigsten auftritt. Fehlerhafte Verifizierung (3.4) ist dagegen
in der Studentenstrichprobe die seltenste Fehlerkategorie mit 7,5 %. Dies ist moglicher-
weise dadurch zu erklaren, dass in einem standardisierten Test nur eingeschrankt hinter
die Fehlerentstehung geblickt werden kann. Aus diesem Grund bedarf es hierzu weiterer
Forschungen, um die kognitiven Fehlersubkategorien fehlerhafter Umgang mit Informa-

tionen (3.3) und fehlerhafte Verifizierung (3.4) besser voneinander abgrenzen zu kénnen.
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5.2 Kritische Reflexion der Studienergebnisse vor dem Hintergrund

der bereits bestehenden Fehlerforschung

Die von den Experten prognostizierten kognitiven Fehler (84,9%) liegen v. a. in den Ka-
tegorien 3.2, 3.3, 3.4, welche sich in der quantitativen Studentenstichprobe mit insgesamt
68,3 % bestatigen lassen. Graber et al. konnte in seiner Studie zeigen, dass die rein kog-
nitiven Fehler mit 28 % die zweithaufigste Fehlerkategorie ist. In der weiteren Untertei-
lung der kognitiven Fehlkategorien entspricht diese bis auf die Subkategorie fehlendes
Wissen (3.1) mit lediglich 3,4 % den Ergebnisse der vorliegenden Studie (M. L. Graber
et al., 2005). In dieser Studie kann ebenfalls gezeigt werden, dass die meisten Fehler mit
46 % sowohl kognitiv wie auch systembedingt auftreten.

Zahlreiche weitere Studien belegen ebenfalls die Dominanz der kognitiven Fehler beim
Diagnostizieren (Thammasitboon & Cutrer, 2013), (Croskerry, 2013), (Eva & Norman,
2005), (Charlin, Boshuizen, Custers, & Feltovich, 2007), (Mamede et al., 2010), (G. R.
Norman et al., 2017). Es konnte immer wieder gezeigt werden, dass Informationen un-
vollstandig bzw. falsch beschafft werden, Schwierigkeiten in der Verknupfung, Einord-
nung und Integration der Informationen (prasentierte Symptome, klinisches Zeichen/Er-
scheinungsbild, Vorbefunde / -diagnosen / -medikation etc.) in das gelernte (physio- /
pathophysiologische) Wissen bestehen. Somit entstehen (Folge- )Fehler in der weiteren
Diagnostik (Croskerry, 2003), (Kallberg et al., 2015), (Lucchiari & Pravettoni, 2013),
(Vazquez-Costa & Costa-Alcaraz, 2013), (Redelmeier, 2005). Schlussendlich kommt es
zur falschen Diagnose, weshalb wiederum falsche (wirkungslose) Therapien initiiert wer-
den. Hierdurch kann es zur Patientengefahrdung/ -schadigung kommen. Genau diese As-
pekte wurden von den Interviewpartner immer wieder betont (vgl. Kapitel 4.2.1 und die
Abbildungen 11, 12, 13, 14, 15, 16) und spiegeln auch in den begangenen Fehler der
Studierendenstichprobe wider.

Die Fehlerkategorie fehlendes Wissen (3.1) in der Interviewstudie ist prozentual mit 3,0
% die am seltensten genannte kognitive Fehlersubkategorie. In der Studie der Forscher
Graber et al. ist fehlendes Wissen ebenfalls die seltenste Fehlerkategorie innerhalb der
kognitiven Fehler (M. L. Graber et al., 2005). In der quantitativen Studentenstichprobe
war fehlendes Wissen (3.1) jedoch die zweithdufigste Kategorie. Dies kann darauf zu-
rickzufiihren sein, dass Studierende zur Losung der Fragen aus dem Bereich der arteriel-
len Hypertonie und Hyperthyreose ein ausgepréagtes endokrinologisches Grundverstand-
nis bendtigen. Will man Fragen im Bereich der sekundaren arteriellen Hypertonie zu den
Krankheitsbilder primdren Hyperaldosteronismus oder Phdochromozytom l6sen, muss
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fundiertes Wissen zu den pathophysiologischen Zusammenhangen und der genauen Lo-
kalisation bzw. Ursache dieser Krankheitsbilder vorhanden sein. Ahnlich sieht es bei Hy-
perthyreosen wie z. B. Thyreoditis de Quervain oder Morbus Basedow aus. Grundlagen
fir endokrinologisches Wissen sind die Hormonachsen (Hypothalamus, Hypophyse und
Zielorgan/endokrines Endorgan), StellgroRen und Regelkreislaufe. Die in einer Abbil-
dung (Abb. 23) im Anhang dargestellten Hormonachsen geben hierzu einen Uberblick
uber die Komplexitat des notwendigen Faktenwissens. Zusatzlich sind Kenntnisse zu en-
dokrinologischen Prinzipen wie z. B. Stimulations- und Suppressionstest zur Detektion
einer Unter- oder Uberfunktion, Hierarchien der Stérungen (primar, sekundar, tertiar) und
Stellgrofien obligat (Auernhammer & Reincke, 2018). Erschwerend kommt hinzu, dass
diese Krankheitsbilder im Studium oft nur am Rande behandelt werden und im klinischen
Alltag, auBer in Spezialabteilungen oder -ambulanzen, nur selten vorkommen. Vermut-
lich aufgrund des komplexen, aber wenig vermittelten Spezialwissens, gibt es in der Stu-

dentenstichprobe viele Fehler im Bereich fehlendes Wissen (3.1).

In der Befragung der Experten stellt sich deutlich heraus, dass Studierende/Novizen v. a.
Probleme in der Identifikation und Sortierung von (Leit-)Symptomen haben, um darauf-
folgend mittels Abgrenzung, Kategorisierung und Plausibilisierung wahrscheinliche Ar-
beits- und Differentialdiagnosen aufstellen zu kdnnen. Die notwendige Vernetzung der
verschiedenen klinischen Zeichen und Symptome scheint hierbei die Kernproblematik
darzustellen (vgl. hierzu Abbildung 21). Zu ahnlichen Erkenntnissen kommen die For-
scher Elstein und Schwarz in ihrem Ubersichtsartikel 2002. Erfahrene Kliniker bilden
bessere Hypothesen und stellen einen besseren diagnostischen Plan auf als Novizen. Da-
her sollte sich aus Sicht der Forscher die Lehre und klinische Instruktionen auf notwen-
dige Verbesserungen konzentrieren. Gerade Fehler kénnen uns Aufschlisse tber funda-
mentale kognitive Prozesse liefern und hierdurch einen entscheidenden Beitrag leisten
(Elstein & Schwarz, 2002). In der Literatur wird hierfiir gerne das Erklarungsmodell ,,feh-
lendes Illness Skript* herangezogen (Charlin et al., 2000). Die Forscher Lucchiari und
Pravettoni postulieren stimmig zu den Ergebnissen dieser Arbeit, dass Fehler beim Diag-
nostizieren v. a. in der Informationsanalyse auftreten. Die aus der Umwelt identifizierten
Daten/Informationen miissen in einem ,,mentalen Modell* organisiert, priorisiert und auf
ihre Verlasslichkeit gepruft werden. Bei der Entscheidungsfindung kommt es dann auf-

grund von vorzeitigem Schlussfolgern und Selbstiberschatzung ebenso zu Fehlern
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(Lucchiari & Pravettoni, 2013). Genau diese Problematik postulierten ebenfalls die inter-
viewten Experten mehrfach, v. a. in den Diagnoseschritten Anamnese und korperliche
Untersuchung.

Der Fehlermechanismus bei einem erfahrenen Mediziner ist laut der interviewten Exper-
ten anders als bei Novizen. Erfahrene Arzte/-innen haben Schwierigkeiten, ihre zuvor
entwickelte Arbeitsdiagnose/Hypothese zu hinterfragen und ggf. auch zu revidieren.
Auch Lucchiari et al schreiben erfahrenen Medizinern eine besondere Anfélligkeit zur
Selbstuberschatzung und zum vorzeitigen Schlussfolgern zu und fiihren dieses auf mag-
liche altersbedingte kognitiven Einschrankungen zuriick (Lucchiari & Pravettoni, 2013).
AulRerdem wird beschrieben, dass Experten aufgrund ihrer klinischen Erfahrung v. a. in-
tuitiv handeln (Charlin et al., 2000). Es kommen zwar Regeln und Schemata zur Anwen-
dung (wie z. B. Priorisierung der Reihenfolge in der notwendigen Diagnostik und Thera-
pie, Pravalenz von Erkrankungen, wahrscheinliche Differentialdiagnosen, Zuordnung
von Symptomen zu Erkrankungen etc.), allerdings begriinden diese alleine selten die me-
dizinische Entscheidungsfindung der erfahrenen Mediziner (Dreyfus & Dreyfus, 1986).
Stimmig hierzu postulieren beide Expertengruppen, dass Novizen im Gegensatz zu erfah-
renen Medizinern Schwierigkeiten haben, die vom Patienten geschilderten Symptome zu
verknupfen, um anschlielend plausible Arbeits- mit Differentialdiagnosen anhand der
Leitsymptome aufzustellen. Im Gegensatz dazu wurde von den Experten mehrfach be-
tont, dass erfahrene Arzte/-innen zu inflexibel an zuvor gestellten Hypothesen festgehal-
ten.

Die Forscher Hashem et al. zeigen ebenfalls, dass Spezialisten vor allem (Arbeits-) Diag-
nosen im eigenen Fachgebiet generieren. Mogliche fachfremde Diagnosen werden weit
weniger aufgestellt oder diskutiert. Vielmehr versuchen die Spezialisten eher, nicht pas-
sende Symptome in den eigenen Fachbereich zu integrieren als diese anderen Fachgebie-
ten zuzuordnen. Somit werden besonders Diagnosen des eigenen Fachgebiets gestellt,
wohingegen andere mogliche Diagnosen auBer Acht bleiben (Hashem, Chi, & Friedman,
2003). Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass erfahrene Kliniker beste-
hende Probleme v. a. innerhalb der eigenen Wissensdoméne, sozusagen innerhalb ihrer
,Komfortzone* 16sen. Allerdings kann dieses doméanenspezifische Fachwissen auch eine
konstruktive Problemlésung massiv behindern (Wiley, 1998). Somit zeigt sich in mehre-
ren vorangegangenen Studien passend, dass Experten weniger Probleme haben, eigene
Arbeitsdiagnosen zu erarbeiten (Larkin, McDermott, Simon, & Simon, 1980), (Joseph &

Patel, 1990), jedoch Schwierigkeiten haben, diese zu tberprifen, vor allem gerade dann,
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wenn Aspekte aus anderen Fachgebieten beriihrt werden. Somit kommt es zu einer ge-
wissen Inflexibilitat, anderen plausiblen Differentialdiagnosen nachzugehen (Hashem et
al., 2003).

Unter der Annahme dass, advokatorischen Lernen (bzw. Lernen aus Fehlern) wirksam ist
(Oser & Spychiger, 2005), (Spychiger, 2004), (Kolodner, 1992), wurden fiur die Stich-
probe der Studierenden drei Lerninterventionen (Losungsbeispiel, Multiple Choice, Re-
flektion) entwickelt. Unerwartet zeigte sich in den Ergebnissen, dass keine der drei ein-
gesetzten Lerninterventionen zur einer signifikante Fehlerreduktion im Nachtest fiihrt.
Eine mdgliche Erklarung hierfur kdnnte sein, dass eine kurze Lerneinheit nicht unmittel-
bar zur Fehlerreduktion in einem komplexen Diagnoseprozess ermoéglicht. Es ist bereits
hinreichend belegt, dass Fehler beim Diagnostizieren vermieden werden kénnen, wenn
das Bewusstsein zur Pravalenz und Relevanz von Diagnosefehlern geschérft wird
(Redelmeier, 2005). Ebenso kénnen durch ein breites Verstandnis Uber Fehlerursachen/ -
arten/ -auswirkungen wirksame Lerninterventionen zur Fehlervermeidung in der Didak-
tik entwickelt und eingesetzt werden (Wears et al., 2000). Hierdurch kann das Wissen
uber Krankheitsbilder und die zugrundeliegenden pathophysiologischen Zusammen-

hange ergénzt und negatives Wissen aufgebaut werden.

84



Diskussion

5.3

Limitationen der durchgeftihrten Studie

Prévalenz und Relevanz von Diagnosefehlern

Starken

Limitationen

1.

Eine bestehende und bewertete Fehlerta-
xonomie wurde angewendet und erwei-
tert.

Kombinationen von qualitativen und
guantitativen Methoden im sog. Mixed-
Method-Ansatz.

Qualitative Daten: insgesamt konnten die
Experten 227 Berufsjahre, und mehr als
152 Lehrjahre vorweisen. Es wurden 772
Minuten Interviews ausgewertet.
Allgemeinmediziner und Internisten
betonen die gleichen Fehlerkategorien im
Diagnoseprozess bei Novizen. Dennoch
werden Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede zwischen den Experten gefun-
den.
Quantitative Daten: Stichprobenumfang
89 Studierende im 4 oder 5 Jahr des Me-
dizinstudiums. Losung von praxisnahen
Féllen, drei Lerninterventionen werden
néher untersucht.
Die Félle in der quantitativen und quali-
tativen Studie umfassten flr den klini-
schen Alltag relevante Krankheitshilder
zu Hypertonie und Schilddriisenerkran-
kungen.
Die prognostizieren, relevanten Diagno-
sefehler (insbesondere die kognitiven
Fehler 3.2 und 3.3) aus den Expertenin-
terviews konnte in der quantitativen Stu-
dentenstichprobe bestatigt werden.
Zwischen Novizen und erfahrenen
Arzten/-innen gibt es fundamental unter-
schiedliche Fehlermechanismen:
» Novizen haben Probleme mit der
Vernetzung von Informationen.
> Erfahrene Arzte/-innen haben
Schwierigkeiten, die zuvor ge-
stellte Hypothese ggf. zu verwer-
fen.
Beide Mechanismen fiihren zu
Fehlern.

1.

Definition von Fehlern und Fehlerein-
teilungen in der Literatur noch unein-
heitlich. Zum Teil ist eine Zuordnung
der verschiedenen Fehlerarten er-
schwert.

Die Fehlerkategorien 3.3 fehlerhafter
Umgang mit Informationen und 3.4 feh-
lerhafte Verifizierung sind manchmal
schwer voneinander abgrenzbar.

Die StichprobengréBe der Inter-
viewpartner ist mit N = 10 relativ Klein.

Nur bedingte Ubertragbarkeit der Falle
aus der qualitativen und quantitativen
Analyse. Der Patient wird nicht ,,erlebt*,
kann nicht gefragt werden. Die Pra-
valenz und Relevanz von Diagnosefeh-
lern muss ebenfalls an weiteren Krank-
heitsbildern z. B. mit Fokus auf akute
Krankheitsbilder weiter untersucht wer-
den.

Lerninterventionen werden nur am
Rande in der quantitativen Studenten-
stichprobe untersucht.

Die Studie fokussiert sich auf die kogni-
tiven Fehler, da sich mehr als 90 % der
Expertenfehlernennungen auf diese
Fehlerkategorie beziehen.

Tabelle 4: Starken und Limitationen der Studie im Kurziiberblick

Um die Hauptforschungsfrage moglichst prazise zu beantworten, wird ein Mixed-Me-

thod-Ansatz gewahlt, der die Starken qualitativer und quantitativer Forschung kombi-

niert.
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Die Studie ist die erste seiner Art, die mit dem Mixed-Method-Ansatz nachweisen kann,
dass die kognitiven Fehler im Diagnosestellungsprozess die relevanteste Fehlerkategorie
in der Diagnosestellung sind. Die Prognose tiber die Bedeutung der kognitiven Fehler aus
der qualitativen Expertenstichprobe kann in der quantitativen Studentenstichprobe Kklar
bestatigt werden. Gerade die Fehlerkategorie 3. nach Graber et al. mit 3.3 fehlerhafte In-
formationssammlung und 3.4 fehlerhafte Verifizierung sind die komplexen und impliziten
Fehlerkategorien. Dies bestatigt sich genauso in der quantitativen Studentenstichprobe.
Die Studierenden erreichen in den Aufgabengruppen Problemldseaufgaben und Error de-
tection nur selten die volle Punktzahl. Hier geht es v. a. um den Umgang mit Informatio-
nen und ihre Verknlpfung, um anschlieBend die richtigen Schlisse ziehen zu kénnen.
Aufgrund uneinheitlicher Definition von Diagnosefehlern ist ein Vergleich der Fehlerka-
tegorien mit verschiedenen Studienergebnissen im aktuellen Forschungskontext nur ein-
geschrankt moglich. Somit kann ein Abgleich und Riickschlisse nur bedingt zwischen
den verschiedenen Studien gezogen werden. Weiterhin sind die Fehlerkategorien oft un-
vollstandig, d. h. Fehler umfassen nicht nur kognitive Prozesse, sondern auch Arbeitspro-
zesse, Organisationsstrukturen, Ressourcen (Zeit, Geld, Ausstattung etc.), Hierarchien,
die Motivation des Einzelnen und den Informationsfluss. All diese Einflussfaktoren kon-
nen in einer einzelnen Untersuchung nicht berticksichtig werden. Somit kénnen zu be-
stimmte Fehlerkategorien keine Aussagen getroffen werden.

In der vorliegenden Mixed-Method-Studie werden nahezu ausschlieBlich kognitive Pro-
zesse untersucht. Allerdings postulieren die interviewten Experten, dass Fehler in gerin-
gem Mal? auch durch nicht-kognitive Prozesse entstehen (nicht-kognitive Fehler mit 9 %
gegenuber kognitiven Fehlern mit 91 % der Nennungen).

Zwar war der Stichprobenumfang mit N = 10 eher klein, jedoch muss betont werden, dass
hochkarétige Interviewpartner mit Facharztstatus und zum Teil Koryphden-Status sowie
vielen Jahrzehnten an Berufs- und Lehrerfahrung fir die Studie akquiriert werden konn-
ten.

In der qualitativen und quantitativen Analyse ist es teilweise schwierig, die Fehlerkate-
gorien 3.3 (fehlerhafte Informationssammlung: Uber-, Unter-

oder Fehlinterpretation) und 3.4 (fehlerhalte Verifizierung: vorzeitiges Schlussfolgern,
Bestatigen, Beweisen) voneinander zu trennen. Grund hierfir ist, dass diese beiden Feh-
lerkategorien oft implizit begangen werden und die vorangegangen Informationen ent-
scheidend sind. Somit ist es oft schwer unmittelbar zu erkennen, weshalb der Novize den
Fehler letztendlich begangen hat. Um dieser Problematik bestmdglich zu begegnen,

wurde ein etabliertes Kodierschema konsequent angewendet. Darlber hinaus wurden die
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Erhebung der verschiedenen Fehlerarten bewusst mittels verschiedener Aufgabenstellun-
gen und Patientenfallen durchgefuhrt. Es ist weitere und vor allem gezieltere Forschung
(z. B. mittels Denke-Laut-Protokollen) nétig, um diese kognitiven Fehlerarten weiter zu
ergrunden.

Eine mdgliche Erklarung fiir diese Abweichung in den beiden Untersuchungen ist, dass
womadglich eine gewisse Unschérfe in der Fehlerzuordnung der begangenen Fehler in der
Aufgabenbearbeitung bei den Studierenden auftrat. Den detektierten kognitiven Fehler
des Probanden retrospektiv zur Fehlersubkategorie 3.3 oder 3.4 zuzuordnen, ist durchaus
schwierig. Mehrfach ist nicht ganz klar, ob der begangene Fehler aufgrund von Uber-,
Unter- oder Fehlinterpretation bzw. Fehlwahrnehmung von Informationen entstanden ist
oder ob vorzeitiges Schlussfolgern (Premature closure) und Bestatigungsfehler (mit feh-
lerhaften Folgeuntersuchungen) ursachlich sind. Fir die Abgrenzung dieser beiden Feh-
lerkategorien bedarf es weitere Untersuchungen. Mit der durchgefiihrten onlinebasierten
Lernumgebung und den unterschiedlichen Aufgabentypen gelingt dies nur eingeschrankt,
da die Hintergriinde bzw. zugrundliegenden Ursachen fur den begangenen Fehlern zum
Teil verborgen bleiben.

Ebenfalls anzutreffen ist diese Problematik bei der Fehlerkategorie fehlendes Wissen
(3.1), welche in der Studentenstichprobe die zweithdufigste Fehlerkategorie mit 31,7 %
ist. Die Experten schétzen diesen Fehler mit 3,0 % als unbedeutend ein. Diese Diskrepanz
ist moglichweise darin zu begriinden, dass im Rahmen der Multiple-Choice-Tests beson-
ders gut die Fehlerart fehlendes Wissen (3.1) detektiert werden kann. Den kognitiven Feh-
ler fehlerhafte Informationssammlung (3.2) schédtzen Experten mit 15,2 % als relevant
ein, was auch in der Auswertung der Fehler aus der Studentenstichprobe mit 25,2 % ge-
zeigt wird. Ein moglicher methodischer Ansatz fur weitere Untersuchungen zur Abgren-
zung beider Fehlerkategorien waren z. B. Laut-Denk-Protokolle.

In der quantitativen Studentenstichprobe kann des Weiteren v. a. die intrinsische Motiva-
tion der Testteilnehmer einen Einfluss auf die richtigen und falschen Antworten haben.
In mehreren Metaanalysen konnten Cerasoli et al. den Einfluss von intrinsischer Motiva-
tion auf die Leistungsfahigkeit nachweisen (Cerasoli, Nicklin, & Ford, 2014). Die Moti-
vation wird in der vorliegenden Studie vor Testbeginn allerdings nicht im Speziellen er-
mittelt, somit kann hier keine Aussage Uber die Motivation der Testteilnehmer getroffen
werden.

Kritisch muss weiterhin erwéhnt werden, dass die Fallbeispiele zwar alle sehr praxisrele-
vant sind, jedoch sind die Bedingungen der Interviews wie auch des computerbasierten

Tests in der Studentenstichprobe artifiziell. Um die Ergebnisse vergleichbar machen zu
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kdnnen, mussen natlrlich die Testbedingungen konstant gehalten werden. Die hierdurch
erhaltenen Ergebnisse sind deshalb nur bedingt auf die klinische Praxis Ubertragbar, da
die Novizen z. B. keine echten Patienten vor Augen haben, keine Nachfragen stellen kon-
nen, andere wichtige Sinneswahrnehmung fiir einen Arzt/Arztin z. B. wie sehen, horen,
fuhlen, riechen oder tasten nicht einsetzen oder wie in der Praxis oft tiblich Sachverhalte
nicht kurz nachschlagen konnten. All diese Aspekte haben einen Einfluss auf die Qualitat
der Diagnosefindung und somit auch die Fehlerentstehung, der in dieser Untersuchung

nicht berlcksichtigt worden ist.
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5.4

Implikation fur die weitere Forschung

Die vorliegende Arbeit hat wie jede wissenschaftliche Studie Limitationen, welche be-

reits im vergangenen Kapitel umfassend erldutert wurden. Aus diesen Limitationen erge-

ben sich wiederum Ansatzpunkte fir kiinftige und weitere Forschung:

Die Experten postulieren zwei fundamental unterschiedliche Fehlermechanismen
bei Novizen und erfahrenen (Fach-)Arzten/-innen: Demzufolge haben Novizen
Probleme, wichtige Informationen zu gewinnen, zu vernetzen und schlielRlich pas-
sende Arbeitsdiagnosen zu entwickeln. Erfahrene Arzte/-innen haben hingegen
Schwierigkeiten, ihre zuvor entwickelte Hypothese bei Bedarf zu revidieren. Diese
vermutete Dichotomie gilt es empirisch zu tUberprifen, indem junge Novizen ge-
gentiber erfahrenen (Fach-)Arzten/-innen in weiteren Studien zu Diagnosefehlern -
insbesondere im Diagnosefindungsprozess - naher untersucht und gegeniiberge-
stellt werden.

Die in der quantitativen Studentenstichprobe eingesetzten Lerninterventionen 1.
Multiple Choice, 2. Losungsbeispiel und 3. Reflektion zeigen keine signifikante Re-
duktion von Diagnosefehlern im Nachtest im Vergleich zum Vortest. Somit kénnen
keine Beweise erbracht werden, dass eine (einzelne) Lernintervention signifikant
uberlegen ist. Grundlegen sind wirksame Lerninterventionen entscheidend, um Di-
agnosefehler reduzieren und sinnvolle curriculare Losungen fur die Verbesserung
der Lehre im Medizinstudium erzielen zu kénnen. Die Fehlerforschung kann einen
wichtigen Beitrag zu didaktischen Konzepten leisten. Durch Stirkung von negati-
vem Wissen und zielgenauen Lerninterventionen im Medizinstudium koénnten Di-
agnosefehler bereits im Entstehungsprozess frith erkannt und somit deutlich redu-
ziert werden. Somit mussten viele Diagnosefehler beim Erwerb der klinischen Pra-
xiserfahrung erst gar nicht auftreten, sondern konnten vermieden werden durch ziel-
genaue didaktische Interventionen zu Diagnosefehlern im Medizinstudium.

Die Definition von Diagnosefehlern und deren Taxonomien sind in der Literatur
immer noch sehr pluralistisch und uneinheitlich (vgl. hierzu Kapitel 2.1.2, 2.2.1,
2.2.2). Urséchlich hierfar sind sicherlich die komplexen Denkprozesse, die den Di-
agnosefehlern im Klinikalltag bei der oft zeitkritischen Diagnosestellung zu Grunde
liegen. Diese gilt es zukiinftig besser zu ergriinden, um empirische Ergebnisse bes-
ser miteinander vergleichen zu kdnnen. Sobald diese verschiedenen Diagnosefehler
besser verstanden sind, kdnnen gezieltere didaktische Lerninterventionen zur kog-

nitiven Fehlervermeidung entwickelt werden, welche wiederum zur Verbesserung
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der Lehre im Medizinstudium - und darlber hinaus zu langfristig gesehen besseren
Arzten/-innen - fiihren konnen.

- Dadie Fehlerentstehung und -ausbreitung im Diagnosestellungsprozess sich haufig
sehr komplex darstellen und die zugrunde liegende Ursache oft verborgen bleibt,
ist es wichtig, quantitative Daten aus der Testung von Studierenden mit qualitativen
Experteninterviews und retrospektiven Analysen zu realen Diagnosefehler im kli-
nischen Setting miteinander zu kombinieren. Nur so kdnnen die Entstehung und die

Ausbreitung von Diagnosefehlern ganzheitlich verstanden werden.

Die Fehlerforschung, insbesondere in der Medizin, ist ein zukunftstrachtiges, aber noch
recht junges Forschungsfeld (Mindnich et al., 2008) mit groRem Potenzial fur die Ver-
besserung und Erweiterung der Lehre im Medizinstudium. Wenn Diagnosefehler in ihrer
Entstehung besser verstanden werden und die Vermeidung von Fehlern durch gezielte
Lerninterventionen konstant nachgewiesen werden kann, erhalt das Thema (Diagnose- )
Fehler einen hoheren Stellenwert in der medizinischen Ausbildung. Hierdurch besteht
groRes Potenzial, Fehler im medizinischen Alltag deutlich zu reduzieren (vgl. hierzu Ka-
pitel 2).
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55 Implikation fur die Lehre im Medizinstudium

Wie man bereits in den Ergebnissen der qualitativen Experteninterviews und der Studen-
tenstichprobe sehen konnte, sind die meisten Fehler in der Diagnosestellung nach der
Graber Fehlertaxonomie die kognitiven Fehler. Gerade die Anamnese und korperliche
Untersuchung nehmen im Diagnoseprozess eine Schlisselstellung ein (Peterson et al.,
1992), (Hampton et al., 1975), (Gross & Fischer, 1980), (Lown et al., 2004, pp. 20 - 40),
da die darauffolgenden technischen Untersuchungen wie Labor und Bildgebung auf den
Befunden aus Anamnese und korperlicher Untersuchung aufbauen. AulRerdem betonen
viele Experten wiederholt, dass diese beiden Diagnoseschritte Kernelemente in der Arz-
tausbildung darstellen und diese von jedem Arzt/Arztin beherrscht werden mussen. Ge-
rade Novizen haben nach Angaben der Experten immer wieder das Problem, nach Anam-
nese und korperlicher Untersuchung das Leitsymptom von den vielen verschiedenen Be-
gleitsymptomen (bzw. Komplikationen von bereits bekannten Vorerkrankungen) abzu-
grenzen. Hierbei fokussieren sich Novizen oft auf unspezifische Symptome, welche am
Ende zu einer falschen oder keiner Diagnose filhren kénnen. AulRerdem machen Anam-
nese und korperliche Untersuchung zwischen 70% und 85 % der Diagnosestellung aus
(Peterson et al., 1992), (Hampton et al., 1975), (Gross & Fischer, 1980), (Lown et al.,
2004, pp. 20 - 40). In den Interviews haben die 10 Experten passend hierzu vorwiegend
Fehler aus dem Bereich Anamnese und korperliche Untersuchung genannt. Entscheidend
ist nach Angaben der Experten, dass Novizen nicht nur eine musterhafte Lehrbuchanam-
nese abarbeiten, welche Hauptsymptome, Begleitsymptome, medizinische Vorge-
schichte, aktuelle Medikamente, Allergien, Reise-/ Sozial-/ Familienanamnese und Sys-
temubersicht umfasst (siehe hierzu Kapitel 2.1), sondern am Ende jeder Anamnese und
korperlichen Untersuchung Leitsymptome préazisieren und anschlieBend eine passende
Arbeitsdiagnose mit dazugehdrigen Differentialdiagnosen entwickeln. Hierbei ist von
vielen Experten immer wieder zu horen, dass das Ziel der Anamnese und korperlichen
Untersuchung erst dann erreicht ist, wenn gute Leitsymptome mit einer plausiblen Ar-
beitsdiagnose sowie mdoglichen Differentialdiagnosen formuliert sind. Eine ohne Leit-
symptom(e), Arbeitsdiagnose und Differentialdiagnose(n) durchgefiihrte kérperliche Un-
tersuchung mundet nach Meinung vieler Experten in keine wegweisenden pathologischen
Befunde. Dies ist eine Tatsache, die man in der taglichen Praxis leider haufig sieht. Die
nachfolgende Abbildung (Abb. 22) verdeutlicht nochmals die laut Experten notwendigen

Kernschritte nach der Anamnese und koérperliche Untersuchung.
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Abbildung 22: EinflussgroRen, Kernschritte und nétige Implikationen fiir die richtige
Diagnosestellung

Dieses dargestellte VVorgehen ist in der Praxis bereits bekannt (vgl. hierzu Kapitel 2.1.1)
und wird durchaus mit Nachdruck z. B. in der préklinischen Notfallmedizin vermittelt.
Nach Angaben der Experten haben jedoch vor allem Novizen damit Schwierigkeiten, was
sicherlich groRtenteils auf die mangelnde Berufserfahrung zuriickzufuhren ist.
Aullerdem konnen zukunftige Fehler durch die Bewusstseinsschérfung von gangigen
Fehlern beim Diagnostizieren reduziert werden (Redelmeier, 2005).

Wie kénnte man also junge bzw. angehende Arzte/-innen bereits in der Ausbildung so
trainieren, dass dieser komplexe kognitive Prozess besser gelingt? Ein pragmatischer An-
satz ist zum Beispiel, dass Medizinstudierende im fortgeschrittenen klinischen Semester
anhand einer computerbasiert E-Learning-Plattform (CASUS (Fischer, 2000)) in Form
von Simulationsbeispielen trainiert werden. Zwingend erforderlich ist, dass die im Simu-
lationstraining vorkommenden Erkrankungen bereits im Studium unterrichtet worden
sind. Nach Angaben eines Experten ist es sinnvoll, sich zu Beginn v. a. auf Notfélle zu
fokussieren, sprich gefahrliche Erkrankungen, welche keinen oder nur geringen Zeitauf-
schub dulden wirden. Dies ist sehr einleuchtend vor dem Hintergrund, dass die meisten
jungen Arzte/-innen unmittelbar nach dem Medizinstudium wahrend Nacht- und Wo-
chenendschichten komplexe und potenziell lebensbedrohliche Erkrankungen zugig und
haufig selbstandig erkennen und zeitnah richtig behandeln mussen. AuRerdem zeigen be-
reits einige Studien, dass Diagnosefehler genauso bei haufigen, im Studium sehr présen-

ten, aber auch sehr gefahrlichen Krankheitsbildern auftreten kénnen, etwa dem akuten
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Myokardinfarkt, der Lungenarterienembolie, dem ischamischem Insult oder der Sepsis
(Schiff et al., 2009), (Zwaan et al., 2010).

In der nachfolgenden Tabelle 5 sind Beispiele dargestellt, welche u. a. laut der Experten
rasch erkannt werden sollten. Ein zeitlicher Verzug der Diagnosestellung oder ein Ver-
kennen der zugrundeliegenden Ursache kann zur irreparablen Schadigung des Patienten

bis hin zu dessen Tod fihren.
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Leitsymptom

Beispiele wichtiger Erkrankungen

Bewusstseinsstorung
akuter Schwindel
akuter Kopfschmerz

. Ischdmischer Insult
(z. B. Basilaristhrombose, Carotisverschluss, Mediainfarkt)

. Hamorrhagischer Insult
(z. B. Subarachnoidalblutung)

. (Sinus-)Hirnvenenthrombose

. Zentrale Infektion
(v. a. die bakterielle Meningitis, Encephalitis)

. Hypothyreotes Koma
. Akute Addison-Krise

Thoraxschmerz

. Akuter Myokardinfarkt

. Lungenarterienembolie

. Akutes thorakales Aortensyndrom
. (Spannungs-)Pneumothorax

. Osophagusruptur

. Geféhrliche Herzrhythmusstérung
(z. B. Breitkomplextachykardie)

Bauchschmerz

= OO U WNEFPIO O1 W N =

N

S.
6.
7.

8.

9

. Akuter Myokardinfarkt bei
Oberbauchschmerzen

. Mechanischer oder paralytischer lleus

. (Hohlorgan-)Perforation

. (Mesenterial-)Organischamie
(v. a. bei GeféR-/ Herzpatienten mit akuten
Bauchschmerzen, Lebensalter > 70 und VVorhofflimmern)

Akutes abdominales Aortensyndrom
Akute Pankreatitis

Cholecystitis, Choledocholithiasis,
Cholangitis

Appendizitis

. (Sigma-)Divertikulitis

10. Pyelonephritis, Nephrolithiasis

1
1

1. Extrauteringraviditat
2. Ovarialruptur/-torsion

13. Adnexitis/Tubooviralabzess
14. Hodentorsion
15. Inkarzerierte Hernie

Allgemeinzustandsverschlechterung
bis zur Bewusstseinsstorung

1.
2.

3.

9.

Sepsis

Héamorrhagischer Insult,

kritische okkulte Blutung

Hypo- oder Hyperglykamie

. Elektrolytstérung, insbesondere
Hyponatriamie, Hypo-/Hyperkaliamie

. Thyreotoxische Krise, hypothyreotes
Koma, akute Addison-Krise

. Medikamentennebenwirkung/
-interaktion, Intoxikation

Akuter Harn- oder Stuhlverhalt

Weitere

1.
2.

Kritische Extremitatenischamie
Hypo- und Hyperthermie

Tabelle 5: Leitsymptome und Beispiele fiir kritische Krankheitshilder zum zielgerichteten
Simulationstraining von Medizinstudierenden
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Ebenfalls interessant fiir das Simulationstraining kann neben den akuten Krankheitsbil-
dern das Thema Ausschlussdiagnosen sein, da vorerst keine zielgerichteten Untersuchun-
gen zur Diagnosestellung fiihren und kognitiv alle gefahrlichen Differentialdiagnosen
ausgeschlossen werden mussen, um schlussendlich die Ausschlussdiagnose stellen zu
durfen. Beispiele hierfiir sind beispielsweise bei Bauchschmerzen das Reizdarmsyndrom
oder bei Bauchschmerzen mit Diarrhoe in der Notaufnahme die akute Gastroenteritis,
bei Muskelschmerzen/Gelenkschmerzen das Fibromyalgie-Syndrom oder bei hangendem
Mundwinkel die idiopathische periphere Fazialisparese. Im computerbasierten Lernpro-
gramm konnen Falle zu den oben genannten Erkrankungen entwickelt werden. Hierbei
ist es wichtig, dass in den Fallen anamnestisch (bzw. fremdanamnestisch) zahlreiche
Symptome geschildert werden. Anschlielend muss der Novize aus den zahlreichen
Symptomen geeignete Leitsymptom(e) mit den entsprechenden Begleitsymptomen her-
ausarbeiten, konkrete Symptome identifizieren, sortieren, abgrenzen, plausibilisieren und
kategorisieren. Hilfreiche Fragen, welche jeder Novize sich nach der Anamnese bzw.
korperlichen Untersuchung stellen sollte, sind in der nachfolgenden Tabelle aufgelistet.

Hierzu wurden die Meinungen bzw. Hinweise der Experteninterviews berlicksichtigt.

Nr.  Offene Fragen Kognitiver Prozess Ziel

1. = Was ist der Grund fur die identifizieren Hauptsymp-
Visitation/Vorstellung? tome identifi-

= \Welche(s) Symptom(e) zieren
sticht/stechen heraus?

2. = Was sind Gemeinsamkeiten und  sortieren, abgrenzen Leitsymp-
Unterschiede der verschiedenen  und plausibilisieren tom(e),
Symptome? ggf. Syndrome

= Wie sind die Verbindungen zwi- herausarbeiten
schen den Symptomen?

3. = Welche Symptome gehoéren zu- kategorisieren, Arbeitsdiagnose
sammen (Zuordnung zu einem verbinden entwickeln
Organsystem)? Syndrome oder und

= Welche Symptome sind Begleit-  Symptomtrias plausible
symptome bzw. spate Komplika-  entwickeln Differentialdi-
tion einer bereits vorbestehenden agnosen
Erkrankung? aufstellen

Tabelle 6: Hilfreiche Fragen, um zum Leitsymptom und zur Arbeitsdiagnose zu gelangen

Nach Identifizierung des Leitsymptoms soll der Novize im computerbasierten Test am
Ende der Anamnese genaue Angaben machen missen, auf welche Punkte er sich bei der
nachfolgenden korperlichen Untersuchung fokussieren wird. Nur so kann die korperliche
Untersuchung aus Sicht der Experten pathologische und hilfreiche Befunde hervorbrin-
gen. Nach der korperlichen Untersuchung ist der Novize wiederum gefragt, um eine pas-
sende Arbeitsdiagnose mit plausiblen und wahrscheinlichen Differentialdiagnosen final
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aufzustellen (vgl. hierzu nochmals Abbildung 22: Einflussgrofien, Kernschritte und no-

tige Implikationen fiir die richtige Diagnosestellung).

5.6 Restimee und Ausblick

Diagnosefehler sind ein h&ufiges Problem in der Medizin und kdnnen zur Schadigung
von Patienten, zu erhohten Kosten im Gesundheitswesen und letztendlich auch zur Un-
zufriedenheit des Patienten sowie des behandelnden Arztes fuhren. Die Diagnosestellung
ist eine der zentralen Aufgaben des arztlichen Handelns und ein sehr komplexer Prozess.
Die Ursache von Diagnosefehlern liegt hauptsachlich im Bereich der kognitiven Fehler,
insbesondere in den Subkategorien der Informationsgewinnung, -verarbeitung/Umgang
mit und Verifizierung von Informationen (Schlussfolgern). Aber auch andere Einflusse,
insbesondere Situationen, Systeme, Organisationen, die Technik, Ressourcen, Ar-
beitsumgebung/ -abldufe, Zusammenarbeit und der Patient selbst kdnnen zur Fehlerent-
stehung beitragen. Die Erkenntnisse aus dem Bereich der Fehlerforschung missen drin-
gend einen festen Platz im Medizinstudium einnehmen. Hierdurch kann bereits durch
Starkung des negativen Wissens die Diagnosekompetenz von angehenden Arzten/-innen
verbessert und mit Beginn der arztlichen Tétigkeit zligig zum Positiven hin ausgebaut
werden. Somit kann auch ohne reichlich Berufserfahrung das Diagnostizieren erheblich
verbessert werden. Dartiber hinaus bedarf es innovativer und wirksamer Lernintervention
im Medizinstudium, die zur Reduktion von kognitiven Fehlern beitragen und Diagnose-
kompetenz aufbauen. Gerade in diesem Bereich missen noch weitere Forschungsbem-
hungen initiiert werden. Die synergistische Kombination von qualitativer und quantitati-
ver Forschung erscheint hier besonders zielfiihrend.

Aber auch das Umfeld, das System, die Technik, die Ressourcen/Materialien sowie die
interdisziplindre Zusammenarbeit mussen kontinuierlich verbessert werden, damit Siche-
rungssysteme greifen, auftretende kognitive Fehler erkannt und schlussendlich verhindert

werden kdnnen.
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Anhang

Quantitative Datenanalyse der Studentenstichprobe
Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorie in Abhangigkeit der Lernbedingung

Lernbedingung: 1. Losungsbeispiel

Fehlerkategorie im Nachtest N Min Max M (SD)

3.1 Fehlendes 29 1,0 17,0 5,103 (3,51)
Wissen

3.2 Fehlerhafte 29 2,0 11,0 6,586 (2,67)
Informationssammlung

3.3 Fehlerhafter Umgang mit 29 3,0 14,0 7,793 (2,97)
Informationen

3.4 Fehlerhafte 29 0,0 4,0 1,103 (0,98)

Verifizierung
Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorien im Nachtest in Abhéngigkeit von der Lernbedingung
Nn = Stichprobenumgang, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 7:  Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorien nach Lernbedingung Ldsungs-
beispiel

Lernbedingung: 2. Multiple Choice

Fehlerkategorie im Nachtest N Min Max M (SD)

3.1 Fehlendes 31 1,0 23,0 6,77 (4,64)
Wissen

3.2 Fehlerhafte 31 2,0 13,0 7,87 (2,55)
Informationssammlung

3.3 Fehlerhafter Umgang mit 31 3,0 15,0 8,87 (3,17)
Informationen

3.4 Fehlerhafte 31 0,0 3,0 1,0 (0,86)

Verifizierung
Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorien im Nachtest in Abhangigkeit von der Lernbedingung
N = Stichprobenumgang, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 8:  Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorien nach Lernbedingung Multiple
Choice

Lernbedingung: 3. Reflektion

Fehlerkategorie im Nachtest N Min Max M (SD)

3.1 Fehlendes 29 2,0 35,0 8,66 (7,77)
Wissen

3.2 Fehlerhafte 29 3,0 14,0 7,04 (2,73)
Informationssammlung

3.3 Fehlerhafter Umgang mit 29 2,0 14,0 7,17 (2,87)
Informationen

3.4 Fehlerhafte 29 0,0 3,0 1,07 (0,88)

Verifizierung

Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorien im Nachtest in Abhangigkeit von der Lernbedingung
N = Stichprobenumgang, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 9: Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorien nach Lernbedingung Reflektion
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3.1 Fehlendes Wissen im Nachtest

95 % KI
Lernbedingung N M (SD) UG 0G
1. Losungsbeispiel 29 5,10 (3,51) 3,77 6,44
2. Multiple Choice 31 5,77 (4,64) 5,07 8,48
3. Reflektion 29 8,66 (7,77) 5,64 11,61

Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorie in Abhéngigkeit von der Lernbedingung
N = Stichprobenumgang, UG = untere Grenze, OG = obere Grenze, M = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, 95 % KI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 10: Deskriptive Beschreibung von Fehlerkategorie 3.1 nach Lernbedingung

3.2 Fehlerhafte Informationssammlung im Nachtest

95 % K
Lernbedingung N M (SD) UG 0G
1. Losungsbeispiel 29 6,59 (2,67) 5,57 7,60
2. Multiple Choice 31 7,87 (2,55) 6,94 8,81
3. Reflektion 29 7,04 (2,73) 6,00 8,07

Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorie in Abhéangigkeit von der Lernbedingung
N = Stichprobenumgang, UG = untere Grenze, OG = obere Grenze, M = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, 95 % KI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 11: Deskriptive Beschreibung von Fehlerkategorie 3.2 nach Lernbedingung

3.3 Fehlerhafter Umgang mit Informationen im Nachtest

95 % Kl
Lernbedingung N M (SD) UG oG
1. Losungsbeispiel 29 7,793 (2,97) 6,66 8,92
2. Multiple Choice 31 8,871 (3,17) 7,71 10,03
3. Reflektion 29 7,172 (2,87) 6,08 8,26

Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorie in Abhéngigkeit von der Lernbedingung
N = Stichprobenumgang, UG = untere Grenze, OG = obere Grenze, M = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, 95 % KI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 12: Deskriptive Beschreibung von Fehlerkategorie 3.3 nach Lernbedingung

3.4 Fehlerhafte Verifizierung im Nachtest

95 % K
Lernbedingung N M (SD) UG 0G
1. Losungsbeispiel 29 1,13 (0,98) 0,73 1,47
2. Multiple Choice 31 1,00 (0,86) 0,66 1,31
3. Reflektion 29 1,07 (0,88) 0,73 1,41

Deskriptive Beschreibung der Fehlerkategorie in Abhéngigkeit von der Lernbedingung
N = Stichprobenumgang, UG = untere Grenze, OG = obere Grenze, M = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, 95 % K1 = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 13: Deskriptive Beschreibung von Fehlerkategorie 3.4 nach Lernbedingung
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Einfluss der Lernbedingung auf die Fehlerkategorien

Einfaktorielle ANOVA

3.1 Fehlendes Wissen im Nachtest

Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 181,14 2 91,57 2,94 0,058
den Gruppen
Innerhalb 2680,66 86 31,17
der Gruppe
Gesamt 2863,80 88
ANOVA: Analysis of Varicance, df = degrees of freedom/Freiheitsgrade, F = F-Wert Teststatistik
Tabelle 14: Einfluss der Lernbedingung auf die Fehlerkategorie 3.1
Einfaktorielle ANOVA
3.2 Fehlerhafte Informationssammlung im Nachtest
Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 25,64 2 12,82 1,83 0,17
den Gruppen
Innerhalb 603,48 86 7,02
der Gruppe
Gesamt 629,12 88
ANOVA: Analysis of Varicance, df = degrees of freedom/Freiheitsgrade, F = F-Wert Teststatistik
Tabelle 15: Einfluss der Lernbedingung auf die Fehlerkategorie 3.2
Einfaktorielle ANOVA
3.3 Fehlerhafter Umgang mit Informationen im Nachtest
Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 44,16 2 22,26 2,46 0,091
den Gruppen
Innerhalb 778,38 86 9,05
der Gruppe
Gesamt 822,90 88
ANOVA: Analysis of Varicance, df = degrees of freedom/Freiheitsgrade, F = F-Wert Teststatistik
Tabelle 16: Einfluss der Lernbedingung auf die Fehlerkategorie 3.3
Einfaktorielle ANOVA
3.4 Fehlerhafte Verifizierung im Nachtest
Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
Zwischen 0,17 2 0,084 0,102 0,903
den Gruppen
Innerhalb 70,55 86 86
der Gruppe
Gesamt 70,729 88

ANOVA: Analysis of Varicance, df = degrees of freedom/Freiheitsgrade, F = F-Wert Teststatistik
Tabelle 17: Einfluss der Lernbedingung auf die Fehlerkategorie 3.4
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Aufbau computerbasierter Test nach Verhaltnis von richtigen zu falschen Ant-

worten

Vortest Nachtest Gesamter Test

Summe Anteil Summe Anteil Summe Anteil

Prozent Prozent Prozent

Testaufgaben 32 100,00 61 100,00 93 100,00
Studenten 89 100,00 89 100,00 89 100,00
Antworten 2848 100,00 5429 100,00 8277 100,00
insgesamt

Tabelle 18: Gesamtergebnis computerbasierter Test nach Antworten der Studierenden

Aufbau computerbasierter Test nach Fehlerkategorie

Vortest Nachtest Gesamter Test
Summe  Anteil Summe Anteil Summe Anteil
Prozent Prozent Prozent
3.1 Fehlendes 399 35,40 609 29,69 1008 31,72
Wissen
3.2 Fehlerhafte 163 14,46 639 31,16 802 25,24
Informations-
sammlung
3.3 Fehlerhafter 422 37,44 709 34,57 1131 35,59
Umgang mit In-
formationen
3.4 Fehlerhafte 143 12,69 94 4,58 237 7,46
Verifizierung
1127 99,99 2051 97 3178 100,01

Gesamtsumme

Tabelle 19: Gesamtergebnis computerbasierter Test nach Fehlerkategorie
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Aufbau computerbasierter Test nach Lernbedingung

Testabschnitt: Nachtest

1. Lésungsbeispiel 2. Mutilple Choice 3. Reflektion gesamt
Summe  Anteil Summe  Anteil Summe  Anteil Nachtest
Prozent Prozent Prozent
Aufgaben 61 65,59 61 65,59 61 65,59 61
im Nachtest
Studenten in 29 32,58 31 34,83 29 32,58 89
der jeweiligen
Experimental-
bedingung
Antworten ins- 1769 21,37 1891 22,85 1769 21,37 5429
gesamt (100 %)
im Nachtest

Tabelle 20: Gesamtergebnis computerbasierter Test nach Lernbedingung
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Anhang

Die zwolIf verschiedenen Fallvignetten der Expertenstichprobe

Fallvignette arterielle Hypertonie: Nierenaterienstenose I, Fr. Necic, 29 Jahre

. Anamnese

QFr. Necic, 29 Jahre

Unwohlsein

Morgens starke Kopfschmerzen u. leichter Schwindel
Ofters Nasenbluten

Dyspnoe unter Belastung

Herzinfarkt und Nierenproblematik bei Mutter
Psychische Belastung (wegen Umzug)

10 pack years (py)

. Kérperliche Untersuchung (KU)

normalgewichtig u. guter AZ

HF: 72/min, regelmalig

RR: 180/97 mmHg?t

Neurologie o. B.

Herz/Lung o. B.

Abdomen: lebhafte Darmgerdusche, Bauchdecke weich u. indolent, Nierenlager frei u. @ Klopf-
schmerz

Vaskular: peripher alle Pulse tastbar, @ Odeme

@ Hautveranderungen

Technische Untersuchungen

111. Labor

Kalium 3,2 mmol/l]

Natrium im Normbereich (142 mmol/l).
Blutbild unauffallig

Kreatinin unauffallig

Aldosteron-Renin-Ratio liegt im Normalbereich

1VV. Duplexsonografie

Duplexsonographisch zeigt sich ein erhohter Resistance-Index tber der rechten Nierenarterie.

V. Angiografie

In der Substraktionsangiografie zeigt sich eine 85% Stenose im medialen Bereich der linken A. rena-
lis. Morphologisch imponieren perlschnurartig verdnderte GefaRabschnitte. Das morphologische Bild

der Stenose weist auf eine fibromuskuldr bedingte Stenose hin, zu der auch das Alter der Patientin
passt.
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Kodierleitfaden: Fall Nierenaterienstenose | (sek. Hypertonus, RR?), Fr. Necic, 29 Jahre

= In der Subtraktionsangiografie zeigt sich eine 85% Stenose
im medialen Bereich der linken A. renalis. Morphologisch
imponieren perlschnurartig veréanderte GefaBabschnitte. Das
morphologische Bild der Stenose weist auf eine fibromus-
kulér bedingte Stenose hin, zu der auch das Alter der Pati-
entin passt

Anordnung:
Entschluss Angiografie
(zur Sicherung)

Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg | thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Missténde Organisation 31 Fehlen- | 32 Fehler- | 33 Fehler- | 3.4 Feh- | ftiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler & Tech- Zeit- Kapi- Infor- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik man- | tal- ma- und Be- | lesWissen sammlung formationen | zierung Inter-
gel mangel tions- fugnisse aktion
man-
gel
1 Anam- = Beschwerden/Symptomatik (seit wann, = -@Fr. Necic, 29 Jahre = Symptome kénnen zur Hypertonie oder
nese wie lange, plétzliches Auftreten), Kopf- = Unwohlsein psychogenen Problematik passen
schmerzen, Miidigkeit, Abgeschlagenheit, |= Morgens starke Kopfschmerzen u. leichter Schwindel = Entschluss zur weiteren Abklarung
Unruhe etc. = Ofters Nasenbluten (korperliche Untersuchung)
= Noxen: Alkohol u. Rauchen = Dyspnoe unter Belastung
= Positive Familienanamnese = Herzinfarkt und Nierenproblematik bei Mutter
= Diabetes = Psychische Belastung (wegen Umzug)
= B-Symptomatik = Raucherin: 10 pack years (py)
= Beruf/Umfeld/psychische Belastung,
Schlaf
2 Korper- [= Kardio-vaskular = Normalgewichtig u. guter AZ = WeiRkittel-hypertonus moglich, deshalb
liche (Herzténe, Puls, Stromungsgerausche, = HF: 72/min, regelmaRig Entschluss zur mehrmaligen Messung des
Beinddeme) = RR:180/97 mmHg Blutdrucks
Unter- = Abdomen/Gastrointestinales System = Neurologie o. B. = Anordnung:
suchung (Niere, Stromungsgerausche, Emahrungs- |= Herz/Lunge 0. B. ) . Entschluss Laborwerte zu bestimmen
zustand) = Abdomen: lebhafte Darmgeréusche, Bauchdecke weich u.
(KU) = Endokrin: Schilddriise indolent, Nierenlager frei u. @ Klopfschmerz
= Vaskular: peripher alle Pulse tastbar, @ Odeme
* @ Hautverdnderungen
3 Labor = Blutbild = Kalium 3,2 mmol/l| = Kalium|, passt zu einem méglichen se-
= Elektrolyte = Natrium im Normbereich (142 mmol/l) kundaren Hypertonus mit einer Erhdhung
= HbAlc = Blutbild unaufféllig des Aldosterons
= Blutfette = Kreatinin unauffallig = Anordnung:
= CRP Bestimmung Aldosteron-Renin-Ratio
= Nierenwerte = Anordnung:
= Metabolisches Syndrom, Diabetes melli- Durchfiihrung einer Duplexsonografie
tus, Dyslipiddmie, Rauchen, CRP1 = Anordnung:
Therapiebeginn wegen hoher Blutdruck-
werte
4 Weitere =  Aldosteron-Renin-Ratio Aldosteron-Renin-Ratio liegt im Normalbereich = Ausschluss Conn-Syndrom
Unter- = Schwangerschafts-Test = Anordnung:
Langzeit-EKG Entschluss zur Duplexsonografie
suchun-
gen
5 Bildgeb- [= Duplexsonografie = Duplexsonographisch zeigt sich ein erhohter Resistance-In-  |= Nierenarterienstenose wahrscheinlich,
ung = Angiograpie dex iiber der rechten Nierenarterie. Conn-Syndrom eher unwahrscheinlich

Tabelle 21: Fall Nierenaterienstenose I, Fr. Necic, 29 Jahre
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Fallvignette arterielle Hypertonie: Nierenaterienstenose 11, Fr. Ortel, 70 Jahre
|. Anamnese

QFr. Ortel, 70 Jahre

Grund fur Besuch: neues Rezept

primarer Hypertonus

Medikamente:

Metoprolol 47,5mg, HCT 12,5mg je 1x taglich
Raucherin; 1 Schachtel pro Tag

= Wasser in den Beinen

I1. Kérperliche Untersuchung (KU)

Vitalparameter: HF: 89/min; RR 175/95mmHg?t, AF: 16/min

leicht adipdsen Ernahrungszustand (1,60 m; 72 kg; BMI 28 kg/m?)

reduzierten Allgemeinzustand

Herz: rhythmisch, Systolikum (3/6) mit Punctum maximum Uber der Aortenklappe, Fortleitung in die
Karotiden; Jugularvenen nicht gestaut

Lunge: Vesikularatem bds; bds. sonorer Klopfschall, Lungengrenzen seitengleich verschieblich
Abdomen: Darmgerdusche regelrecht, kein Druckschmerz, keine Abwehrspannung

Extremititen: deutliche Odeme prétibial bds.

Technische Untersuchungen

I11. Labor

= Natrium 143 mmol/l
(Normbereich 135-145mmol/I)

= Kalium| 3,4 mmol/l
(Normbereich 3,5-5,00 mmol/l)

= Kreatinin? 1,5 mg/dl
(Normbereich < 1mg/dI

V. Duplexsonografie

= Ultraschall
»  GroRendifferenz zugunsten der linken Niere
>  Dopplersonografische Widerstands-Index aufgrund der Adipositas schwer bestimmbar, aber wahr-
scheinlich rechtsseitig leicht erniedrig
»  Untersuchungsbefund ist nicht signifikant
= Urinbefund unauffallig

V. MRT-Angiografie

= Rechte A. renalis ostiumnah eine ca. 80% Stenose

105



Anhang

Kodierlei : Fall Il (sek. Hypertonus, RR1), Fr. Ortel, 70 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapi- Infor- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- tal- ma- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel mangel tions- | fugnisse aktion
man-
gel
1 Anam-  |= Beschwerden/Symptomatik (seit wann, = @ Fr. Ortel, 70 Jahre = Ursachensuche: moglich konnte eine
nese wie lange, plétzliches Auftreten), Kopf- = Grund fiir Besuch: neues Rezept Herzinsuffizienz oder Arteriosklerose sein
schmerzen, Miidigkeit, Abgeschlagenheit, |= Primarer Hypertonus = Griindliche korperliche Untersuchung
Unruhe etc. = Medikamente:
= Noxen: Alkohol u. Rauchen Metoprolol 47,5mg, HCT 12,5mg je 1x taglich
= Positive Familienanamnese ® Raucherin: 1 Schachtel pro Tag
= Diabetes = Wasser in den Beinen
= B-Symptomatik
= Beruf/Umfeld/psychische Belastung,
Schlaf
2 Kaorper- = Kardio-vaskular = Vitalparameter: HF: 89/min; RR 175/95mmHg; AF: 16/min = Grindliche kérperliche Untersuchung
liche (Herztone, Puls, Stromungsgerausche, = Leicht adipdser Ernahrungszustand (1,60 m; 72 kg; BMI 28 [=  Anordnung:
Beinddeme) kg/m2) Entschluss Laborwerte zu bestimmen
Unter- *  Abdomen/Gastrointestinales System = Reduzierter Allgemeinzustand
suchung (Niere, Stromungsgerausche, Emahrungs-  w  Herz: rhythmisch, Systolikum (3/6) mit Punctum maximum
Zustand_) N . tiber der Aortenklappe, Fortleitung in die Karotiden; Ju-
(KU) = Endokrin: Schilddrise gularvenen nicht gestaut
= Lunge: Vesikuldratem bds; bds. sonorer Klopfschall, Lun-
gengrenzen seitengleich verschieblich
= Abdomen: Darmgeriusche regelrecht, kein Druckschmerz,
keine Abwehrspannung
= Extremitaten:
deutliche Odeme pritibial bds.
3 Labor = Elektrolyte = Natrium 143 mmol/I (Normbereich 135-145mmol/l) = Kurze Rekapitulation: Patientin mit einem
= Leberwerte = Kalium{ 3,4 mmol/I (Normbereich 3,5-5,00 mmol/l) auf einmal schwer einstellbarem Hyperto-
= Nierenwerte = Kreatinin/ 1,5 mg/dl (Normbereich < 1mg/dl) nus, kardialer Dekompensation sowie be-
ginnender Niereninsuffizienz. Zusatzlich
ausgepragter Nikotinabusus
= Nierenaterienstenose moglich
= Anordnung:
Sono Abdomen
-> Ausschluss Nierenaterienstenose
= Anordnung: Urinuntersuchung
(Stix und Sediment) -> Ausschluss weitere
Ursachen fir die Erh6hung des Serum-
kreatinins
4 Weitere = Abdomensonografie = Ultraschall = NAST rechtsseitig sehr wahrscheinlich . . . . .
Unter- = Urin = GroRendifferenz zugunsten der linken Niere = Nicht-invasive Methode notig (MRT-Angi-
= In der MR-Angiografie zeigt sich der Ver- = Dopplersonografischer Widerstands-Index aufgrund der ografie), um Verdachtsdiagnose zu si-
suchun- dacht einer hochgradigen Nierenarteri- Adipositas schwer bestimmbar, aber wahrscheinlich rechts- chern
gen enstenose der A. renalis rechts seitig leicht erniedrig ®= Anordnung:
® Untersuchungsbefund ist nicht signifikant MRT-Angiografie bei eingeschrankter Nie-
® Urinbefund unauffillig renfunktion Mittel der Wahl
5 MRT- ® Fragestellung: Nierenaterienstenose = Rechte A. renalis ostiumnah eine ca. 80% Stenose ®= Notwendigkeit einer Therapie: . . . . .
Angio- . A.nordnung: , )
Eine perkutane transluminale Angioplas-
grafie tie mit einer Stentimplantation in die
rechte A. renalis
= Mdogliche der

Tabelle 22:
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Fallvignette Arterielle Hypertonie: Priméarer Hyperaldosteronismus I, Hr. Schneider, 62 Jahre

|. Anamnese

J&Herr Schneider, 62 Jahre

miide und abgeschlagen

Probleme beim Treppensteigen

Schlechter Schlaf

Wasser in den Beinen

Vorerkrankung: arterieller Hypertonus, RR1
Medikamente:

»  Hydrochlorothiazid (25 mg 1x téglich)

>  Metoprolol (50 mg 2x té&glich)

»  ACE-Hemmer (Enalapril 5 mg 1x taglich)
Angabe zur mehrmaligen eigenen Blutdruckmessung: 160/95 mmHg?

. Kérperliche Untersuchung (KU)

Grole: 178 cm

Gewicht: 95 kg (adipdser Erndhrungszustand)

BMI:30 kg/m2, RR: 170/90 mmHg? (linker Arm, im Sitzen)

HF: rhythmisch 84/min, Pulmo und Cor o. B.

leichte prétibiale Odeme; sonst keine Zeichen einer dekompensierten Rechts- oder Linksherzinsuffizi-
enz

Neurologie 0. B.

Klinisch finden sich bei Adipositas keine eindeutigen klinischen Zeichen fiir einen Hyperkortisolis-
mus

EKG o. B.

Technische Untersuchungen

111. Labor

Elektrolyten fillt eine ausgeprigte Hypokalidmie mit K| von 2,8 mmol/l bei einem Na von 142
mmol/l auf

Urinuntersuchung ist unauffallig, es findet sich keine @Proteinurie oder @Ha&maturie

Das Blutbild, der Blutzuckerwert und das Kreatinin sind normal

morgendliche Cortisol nach Dexamethasoneinnahme ist vollstandig supprimierbar
(Cushing-Syndrom ausgeschlossen)

1V. Zweites Labor und Sonografie

(Nach Ausgleich der Hypokaliamie mit 1x tagl. 40 mval KCI als Brausetablette)

Symptombesserung, Kaliumwert bei 3,3 mmol/l Blutdruck? ist weiterhin erhoht
Aldosteron-Renin-Ratio? ist deutlich erhoht

bestatigt die Verdachtsdiagnose eines Hyperaldosteronismus (pHA)

Sonografie:

Die sonographisch gefundene 2 cm durchmessende gut abgrenzbare Raumforderung im Bereich der
linken Nebenniere (passt zu Conn-Syndroms). Die Nieren sind sonographisch bis auf eine leichte Pa-
renchym-verdichtung i.S. einer chronischen Schadigung unauffallig.

Stationdre Aufnahme, Begriindung:

1. Hochgradiger V.a. primadren Hyperaldosteronismus mit V.a. Aldosteron-produzierendes Nebennie-
renadenom li. mit Hypokalidmie und arteriellem Hypertonus; zusétzlich 2. V.a. chronische biventriku-
lare Herzinsuffizienz bei hypertensiver Herzerkrankung.

V. Computertomographie, Lufu und Echokardiografie, Histologie

= Nebennierentumor li. mit Adenom-typischer Kontrastmittelaufnahme
= Der Orthostasetest zeigt erwartungsgemél einen Aldosteronabfall | und bestitigt das einseitige Ade-

nom. Eine bilaterale Hyperplasie der Nebennieren ist damit als Erklarung des Hyperaldosteronismus
(pHA) praktisch ausgeschlossen

= Histologisch bestétigt sich das vermutete Aldosteron-produzierende Nebennierenadenom
= Lufo und Echokardiografie - kein erhdhtes Operationsrisiko beim Patienten
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Anhang

Kodierleitfaden: Fall primédrer Hyperaldosteronismus | (sek. Hypertonus, RR1), Hr. Schneider, 62 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- In- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel for- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel ma- fugnisse aktion
tions
man-
gel
1. Anam- P Beschwerden/Symptomatik (seit wann, = J Hr. Schneider, 62 Jahre = Arbeitsdiagnose (chronischen biventriku-
nese wie lange, plétzliches Auftreten), Kopf- = Mide und abgeschlagen laren Herzinsuffizienz bei hypertensiver
schmerzen, Miidigkeit, Abgeschlagenheit, |= Probleme beim Treppensteigen Herzerkrankung), evt. sekundérer Hyper-
Unruhe etc. = Schlechter Schlaf tonus
P Noxen: Alkohol u. Rauchen = Wasser in den Beinen = Grindliche kérperliche Untersuchung und
B Positive Familienanamnese = Vorerkrankung: arterieller Hypertonus EKG
F  Diabetes = Medikamente: Hydrochlorothiazid (25 mg 1x taglich),
F  B-Symptomatik Betablocker (Metoprolol 50 mg 2x téglich),ACE-Hemmer
P Beruf/Umfeld/psychische Belastung, (Enalapril 5 mg 1x téglich), Angabe zur mehrmaligen eige-
Schlaf nen Blutdruckmessung: 160/95 mmHg
2 Kérper- P Kardio-vaskular = GroRe: 178 cm, Gewicht: 95 kg, BMI:30 kg/m2 = Zeichen einer milden Rechtsherzinsuffizi-
. (Herztone, Puls, Stromungsgerausche, = RR: 170/90 mmHg, links, im Sitzen, HF: rhythmisch 84/min enz
liche o
Beinddeme) ®= Pulmo und Cor o. B. = Anordnung Labor:
Unter- P Abdomen/Gastrointestinales System = Leichte pritibiale Odeme; sonst keine Zeichen einer de- Laboruntersuchung (Ausschluss Nierener-
(Niere, Stromungs-gerausche, Erndh- kompensierten Rechts- oder Linksherzinsuffizienz krankung, Anamie, Elektrolytverschiebun-
suchung . P
rungszustand) = Neurologie o. B. gen) und Urin-Stix
(KU) P Endokrin: Schilddriise = Klinisch finden sich bei Adipositas keine ei klini- = D t -Hi (uber Nacht
P Funktionsdiagnostik: EKG schen Zeichen fiir einen Hyperkortisolismus mit 2 mg)
* EKGo.B.
3 Labor P Bestimmungvon Na, K = Bei Elektrolyten fllt eine ausgepréagte Hypokaliamie mit evt. doch ein primarer Hyperaldosteronis-
P Kreatinin K von 2,8 mmol/| bei einem Na von 142 mmol/| auf mus: Umstellung antihypertensive Thera-
P Blutzucker (BZ) ® Urinuntersuchung ist unauffillig, es findet sich keine Pro- pie auf einen Calciumantagonisten (Am-
P Blutbild teinurie oder Hdmaturie lodipin 5 mg 2x tgl.), um weitere Diagnos-
P Urin-Stix-Untersuchung = Das Blutbild, der Blutzuckerwert und das Kreatinin sind tik nicht zu verfalschen
P Dexamethason-Hemmtest (iiber Nacht normal Ausgleich Hypokalidmie 1x tégl. 40 mval
mit 2 mg) = Morgendliches Cortisol nach Dexamethasoneinnahme ist KCl als Brausetablette
vollstandig supprimierbar (Cushing-Syndrom ausgeschlos- Kontrolle Kalium nach einer Woche
sen) Bestimmung Aldosteron-Renin-Ratio
4 Weitere | Zweites Labor zur Kontrolle und Messung | Symptombesserung, Kaliumwert bei 3,3 mmol/I, = Uberweisungsdiagnose:
Unter- Blutdruck Blutdruck ist weiterhin erhéht. 1. Hochgradiger V.a. priméren Hyperal-
Abstimmung Aldosteron-Renin-Ratio . . . N L dosteronismus mit v.a. Aldosteron-produ-
suchun- nach 1 Woche (zuvor Absetzen Diureti- . " A\dosteron—.Remn—Ratlo/]‘ ist deutlich erhoht zierendes Nebennierenadenom li. mit Hy-
Die sonographisch gefundene 2 cm durchmessende, gut ab- e N
gen kum) . ) ) pokﬂaha.mwe und arteriellem Hypertonus;
= Sono Abdomen grenzbare Raumforderung im Bereich der linken Neben- zusatzlich
niere (passt zu Conn-Syndroms). Die Nieren sind sonogra- 2. V.. chronische biventrikulare Herzin-
suffizienz bei hypertensiver Herzerkran-
phisch bis auf eine leichte Parenchymverdichtung i.S. einer kung
chronischen Schadigung unauffallig
5 Bildgeb- |* Computertomografie . ierentumor li. mit Kontrastmittel- |= Linksseitige laparoskopische Adrenalekto-
ung = Durchfiihrung einer Lungenfunktionsun- aufnahme. Der Orthc zeigt erwartur aB ei- mie
tersuchung (Lufu) und einer Echokardio- nen Aldosteronabfall und bestétigt das einseitige Adenom.
grafie Eine bilaterale Hyperplasie der Nebennieren ist damit als
Erklérung des Hyperaldosteronismus (pHA) praktisch aus-
geschlossen
Kein erhéhtes Operationsrisiko

Tabelle 23: Fall primarer Hyperald
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Anhang

Fallvignette arterielle Hypertonie: primarer Hyperaldosteronismus 11, Hr. Obermeier, 49 Jahre
I. Anamnese

J&'Herr Obermaier, 49 Jahre

Kommt vom Betriebsarzt wegen hohem Blutdruck RR?1
@ Medikamente

@ Alkohol

Nichtraucher

Leichtes Ubergewicht

1. Korperliche Untersuchung (KU)

RR =165/90 mmHg?

HF = 79/min

leicht adipdsem Ernahrungszustand ( 1,80 m; 91 kg, BMI 28.1 kg/m?)

gutem Allgemeinzustand

Herz o. B.: rhythmisch, keine pathologischen Herzgerdusche

Lunge o. B.: Vesikularatmen beidseits, Lungengrenzen seitengleich verschieblich, sonorer Klopf-

schall.

= Abdomen o. B.: adip6s, weich, kein Druckschmerz, keine Abwehrspannung, Darmgerdusche regel-
recht Uber allen vier Quadranten, Leber und Milz aufgrund Adipositas nur eingeschrankt beurteilbar.

= Extremitaten: Pulse gut tastbar, keine Odeme.

= Neurologie: Muskeleigenreflexe beidseits gut auslosbar, Kraft seitengleich

Technische Untersuchungen

111. Labor

= Elektrolyte: Hypokalidmie von 3,1 mmol/l|
= Natrium von 140 mmol/l

= Blutbild, Kreatinin und Harnstoff unauffallig
V. Zweites Labor

= Aldosteron-Renin-Ratio: Wert erhoht 320 (Norm < 300pg/ml/ng/ml/h)?t

V. Kochsalzbelastungstest und Angiografie

= Kochsalzbelastungstest pathologisch

= Sono: 1,3 cm grofRer Nebennierentumor li. mit Adenom-typischer Kontrastmittelaufnahme. Kochsalz-
belastungstest pathologisch

= Ein 1,3 cm groRer Nebennierentumor li. mit Adenom-typischer Kontrastmittelaufnahme

(Es wird nun eine linksseitige laparoskopische Adrenalektomie durchgefiihrt, die komplikationslos ver-
lauft. Histologisch kann ein Aldosteron-produzierendes Nebennierenadenom bestatigt werden.)
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Anhang

Kodierleitfaden: Fall primérer | I, produ. Neb (Sek. Hyp RR1), Hr. Ob. ier, 49 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- In- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel for- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel ma- fugnisse aktion
tions
man-
gel
1 Anam- - = @ Hr. Obermaier, 49 Jahre = Abklarung Hypertonus
nese = Kommt vom Betriebsarzt wegen hohem Blutdruck RR1 = Korperliche Untersuchung
= @ Medikamente
= @ Alkohol
= Nichtraucher
= _Leichtes Ubergewicht
2 Korper- - = RR =165/90 mmHg? = Verdachtsdiagnose essentielle Hypertonie
liche = HF =79/min (jedoch Ausschlussdiagnose)
= Leicht adipdser Ernahrungszustand (1,80 m; 91 kg, BMI = Abklarung sekundarer Ursachen
Unter- 28.1 kg/m?) = Anordnung:
suchung = Guter Allgem_einzustgnd . Labor abnehmen
= Herz: rhythmisch, keine pathologischen Herzgerausche
(KU) = Lunge: Vesikularatmen beidseits, Lungengrenzen seiten-
gleich verschieblich, sonorer Klopfschall
= Abdomen: adip6s, weich, kein Druckschmerz, keine Ab-
wehrspannung, Darmgerausche regelrecht iiber allen vier
Quadranten, Leber und Milz aufgrund Adipositas nur einge-
schrénkt beurteilbar
= Extremitaten: Pulse gut tastbar, keine Odeme
= Neurologie: Muskeleigenreflexe beidseits gut auslosbar,
Kraft seitengleich
3 Labor B = Elektrolyte: Hypokaligmie von 3,1 mmol/l| = Hypokalidmie| auffillig, trotz negativer
= Natrium von 140 mmol/I Medil i fir
= Blutbild, Kreatinin und Harnstoff unauffallig einen Hyperaldosteronismus
= Anordnung: Bestimmung Aldosteron-
Renin-Ratio (hohe Sensitivitat und Spezi-
fitat)
4 Weitere - = Aldosteron-Renin-Ratio: Wert erhoht 320 (Norm < = Anordnung:
Unter- 300pg/ml/ng/ml/h)t NaCl-Belastungstest durchzufiihren
= Anordnung:
suchun- CT-Abdomen mit Kontrastmittelgabe
(Sono Abdomen war unaufallig)
gen
5 Bildgeb- |= Angiografie = Kochsalzbelastungstest pathologisch -
ung = Ein 1,3 cm groBer Nebennierentumor li. mit Adenom-typi-
scher Kontrastmittelaufnahme.
Es wird nun eine linksseitige laparoskopische Adrenalekto-
mie durchgefiihrt, die komplikationslos verlauft. Histolo-
gisch kann ein Aldosteron-produzierendes Nebennierenade-
nom bestétigt werden

Tabelle 24: Fall primarer Hyperaldosteronismus |1, Aldosteronproduzierendes Nebennierenadenom, sek. Hypertonus, Hr. Obermeier, 49 Jahre
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Anhang

Fallvignette arterielle Hypertonie: Phdochromozytom I, Fr. Zettel, 48 Jahre
I. Anamnese

QFr. Zettel, 48 Jahre

schlank, sportlich

Ohrgeréausche: Rauschen in den Ohren

Schwindel, Kopfschmerzen

mit Flimmern vor den Augen, starkes Schwitzen und ist zittrig
Medikamente

Aspirin 500mg (bei unregelméaBiger Einnahme: helfen ihr nur kurz)
30 pack years (py)

leicht erregbar

Blutung regelmaRig

RR 200/110 mmHg?

HF: 130/min?

165 cm KorpergroRe, 54 kg Gewicht, BMI 19.8kg/m?

1. Kdrperliche Untersuchung (KU)

Allgemein: Guter AZ, etwas nervds wirkende Patientin, gelbe Fingerendglieder

Herz: Herztone rein, regelmaliig, 1/6 Systolikum tber Erb ohne Fortleitung

Lunge: Vesikuldratmen beidseits, Lungengrenzen seitengleich verschieblich, sonorer Klopfschall.
Abdomen: weich, kein Druckschmerz, keine Abwehr-spannung, Darmgerdusche tber allen vier Quad-
ranten lebhaft, Leber in Inspiration am Rippenbogen tastbar; Milz nicht tastbar, medial oberhalb des
Nabels 1/6 Systolikum.

= Extremititen: Pulse gut tastbar, keine Unterschenkel oder Kndchel-Odeme.

= Neurologie: Muskeleigenreflexe beidseits gut ausldsbar, Kraft seitengleich

Technische Untersuchungen

111. Labor und Sonografie

= Elektrolyte, Nierenwerte und Blutbild normal

= Urinstatus: Kein Nachweis von Eiweil3, Erythrozyten und Leukozyten.

= Abdomensonographie: beide Nieren sind gleich grof3, mit gleichen Resistance-Index. Im Bereich der
rechten Nebenniere findet sich eine ca. 3 cm grof3e Raumforderung

1VV. Zweites Labor und Sonografie

= Im Urin finden sich signifikant erhdhte Werte flr Katecholamine und Metanephrine
= Renin-Aldosteron-Ratio normal

(Verdacht auf Phaochromozytom (biochemisch Bestitigung). Deshalb Uberweisung in die Universitatskli-
nik zur weiteren Diagnostik und Therapieplanung)

V. Duplexsonographie, Angiograpie, MIBG-Szintigrafie*

= Weitere Lokalisationsdiagnostik mittels CT-Abdomen und MIBG-Szintigrafie durchgefihrt: Hierbei
zeigt sich ein isoliertes 3cm grofRes Phdochromozytom der rechten Nebenniere, welches durch eine
laparoskopische Adrenalektomie entfernt werden soll

= Vor der Operation wird der Blutdruck durch Gabe von Phenoxybenzamin, ein Alpharezeptorenblo-
cker, optimal eingestellt. Unter erfolgreicher Alpha-Blockade erhélt Frau Zettel zusétzlich noch einen
Betarezeptorenblocker zur Frequenzkontrolle. Die anderen Antihypertensiva kénnen tberlappend ab-
gesetzt werden

*MIBG-Szintigrafie: Metaiodbenzylguanidin-Szintigrafie, auch Nebennierenmark-Szintigrafie genannt
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Anhang

Kodierleitfaden: Fall Phiochromozytom | (Tumor NNM, Prod. Adren./Nor/ - sek. Hypertonus RR/), Fr. Zettel, 48 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- In- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel for- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel ma- fugnisse aktion
tions
man-
gel
1 Anam- - = Q Fr. Zettel, 48 Jahre = Mehrmalige Messung an beiden Armen
nese = Schlank, sportlich = Weitere Abklarung nétig
= Rauschen in den Ohren
= Schwindel, Kopfschmerzen
= Mit Flimmern vor den Augen, schwitzte und war zittrig
= Medikamente Aspirin 500mg (helfen nur kurz)
= Raucherin: 30 pack years (py)
= Leicht erregbar
= Schwitzt viel
= Blutung regelmaRig
= RR 200/110 mmHg
= HF: 130/min
= 165 cm KarpergroBe, 54 kg Gewicht, BMI 19.8kg/m?
2 Korper- - = Allgemein: Guter AZ, etwas nervos wirkende Patientin, = Abklirung hoher Blutdruck? auf sekun-
liche gelbe Fingerendglieder dare Ursachen
= Herz: Herztone rein, regelmaBig, 1/6 Systolikum tiber Erb = Die Symptomatik Kopfschmerzen und
Unter- ohne Fortleitung Schwitzen konnte zu einem Phaochro-
suchung = Lunge: Vesikularatmen beidseits, Lungengrenzen seiten- mozytom passen
gleich verschieblich, sonorer Klopfschall = Anordnung:
(KU) = Abdomen: weich, kein Druckschmerz, keine Abwehr-span- Routinelabor
nung, Darmgeréusche tber allen vier Quadranten lebhaft,
Leber in Inspiration am Rippenbogen tastbar; Milz nicht
tastbar, medial oberhalb des Nabels 1/6 Systolikum
= Extremitaten: Pulse gut tastbar, keine Unterschenkel oder
Knachel-Odeme
= Neurologie: Muskeleigenreflexe beidseits gut auslosbar,
Kraft seitengleich
3 Labor - = Elektrolyte, Nierenwerte und Blutbild normal = Nierenarterienstenose aufgrund des nor-
= Urinstatus: Kein Nachweis von Eiwei3, Erythrozyten und malen Resistance-Index beidseits eher un-
Leukozyten wahrscheinlich
= Conn-Syndrom noch nicht ausschlieRbar
= Phg ytom weiter wahr !
= Anordnung:
Renin-Aldosteron-Ratio
= Anordnung wegen Verdacht auf
Phdochromozytom:
Urin tber 24h sammeln, um Katechola-
mine und Metanephrine nach Anséuern
des Urins zu besti )
5 Bildgeb- [= Duplexsonografie = Abdomensonografie: Beide Nieren sind gleich groB, mit = Vor der Operation wird der Blutdruck
ung = Angiografie gleichem Resistance-Index. Im Bereich der rechten Neben- durch Gabe von Phenoxybenzamin, ein
niere findet sich eine ca. 3 cm groRe Raumforderung Alpharezeptorenblocker, optimal einge-
= Weitere Lokalisationsdiagnostik mittels CT-Abdomen und stellt. Unter erfolgreicher Alpha- zusétz-
MIBG-Szintigrafie durchgefiihrt: Hierbei zeigt sich ein iso- lich Betarezeptorenblocker zur Frequenz-
liertes 3cm groRes Phaochromozytom der rechten Neben- kontrolle. Die anderen Antihypertensiva
niere, welches durch eine laparoskopische Adrenalektomie konnen tberlappend abgesetzt werden
entfernt werden soll

Tabelle 25: Fall Phdochromozytom I, Tumor NNM, sek. Hypertonus, Fr. Zettel, 48 Jahre
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Anhang

Fallvignette arterielle Hypertonie: Phdochromozytom II, Hr. Schuster, 52 Jahre

|. Anamnese

J&Hr. Dietrich Schuster, 52 Jahre, Elektroingenieur

mehrfach diffuse Kopfschmerzen

Herzklopfen

Ungerichteter Schwindel und SchweiRausbriiche (Episoden gehen nach 20-30 Minuten wieder vo-
riber, aber haufigeres Auftreten)

Blutdruck von 170/100 mm Hg?t

@ Medikamente

Familienanamnese: keine kardiovaskuldren Ereignisse wie cerebrale oder kardiale Ischdmien bekannt
Hypercholesterindmie vorbekannt

Raucher: 11 pack years (py)

. Kérperliche Untersuchung (KU)

Gewicht 84 kg, Grofe 183 cm (BMI 25,1kg/m2 )

Cor: @keine Zeichen fir eine Rechts- (keine Beinddeme, keine gestauten Jugularvenen),

@keine Zeichen fir Linksherzinsuffizienz

Pulmo o. B.: Lunge auskultatorisch frei

Abdomen o. B: Kein Klopfschmerz tiber den Nierenlagern, abdominell keine Stromungsgeréusche
auskultierbar

Neurologie 0. B

Urinstix unauffallig

Technische Untersuchungen

111. Labor

Basislabor o. B.
24-h-Sammelurin:
Werte fiir Adrenalin?, Noradrenalin und Metanephrin?

1. Sonografie; Metajodbenzylguanidin (MIBG)-Szintigraphie

Sonografie:

In der Abdomen-sonographie findet sich eine ca. 3 cm durchmessende Raumforderung im Bereich der
linken Nebenniere; ansonsten ist der Befund bis auf eine Leberverfettung

Metajodbenzylguanidin (MIBG)-Szintigraphie:

Es findet sich erwartungsgemaf eine Anreicherung tber der linken Nebenniere; fir extraadrenale
Raumforderungen des Phaochromozytoms ergeben sich keine Hinweise
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Anhang

Kodierlei : Fall Il (Tumor NNM, Prod. Adren./Norf - sek. Hypertonus RR4), Hr. Schuster, 52 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg | thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Missténde Organisation 31 Fehlen- | 32 Fehler- | 33 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- In- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel for- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel ma- fugnisse aktion
tions
man-
gel
1 Anam- - = Hr. Schuster, 52 Jahre, Elektroingenieur = Hypertensive Krisen, moglicherweise bei
nese = Mehrfach diffuse Kopfschmerzen Phéochromozytom. Dazu passt die klini-
= Herzklopfen sche Symptomatik am besten.
= Ungerichteter Schwindel und SchweiBausbriiche (Episoden  [= Differentialdiagnostisch konnte auch eine
gehen nach 20-30 Minuten wieder voriiber, aber haufigeres Hyperthyreose vorliegen
Auftreten)
= Blutdruck von 170/100 mm Hg?t
= @ Medikamente
= Familier keine kardi kuldren Ereignisse wie
cerebrale oder kardiale Ischdmien bekannt
= Hypercholesterinamie vorbekannt
= Raucher: 11 pack years (py)
2 Korper- - = Gewicht 84 kg, GroRe 183 cm (BMI 25,1kg/m2 ) = Anordnung:
liche = Cor: 24-h-Urinsammlung
keine Zeichen fiir eine Rechtsherzinsuffizienz (keine Bein- Urinstix-Untersuchung und TSH-Bestim-
Unter- 6deme, keine gestauten Jugularvenen) mung
suchun = @ Keine Zeichen fiir Linksherzinsuffizienz = Blutbild, Elektrolyte (Na, K) und eine
9 = Pulmo: Lunge auskultatorisch frei Kreatinin-wertbestimmung
(KU) = Abdomen: Kein Klopfschmerz tiber den Nierenlagern, ab-
dominell keine Stromungsgerausche auskultierbar
= Neurologie 0. B
= Urinstix unauffallig
3 Labor - = Basislabor 0. B. = Anordnung:
= 24-h-Urin: = Sonografie
Werte fiir Adrenalin, Noradrenalin und Metanephrinf
4 Bildgeb- [= Sonografie = Sono: -
un = Metajodbenzylguanidin (MIBG)-Szinti- In der Abdomensonografie findet sich eine ca. 3 cm durch-
9 grafie messende Raumforderung im Bereich der linken Neben-
niere; ansonsten ist der Befund bis auf eine Leberverfettung
= MIBG-Szintigrafie:
Es findet sich erwartungsgemaf eine Anreicherung tber der
linken Nebenniere; fiir extraadrenale Raumforderungen des
Phéochromozytoms ergeben sich keine Hinweise

Tabelle 26: Fall Phdochromozytom II, Tumor NNM, sek. Hypertonus, Hr. Schuster, 52 Jahre
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Anhang

Fallvignette Hyperthyreose: Struma nodosa mit multifokaler Autonomie, Hr. Dauner, 71 Jahre
I. Anamnese

&Hr. Dauer, 71 Jahre

schnellen und unregelmaRigen Pulsschlag
schlechter Schlaf

bekannter Bluthochdruck

(eingestellt bei RR 140/80 mmHg)
Medikamente:

HCT 25 mg und

Ramipril 10 mg

Treppensteigen fallt zunehmend

IVVI

1. Spezifische Anamnese

= CT in der Vergangenheit (vor paar Wochen in der Notaufnahme — wegen Dyspnoe):
Thorax: maRiggradige linksventrikuldre Hypertrophie, sonst keine krankhaften Befunde festgestellt
= EKG und Laborwerte in der Notaufnahme damals o. B.

. Spezifische Anamnese

Kropf bei Eltern und Geschwistern bekannt

@ Keine Veranderung an Haut-, Haar- oder Augenverénderungen
Altersweitsichtigkeit

Gewichtsabnahme von 4 kg| (trotz vermehrtem Appetit)

Unruhe, Nervositit und Konzentrationsschwéche

Schlechter Schiaf

@keine dicken Beine oder Kndchel

leichte Atemnot bei Belastung

@Schmerzen oder ein Druckgefihl in der Brust

@Keine Herzerkrankung bekannt

1VV. Korperliche Untersuchung (KU)

= |eicht Gbergewichtigen Mann (185 cm, 93 kg)
= Vitalwerte:
» HF: 95-120/mint, unregelmifigen, RR 150/90 mmHg?, AF:12/min, Temperatur 36,7°C
= Lunge o. B.: Auskultatorisch keine Rasselgeréusche iber der Lunge
= Cor: leises systolisches Gerdusch tiber der Aortenklappe ohne Fortleitung in die Carotiden
= Hals: Die Halsvenen sind nicht gestaut,
Schilddrise: tastbar vergrélRerte, knotig, schluckverschieblich
= Augen: unaufféllig
= Abdomen o. B.: Nierenlager frei
= Neurologie: feinschlagiger Tremor, keine Paresen oder Sensibilitatsstorungen, die Hirnnerven und
Reflexe sind unauffallig
= unteren Extremitéten: keine Odeme, die peripheren Pulse sind allseits palpabel
= Haut warm und etwas feucht
» EKG: tachykardes Vorhofflimmern
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Anhang

Technische Untersuchungen

V. Labor

<

TSH basal < 0,05 pU/ml]

(NW: 0,3-3,5 pU/ml)

T4 3,64 ng/d1t

(NW: 0,8-1,8 ng/dl)

Blutbild:

» Leukozyten 10,7 G/I
(NW: 4,0-11,0 G/l)

» Erythrozyten 4,9 T/l
(NW: 4,2-51 T/)

» Hamoglobin 14,2 g/dI
(NW: 12,0-16,0 g/dl)

» Thrombozyten 195 G/I
(NW: 150-440 G/I)

GOT 44 U/t

(NW: <33 U/)

Gamma-GT 53 U/1t

(NW: < 38 U/)

Kreatinin 0,9 mg/dl

(NW: 0,5-1,0 mg/dl)

Harnstoff 12 mg/dI

(NW: 9-23 mg/dl).

. Duplexsonographie

deutlich vergroferte Schilddriise mit einem Volumen rechts von 22 ml und links von 17 ml. Das Ge-

webe ist inhomogen mit zahlreichen echoreichen bis echonormalen Knoten, die glatt begrenzt sind
(Referenzknoten rechts kaudal 12x14x5 mm, links zentral 15x16x12 mm)

AuRerdem fallt eine vermehrte Perfusion der meisten Knoten auf.

Echoarme Areale kdnnen Sie nicht sehen

VII. Szintigrafie
zweigelappte Schilddrise mit Aktivitdtsmaximum in Projektion auf die sonographisch erkennbaren

Knoten rechts kaudal sowie links zentral

Bei hyperthyreoter Stoffwechsellage ist die Befundkonstellation verdachtig auf eine multifokale Au-

tonomie der Schilddrise.
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Anhang

Kodierleitfaden: Fall 01a Struma nodosa mit multifokaler Autonomie, Hr. Dauner, 71 Jahre
Rei- Art/ Aus- Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- wahl/Inhalt/ l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode Fragestel- (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
€ lung schuld- stattung 221 [ 222 223 224 desWissen/ | hafte Infor- | hafter Um- | lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- Infor- Recht konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel ma- e und les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel tions- Be- aktion
mangel fug-
nisse
1 Anam- - = Hr. Dauner, 71 Jahre = DD:
nese | = Schneller und unregelmaBiger Pulsschlag = Intermittierendes Vorhofflimmern
= Schlechter Schlaf = organische Ursachen
= Bekannter Bluthochdruck = Herzerkrankungen
(eingestellt bei RR 140/80 mmHg) = Elektrolytentgleisungen
= Medikamente: = Hyperthyreose
HCT 25 mg und
Ramipril 10 mg
= Treppensteigen fallt zunehmend schwerer (wegen Dyspnoe)
2 Weitere - = CT in der Vergangenheit (vor paar Wochen in der Notaufnahme — wegen Dyspnoe): ma- = Familienanamnese
Anam- Riggradige linksventrikulare Hypertrophie, sonst keine krankhaften Befunde = Veranderung an Haut, Haaren, Augen
= EKG und Laborwerte in der Notaufnahme damals o. B. = Warmeintoleranz, innere Unruhe, Nervo-
nese Il sitat, Konzentrationsschwache, eine Ge-
wichtsabnahme trotz gesteigerten Appe-
tits, Herzinsuffizienz (wegen Atemnot),
Odem, Belastungsdyspnoe, Druckgefiihl
auf der Brust
3 Weitere - = Kropf bei Eltern und Geschwistern = Schilddriise tasten und auskultieren
Anam- = @ Keine Veranderung an Haut-, Haar- oder Augenveranderungen = Herz auskultieren und dabei auf den Herz-
= Altersweitsichtigkeit, Gewi ahme von 4 kg| (trotz vermehrtem Appetit) rhythmus und ein eventuelles systolisches
nese Il = Unruhe, Nervositat und Konzentrationsschwache, schlechter Schlaf, @ dicken Beine oder Gerausch achten, Herzinsuffizienz: Hals-
Kndchel, leichte Atemnot bei Belastung, @ Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust, venenstauung, Lungenédem und periphere
keine Herzerkrankung bekannt Odeme, Haut, Augen, Neurologische Un-
tersuchung (Reflexe)
4 Korper- - = Leicht ibergewichtiger Mann (185 cm, 93 kg), Vitalwerte: HF: 95-120/min? unregelmifi- = Autonomie der Schilddriise
liche gen RR, 150/90 mmHg?, AF:12/min, Temperatur 36,7°C = Anordnung Labor:
= Lunge: ausku isch keine R: ausche tiber der Lunge TSH basal
Unter- = Cor: leises systolisches Gerausch iiber der Aortenklappe ohne Fortleitung in die Carotiden freies Schilddriisenhormon fT4
suchung = Hals: Die Halsvenen sind nicht gestaut, Schilddriise: tastbar vergroBerte, knotig, schluck- kleines Blutbild
verschieblich, Augen: unauffallig, Abdomen: Nierenlager frei = Nierenretentions- u. Leberwerte
(KU) = Neurologie: feinschlagiger Tremor, keine Paresen oder Sensibilitatsstérungen, die Hirnner-
ven und Reflexe sind unauffallig, unteren Extremitéten: keine Odeme, die peripheren Pulse
sind allseits palpabel, Haut warm und etwas feucht, EKG: tachykardes Vorhofflimmern
5 Labor - = TSH basal < 0,05 uU/ml| (NW: 0,3-3,5 pU/ml), fT4 3,64 ng/dIt (NW: 0,8-1,8 ng/dl), = Damit ist eine Hyperthyreose laborche-
Blutbild, Leukozyten 10,7 G/l (NW: 4,0-11,0 G/,I), Erythrozyten 4,9 T/l (NW: 4,2-5,1 T/1), misch gesichert
Hamoglobin 4,2 g/dl (NW: 12,0-16,0 g/dl), Thrombozyten 195 G/I (NW: 150-440 G/I), = Anordnung:
GOT 44 U/IY (NW: < 33 U/l), Gamma-GT 53 U/If (NW: < 38 U/l), Kreatinin 0,9 mg/dl, Schilddriisensonografie
(NW: 0,5-1,0 mg/dl), Harnstoff 12 mg/dl (NW: 9-23 mg/dl)
6 Bildgeb- |= Duplexso- [= Deutlich vergréBerte Schilddriise mit einem Volumen rechts von 22 ml und links von 17 -
ung nografie ml. Das Gewebe ist inhomogen mit zahlreichen echoreichen bis echonormalen Knoten, die
glatt begrenzt sind (Referenzknoten rechts kaudal 12x14x5 mm, links zentral 15x16x12
(Sono- mm)
grapfie) = AuBerdem fallt eine vermehrte Perfusion der meisten Knoten auf. Echoarme Areale konnen
Sie nicht sehen
7 Bildgeb- |= Schilddri- |= Orthotop gelegene, zweigelappte Schilddriise mit Aktivitatsmaximum in Projektion auf die -
ung sen- sonographisch erkennbaren Knoten rechts kaudal sowie links zentral
szintigra-  |= Bei hyperthyreoter Stoffwechsellage ist die Befundkonstellation verdéchtig auf eine mul-
(Szinti- fie tifokale Autonomie der Schilddriise
rafie) = Doktor Knesewitsch erklart Ihnen, dass bei Verdacht auf eine Schilddrisenautonomie bei
9 euthyreoter Stoffwechsellage ein Supp ! iihrt werden kann, um
die autonomen Areale nachzuweisen. Dazu muss der Patient Schilddriisenhormone einneh-
men, um ein supprimiertes basales TSH zu erreichen. Dann wird ebenfalls Tc-99m-Pertech-
netat gegeben. Bei einem Uptake von mehr als 1,8% ist eine Autonomie gesichert

Tabelle 27: Fall 01a Struma nodosa mit multifokaler Autonomie, Hr. Dauner, 71 Jahre
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Anhang

Fallvignette Hyperthyreose: Struma nodosa mit multifokaler Autonomie, Fr. Birnbacher, 43 Jahre

1. Anamnese

QFrau Birnbacher, 43 Jahre

KloR im Hals und haufiges Rauspern

Schwellung am rechten Hals

Krankengeschichte: Blinddarm-OP

@ Atemnot oder Schluckbeschwerden

10 Zigaretten pro Tag

Etwas Alkohol- /Weinkonsum

Positive Familienanamnese bei Schilddriisenerkrankungen

1. Spezifische Anamnese

= @ Keine Verdnderung bei Nervositit, Konzentrations- oder Gedéchtnis

= @ Muskelschwéche, Steifigkeit, Verdauungsstdrungen Haut-, Haar-, Augenveranderungen, Schmer-
zen, Heiserkeit

= 3 kg Gewicht abgenommen (nicht weniger gegessen)

= Schneller Puls, mit Herzstolpern

. Kérperliche Untersuchung (KU)

schlank ist (170 cm, 55 kg)

HF: 100/min, regelmé&Rig

RR: 125/70 mmHg,

AF: Atemfrequenz 16/min

Temperatur 36,3°C.

Inspektion/Palpation: sichtbar vergroRerte, rechtsbetonte Schilddrise
Knotig, schluckverschieblich, nicht schmerzhaft oder schwirrend
Neurologie: lebhafte, seitengleiche Reflexe, kein Tremor

Haut fuhlt sich warm an, eher feucht
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Anhang

Technische Untersuchungen

111. Labor

Verdachtsdiagnose auf eine Grenzhyperthyreose

basales TSH| 0,26 pU/ml
(NW: 0,3-3,5 pU/ml)

fT4 1,6 ng/dl normal—
(NW 0,8-1,8 ng/dl),
Blutbild: Leukozyten 9,8 G/I
(NW: 4,0-11,0 G/,I)
Erythrozyten 4,4 T/

(NW: 4,2-5,1 T/)
Hé&moglobin 14,9 g/dI

(NW: 12,0-16,0 g/dl)
Thrombozyten 321 G/I
(NW: 150-440 G/l),

GOT 14 U/l (NW: <33 U/l)
Gamma-GT 26 U/l

(NW: <38 U/)

Kreatinin 0,7 mg/dl

(NW: 0,5-1,0 mg/dl)
Harnstoff 14 mg/dl

(NW: 9-23 mg/dl)

1VV. Duplexsonographie

= vergrofRerte Schilddrise mit einem Volumen rechts von 28 ml und links von 15 ml, die bis nach retros-
ternal reicht. Das Gewebe ist inhomogen, zahlreiche, echoreiche und echoarme Knoten sind nachweis-

bar (Referenzknoten rechts kranial 20x11x14mm, links zentral 9x10x4mm und links kaudal

13x12x8mm). Ein echoarmer Knoten rechts zentral ist unscharf begrenzt und zeigt aulRerdem eine ver-

mehrte Durchblutung (ausgepréagte Perfusion sowohl randsténdig als auch zentral)

@Kalkeinlagerungen oder @zystische Strukturen und weitere @Raumforderungen bzw. @vergrolierte

Lymphknoten im Halsbereich kénnen Sie nicht erkennen.

V. Szintigrafie

Der Befund des Schilddriisenszintigramms mit Tc-99m-Pertechnetat zeigt folgendes: orthotop gele-
gene, zweigelappte Schilddriise mit Aktivitdtsmaximum in Projektion auf den sonographisch erkenn-
baren Knoten rechts kranial sowie links zentral und kaudal. Der sonographisch nachweisbare echo-

arme Knoten rechts zentral ist hypofunktionell (,,kalt®).

Eine weitere Abklarung mittels Feinnadelpunktion oder eine operative Entfernung wird empfohlen.
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Kodierleitfaden: Fall 01b Struma nodosa mit Fr. Birnbacher, 43 Jahre
Rei- Art/ Aus- Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- wahl/In- l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode halt/ (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e Frage- schuld- stattung 221 | 222 223 | 224 des Wissen/ hafte Infor- | hafter Um- | lerhafte tion
stellung fehler, & Tech- Zeit- Kapital- In- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel for- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel ma- fugnisse aktion
tions
man-
gel
1 Anam- - = @ Fr. Birnbacher, 43 Jahre DD: Raumforderung, ein Divertikel der
nese = KloR im Hals und haufiges Réuspern Speiseréhre, Refluxsymptomatik, Pha-
= Schwellung am rechten Hals ryngitis, psychogene Ursache, bdsartige
= Vorerkrankungen: Tumore, Erkrankung Schilddriise (z. B.
Blinddarm-OP Jodmangelstruma, Schilddriisen-Ca)
= @ Atemnot oder Schluckbeschwerden Genauere Befragung Verdnderungen an
= 10 Zigaretten pro Tag Haut, Haaren oder den Augen bemerkt
= Etwas Alkohol-/Weinkonsum Symptome Hypothyreose: Midigkeit,
= Positive Familienanamnese bei Schilddriisenerkrankungen Leistungsabfall, gestortem Kurzzeitge-
dachtnis, Gewichtszunahme, Obstipation
und Kalteempfindlichkeit
Hypertyhreose: Warmeintoleranz, Nervo-
sitat, Konzentrationsschwiche, Herzra-
sen/-stolpern und eine Gewichtsabnahme
trotz gesteigerten Appetits
2 Weitere - = Keine Veridnderung bei Nervositit, Konzentration oder Gedéchtnis Struma nodosa wegen positiver Familien-
Anam- = @ Muskelschwéche, Steifigkeit, Verdauungsstérungen, Haut-, Haar-, Augenverénderungen, anamnese wahrscheinlich
Schmerzen, Heiserkeit Kérperliche Untersuchung mit Fokus auf
nese = 3 kg Gewicht abgenommen (nicht weniger gegessen) Schilddriise (knotig und schluckverschieb-
= Schneller Puls, mit Herzstolpern lich) und Herz (Herzrhythmus und systoli-
sches Gerausch) Lympknoten (Hals),
Raumforderungen, periphere Odeme,
Haut, Augen, Neurologie
3 Kdrper- - = Schlank (170 cm, 55 kg), HF: 100/min, regelmaRig, RR: 125/70 mmHg, AF: Atemfrequenz Hyperthyreose bei Struma multinodosa
liche 16/min, Temperatur 36,3°C . moglich
= Insepktion/Palpation: sichtbar vergroBerte, rechtsbetonte Schilddriise Anordnung:
Unter- = Knotig, schluckverschieblich, nicht schmerzhaft oder schwirrend TSH basal, das fT4, ein kleines Blutbild
suchung * Neurologie: lebhafte, seitengleiche Reflexe, kein Tremor, Haut fiihlt warm, eher feucht sowie Nierenretentions- und Leberwerte
= EKG zeigt auBer einer Sinustachykardie (HF 102/min.)
4 Labor - = Im Labor: basales TSH | 0,26 uU/ml (NW: 0,3-3,5 pU/ml) Bei den Laborwerten sehen sie, dass das
= T4 1,6 ng/dl, normal (NW 0,8-1,8 ng/dl), Blutbild: Leukozyten 9,8 G/I (NW: 4,0-11,0 G/,I) basale TSH leicht erniedrigt und das fT4
= Erythrozyten 4,4 T/l (NW: 4,2-5,1 T/I), Hamoglobin 14,9 g/dl (NW: 12,0-16,0 g/dl) normal ist, was zur Verdachtsdiagnose ei-
= Thrombozyten 321 G/l (NW: 150-440 G/I), GOT 14 U/l (NW: < 33 U/l) ner Grenzhyperthyreose passt.
= Gamma-GT 26 U/l (NW: < 38 U/l), Kreatinin 0,7 mg/dl (NW: 0,5-1,0 mg/dI) Anordnung:
= Harnstoff 14 mg/dl (NW: 9-23 mg/dl) Schilddriisensonografie
5 Bildgeb- |[= Duple [= VergroRerte Schilddriise mit einem Volumen rechts von 28 ml und links von 15 ml, die bis Anordnung:
ung Xsono- nach retrosternal reicht. Das Gewebe ist inhomogen, zahlreiche, echoreiche und echoarme Sie tberlegen sich, dass Frau Bimbacher
grafie Knoten sind nachweisbar (Referenzknoten rechts kranial 20x11x14mm, links zentral eine Struma multinodosa mit echoarmen
(Sono- 9x10x4mm und links kaudal 13x12x8mm). Ein echoarmer Knoten rechts zentral ist unscharf Avrealen hat, die weiter abgeklart werden
i begrenzt und zeigt auerdem eine vermehrte Durchblutung (ausgepragte Perfusion sowohl sollten. Da echoarme Knoten zum Teil mit
grapfie) randstandig als auch zentral). Kalkeinlagerungen oder zystische Strukturen und weitere Raum- einer vermehrten Perfusion nachweisbar
forderungen bzw. vergroBerte Lymphknoten im Halsbereich kdnnen Sie nicht erkennen sind, lassen Sie ein Schilddriisenszinti-
gramm anfertigen
6 Bildgeb- |= Schild- [= Der Befund des Schilddriisenszintigramms mit Tc-99m-Pertechnetat zeigt folgendes: orthotop
ung dri- gel_egene, zweigelappte Schilddriise mit_ Ak!ivi_lat§maximum in Projektion auf den sonogra-
sen- phisch erkennbaren Knoten rechts kranial sowie links zentral und kaudal. Der sonographisch
(Szinti- szinti- nachweisbare echoarme Knoten rechts zentral ist hypofunktionell (,,kalt*). Eine weitere Abkla-
grafie) grafie rung mittels Feinr ion oder eine operative Entfernung wird empfohlen

Tabelle 28: Fall 01b Struma nodosa mit multifokaler Autonomie, Fr. Birnbacher, 43 Jahre
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Anhang

Fallvignette Hyperthyreose: subakute Thyreoiditis de Quervain I, Fr. Bittler, 28 Jahre

I. Anamnese (Teil 1)

= QFrau Monika Bittler, eine 28-jahrige Krankenschwester

= Symptome: Fieber, Gliederschmerzen und Schittelfrost

= miide, abgeschlagen

= starke rechtsseitige Halsschmerzen (ziehen bis zum Kiefer hoch)

= Temperatur 37,8°C (subfebril)

» Gewichtsabnahme 4 kg| (letzte drei Wochen ohne Anderung des Essverhaltens)
= Unruhe und schlechter Schlaf

= @ Rauchen, Alkohol, Drogen

= Medikamente: Pille

I. Spezifische Anamnese (Teil 2)

erhohte Stuhlfrequenz?

Schluckbeschwerden

vermehrtes Durstgefihl

erhohter Haarausfall

Schmerzen im Hals ziemlich stark und strahlen bis in die Ohrregion und in den Kiefer aus

@ Heiserkeit, Husten, Schnupfen, Schuttelfrost, Schmerzen, eine Schwellung im Bereich der Speichel-
drlisen

= | Die Halsschmerzen fiihlen sich anders an als normale Halsschmerzen bei einem Infekt*

111. Spezifische Anamnese (Teil 3)

Hitzewallungen

@ Jodexposition in Form von Kontrastmitteln (bei Computertomographieuntersuchungen oder Angio-
graphien)

@ jodhaltigen Medikamenten (Amiodaron, Jodid, jodhaltige Desinfektionsmittel)

Familienanamnese: @ keine Schilddrisenerkrankungen bekannt

@ Verénderung an den Augen, Haut

@ Zittern der Hande oder Finger

keine Kinder und keine friihere oder aktuelle Schwangerschaft

ZyKlus ist unter Pilleneinnahme regelméaRig

1V. Korperliche Untersuchung (KU)

= leicht Ubergewichtige Frau (162 cm, 72 kg), reduziertem AZ

= Vitalparameter: HF 140 /min: regelmé&Rigen, RR 110/65 mmHg, AF 16/min, Temperatur 37,7°C (sub-
febril)

Schilddriise derb und rechts stérker als links druckschmerzhaft

@ vergrofRerte Lymphknoten

Rachen und Mundhohle reizlos

@ Auskultatorisch: Lunge und Herz unauffallig: kein systolisches Herzgeréusch oder Stridor
Nierenlager frei

@ Exophthalmus, @ Lidodeme, @ Konjunktivitis-zeichen, @Lidretraktion

@ Die Fingerperimetrie ergibt keine Gesichtsfeldausfalle oder Motilitatsstérungen

@ orientierende neurologische Untersuchung ist ebenfalls unauffallig

@ unteren Extremititen keine Odeme, die peripheren Pulse sind allseits palpabel

Die Haut fuhlt sich warm und leicht feucht an
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Technische Untersuchungen

V. Labor

TSH basal < 0,03]

(NW: 0,3-3,5 pU/ml)

T4 3,97 ng/dlt

(NW: 0,8-1,8 ng/dl)

Blutsenkungsgeschwindigkeit: BSG > 1007 in der 1. Stunde

(NW:< 20 mm/1. Std)

Leukozyten 7,2 G/I

(NW: 4,0-11,0 G/)

Erythrozyten 5,0 T/I

(NW: 4,2-5,1 T/)

Hamoglobin 13,8 g/dl

(NW: 12,0-16,0 g/dl)

Thrombozyten 284 G/I

(NW: 150-440 G/I)

Differentialblutbild: 56%

Segmentierte (NW: 40-70%), 3%)]
Eosinophile (NW:2-4%), 1%], Basophile (NW: 0-2%), 8% 1, Monozyten (NW:4-10%), 33%?1
Lymphozyten (NW: 25-40%)

Kreatinin, Harnstoff, GOT und Gamma-GT im Normbereich

Hyperthyreose laborchemisch gesichert ist (Die Sturzsenkung ohne Leukozytose oder Linksverschiebung
im Differentialblutbild spricht fiir eine subakute Thyreoiditis de Quervain)

V1. Duplexsonographie

normal groRe Schilddriise mit einem Volumen rechts von 8 ml und links von 7,5 ml

Es zeigen sich unregelmalRige, echoarme Infiltrate in den betroffenen Arealen rechts mehr als links
Duplexsonographie zeigt sich dort keine vermehrte Perfusion

Knoten in der Schilddriise und vergroRerte Lymphknoten sind nicht nachweisbar

Hyperthyreose bei subakuter Thyreoiditis de Quervain. Damit entfallt auch ein Schilddriisenszintigramm
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Kodierleil : Fall 02a Tl iditis de Quervain | (Hyperthy ), Fr. Bittler, 28 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- Infor- Recht konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel ma- e und les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel tions- Be- aktion
mangel fug-
nisse
1 Anam- - - @ Fr. Bittler, 28 Jahre, Krankenschwester = Auffallig sind die starken rechtsseitigen
nese | = Symptome: Fieber, Gliederschmerzen und Schiittelfrost Halsschmerzen, Gewichtsabnahme, in-
= Miide, abgeschlagen, starke rechtsseitige Halsschmerzen (ziehen bis zum Kiefer nere Unruhe und Schlafstérungen
hoch), Temperatur 37,8°C (subfebril) (DD: Schilddriisentiberfunktion, Parotitis,
= Gewichtsabnahme 4 kg (letzte drei Wochen ohne Anderung des Essverhal- dentogenes Geschehen)
tens), Unruhe und schlechter Schlaf, @ Rauchen, Alkohol, Drogen, Medikamente:
Pille
2 Anam- = Hautveranderungen (= Erhohte Stuhlfrequenz/, Schluckbeschwerden, vermehrtes Durstgefiihl = Virusinfekt eher unwahrscheinlich
nese 11 Muskelschwiche = Erhéhter Haarausfall, Schmerzen im Hals ziemlich stark und strahlen bis in die = Arbeitsdiagnose Hyperthyreose.
Fingertremor Ohrregion und in den Kiefer aus Weitere Fragen: Veranderungen oder
= Zyklusverdnderun- = (@ Heiserkeit, Husten, Schnupfen, Schiittelfrost, Schmerzen, eine Schwellung im Probleme an den Augen, kiirzliche Kon-
gen Bereich der Speicheldriisen trastmitteluntersuchungen (z. B. CT, Angi-
= Schwangerschaft = ,Die Halsschmerzen fiihlen sich anders an als normale Halsschmerzen bei einem ografie), Einnahme jodhaltiger Medika-
Infekt” mente (Amiodaron, lodid)
Warmeintoleranz, Hautveranderungen,
Muskelschwiche, Fingertremor und nach
Zyklusveranderungen, Schwangerschaft
3 Anam- - = Hitzewallungen = Grindliche Kérperliche Untersuchung
nese 11 = @ Jodexposition in Form von Kontrastmitteln (bei Computertomografieuntersu- Fokus: Schilddriise tasten u. auskultieren,
chungen oder Angiografien) Lymphknoten tasten, Schwellungen am
= @ Jodhaltige Medikamenten (Amiodaron, Jodid, jodhaltige Desinfektionsmittel), Hals und eine Pharyngitis inspektorisch
Familie: @ keine Schilddrisenerkrankungen, @ Veranderung an den Augen, Haut, ausschlieRen. Auskultation Herz: Rhyth-
@ Zittern der Hande oder Finger, keine Kinder und keine friihere oder aktuelle mus, Gerdusche, ein systolisches Ge-
schaft, Zyklus ist unter Pilleneinnahme r aRiy rausch. Inspektion Haut, Augen und Beine
4 Kaorper- - = Leicht tibergewichtige Frau (162 cm, 72 kg), red. AZ, HF 140 /min: regelmiBig, RR  |* Arbeitsdiagnose Hyperthyreose
liche 110/65 mmHg, AF 16/min, Temperatur 37,7°C ® Thyreoiditis wahrscheinlich
= Schilddriise derb und rechts stérker als links druckschmerzhaft, @ vergroRerte = Anordnung: Labor basales TSH
Untersu- Lymphknoten, Rachen und Mundhéhle reizlos, @ Auskultatorisch: Lunge und der freie Schilddriisenhormonwert fT4,
chung Herz unauffillig: kein systolisches Herzgerausch oder Stridor, @ Abdomens Blutbild mit Differentialblutbild, auRer-
= @ Exophthalmus, @ Lidédeme, @ Konjunktivitiszeichen, @ Lidretraktion,die Fin- dem fiir die Blutsenkungsgeschwindigkeit
gerperimetrie ergibt keine Gesict alle oder Motilitatsstorungen (BSG) und fiir Nierenretentions- (Krea-
= Nierenlager frei, @ orientierende neurologische Untersuchung ist ebenfalls un- tinin, Harnstoff) und Leberwerte (GOT,
auffllig, @ unteren Extremitaten keine Odeme, die peripheren Pulse sind allseits Gamma-GT)
palpabel., Die Haut fihlt sich warm und leicht feucht an
5 Labor - ® TSH basal < 0,03\ (NW:0,3-3,5 pU/ml) ® Hyperthyreose laborchemisch gesichert
= T4 3,97 ng/dI™ (NW: 0,8-1,8 ng/dl), BSG > 100" in der 1. Stunde (NW:< 20 ist
mm/1. Std), Leukozyten 7,2 G/I (NW: 4,0-11,0 G/I), Erythrozyten 5,0 T/I (NW: 4,2- [= Die Sturzsenkung ohne Leukozytose oder
5,1T/I), Himoglobin 13,8 g/dI (NW: 12,0-16,0 g/dl), Thrombozyten 284 G/I (NW: Linksverschiebung im Differentialblutbild
150-440 G/1), Differ bild: 56%, te (NW: 40-70%), 3% Eo- spricht fiir eine subakute Thyreoiditis de
sinophile (NW:2-4%), 1% Basophile (NW: 0-2%), 8% > Monozyten (NW:4-10%), Quervain
33% Lymphozyten (NW: 25-40%) = Anordnung:
= Kreatinin, Harnstoff, GOT und Gamma-GT im Normbereich Sonografie der Schilddriise und der Hals-
weichteile
6 Bildgeb- _ = Normal groRe Schilddriise mit einem Volumen rechts von 8 ml und links von 7,5 = Hyperthyreose bei subakuter Thyreoiditis
ung ml de Quervain. Damit entfallt auch ein
= Es zeigen sich unregelmiBige, echoarme Infiltrate in den betroffenen Arealen Schilddriisenszintigramm
(Sono- rechts mehr als links
grafie) = Duplexsonografie zeigt sich dort keine vermehrte Perfusion
Knoten in der Schilddriise und vergréRerte Ly hk 1 sind nicht r

ec1

Tabelle 28: Fall 02a suba

kute Thyreoiditis de Quervain I, Hyperthyreose, Fr. Bittler, 28 Jahre




Anhang

Fallvignette Hyperthyreose: subakute Thyreoiditis de Quervain I, Hr. Schiller, 46 Jahre

I. Anamnese (Teil 1)

&Hr. Schiller, 46 Jahre, Schreinermeister

Seit vier Wochen Muskelschmerzen, drei Wochen Halsschmerzen

@Kein Schnupfen oder Husten

Arztbrief vom Kollegen:

,.Befund: reizlose Verhaltnisse der Mundhohle, Pharynx, Larynx und unauffélliger Zahnstatus,
Labor vom iiberweisendem Arzt: CRP mit 5,48 mg/dl1 erhoht, keine weiteren Entziindungszeichen im
Labor. Diagnose: V. a. grippalen Infekt.

Schlechter Schlaf, Unruhe, Nervositét

Stuhlfrequenz?, jedoch keine Durchfille

Vorerkrankungen: allergisches Asthma bronchiale und eine Pollenallergie

Medikamente: Salbutamol-Spray nach Bedarf u. Antihistaminikum (Pollenflugzeit)

10 Zigaretten pro Tag, trinkt gelegentlich Alkohol, @ Drogen

. Spezifische Anamnese (Teil 2)

Starke Halsschmerzen mit Ausstrahlung in beide Kiefergelenke

@ an Augen, Haaren, Haut, Schluckbeschwerden, Herzrasen bzw. —stolpern
Hitzewallung

Familienanamnese: Kropf bei Mutter und Gromutter

schwere Bronchitis vor etwa 2 Monaten mit Einnahme von Antibiotika

@Keine Jodexposition: Kontrastmitteln oder jodhaltigen Medikamenten.
Gewichtsabnahme von 2 kg| in den vergangenen Wochen und Zunahme Appetit

. Kérperliche Untersuchung (KU)

Ubergewichtigen Mann (178 cm, 94 kg)

leicht reduzierter AZ

HF 92 /min, regelméRig

RR 138/85 mmHg

AF 12/min

Temperatur axillar 38,1°C1

leicht vergroRerte, derbe und beidseits druckschmerzhafte Schilddriise

@ vergrolRerte Lymphknoten, Rachen und die Mundhohle sind reizlos

Auskultatorisch sind @Lunge und @Herz unauffallig. Auch die kérperliche Untersuchung von @Abdo-
men (Nierenlager frei) und @Extremitaten ist ohne pathologischen Befund.

@ Augenuntersuchung, Fingerperimetrie ergibt keine Gesichtsfeldausfélle

die orientierende @neurologische Untersuchung und die Haut sind ebenfalls unauffallig
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Anhang

Technische Untersuchungen

V. Labor

V.

TSH basal < 0,01

(NW: 0,3-3,5 pU/ml)

fT4 2,451

(NW: 0,8-1,8 ng/dl)

Blutsenkungsgeschwindigkeit] von 60 mm in der 1. Stunde
(NW: < 10mm/1.Std)

Leukozyten 10,3

(NW: 4,0-11,0 G/l)

Erythrozyten 4,7 T/l

(NW: 4,2-51 T/)

Thrombozyten 274 G/I

(NW: 150-440 G/1)

Differentialblutbild: 61% Segmentierte| (NW: 40-70%), 2%
Eosinophile (NW:2-4%), 1% Basophilet (NW: 0-2%), 6% Monozytent (NW:4-10%), 30%
Lymphozyten

(NW: 25-40%)

Héamoglobin 12,4

(NW: 14-18 g/dl)

@GOT, Gamma-GT, Kreatinin und Harnstoff im Normbereich.

Duplexsonographie

diffus vergroRRerte Schilddriise mit einem Volumen rechts von 14 ml und links von 15 ml.
unregelmé&Rige, echoarme Infiltrate in den betroffenen Arealen

Duplexsonographie: @keine vermehrte Perfusion

@Knoten in der Schilddrise und suspekte Lymphknoten finden sich nicht
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Anhang

Kodierleil : Fall 02b Tl iditis de Quervain Il (Hyp y ), Hr. Schiller, 46 Jahre
Rei- Art/ Aus- Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- wahl/Inhalt/ l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode Fragestel- (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
€ lung schuld- stattung 221 [ 222 223 224 desWissen/ | hafte Infor- | hafter Um- | lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- Infor- Recht konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel ma- e und les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel tions- Be- aktion
mangel fug-
nisse
1 Anam- - = @ Hr. Schiller, 46 Jahre, selbststéndiger Schreinermeister Psychovegetatives Syndrom méglich
nese | = Seit vier Wochen M merzen, drei Wochen H: en Leit: me: Hals- und Mu -
= Kein Schnupfen oder Husten zen (seit einigen Wochen), erhohte Stuhl-
= Arztbrief vom Kollegen: , Befund: reizlose Verhaltnisse der Mundhohle, Pharynx, Larynx frequenz
und unaufflliger Zahnstatus DD: Entziindungen der Schilddriise
Labor: CRP mit 5,48 mg/dI? erhoht, keine weiteren Entziindungszeichen im Labor. Diag-
nose: V. a. grippalen Infekt.”
= Schlechter Schlaf, Unruhe, Nervositat
= Haufigerer Stuhlgang als friiher, jedoch keine Durchfélle
= Vorerkrankungen: allergisches Asthma bronchiale und eine Pollenallergie
= Medikamente: Salbutamol-Spray nach Bedarf u. Antihistaminikum (Pollenflugzeit)
= 10 Zigaretten pro Tag, trinkt gelegentlich Alkohol, @ Drogen
2 Weitere - = Starke Halsschmerzen mit Ausstrahlung in beide Kiefergelenke Weitere Anamnese:
spezifi- = Nicht an Augen, Haaren, Haut, Schluckbeschwerden, Herzrasen bzw. —stolpern gedacht Fragen nach Jodexposition in der Vergan-
® Hitzewallungen genheit, Infektionen in letzter Zeit und
sche = Familienanamnese: Kropf bei Mutter und GroRmutter nach Gewichtsabnahme und Appetitstei-
Anam- = Schwere Bronchitis vor etwa 2 Monaten mit Einnahme von Antibiotika gerung
= Keine Jodexposition in Form von Kontrastmitteln oder jodhaltigen Medikamenten.
nese 11 = Gewichtsabnahme von 2 kg in den vergangenen Wochen und Zunahme Appetit
3 Kérper- - = Ubergewichtiger Mann (178 cm, 94 kg), leicht reduzierter AZ, HF 92 /min, r aRig, RR Verdacht: 10se Hyperthyreose bei
liche 138/85 mmHg, AF 12/min, Temperatur axillar 38,1°C entziindlicher Schilddriisenerkrankung
= Leicht vergréRerte, derbe und beidseits druckschmerzhafte Schilddriise Anordnung Labor: TSH, freie Schilddrii-
Untersu- = @ VergréRerte Lymphknoten, Rachen und die Mundhéhle sind reizlos senhormone, fT4, Blutbild mit Differenti-
chung = Auskultatorisch sind @ Lunge und Herz unauffillig. Auch die kérperliche Untersuchung von alblutbild, das CRP oder BSG, Nierenre-
@ Abdomen und @ Extremitéten ist ohne pathologischen Befund. tentionswerte und die Leberwerte
= @ Augenuntersuchung, Fingerperimetrie ergibt keine Gesichtsfeldausfalle
= Nierenlager frei
= Die orientierende @ neurologische Untersuchung und die Haut sind ebenfalls unauffllig
4 Labor - ® TSH basal < 0,01 (NW: 0,3-3,5 pU/ml) Basales TSH supprimiert, fT4 im Gegen-
= fT4 2,451 (NW: 0,8-1,8 ng/dl) satz dazu deutlich erhoht (manifeste Hy-
= Blutsenkungsgeschwindigkeit ™ von 60 mm in der 1. Stunde (NW: < 10mm/1.5td) perthyreose)
= Leukozyten 10,3 (NW: 4,0-11,0 G/I) Die Sturzsenkung ohne Leukozytose oder
= Erythrozyten 4,7 T/I (NW: 4,2-5,1 T/I) Linksverschiebung im Differentialblutbild
= Thrombozyten 274 G/I (NW: 150-440 G/I) (Erhéhung des Anteils der Vorstufen der
= Differentialblutbild: 61% Segmentierted, (NW: 40-70%), 2% Eosinophile (NW:2-4%), 1% Granulozyten im peripheren Blut) spricht
Basophile™ (NW: 0-2%), 6% Monozyten?™ (NW:4-10%), 30% am ehesten fir eine subakute Thyreoiditis
Lymphozyten (NW: 25-40%) de Quervain
= Hamoglobin 12,4 (NW: 14-18 g/dl) Anordnung: Sonografie
* (@GOT, Gamma-GT, Kreatinin und Harnstoff im Normbereich
5 Bildgeb- - = Diffus vergréBerte Schilddriise mit einem Volumen rechts von 14 ml und links von 15 ml.
® UnregelmaRige, echoarme Infiltrate in den betroffenen Arealen
ung . .
= Duplexsonografie: @ vermehrte Perfusion
(Sono- = @ Knoten in der Schilddriise und suspekte Lymphknoten finden sich nicht
grafie)

Tabelle 29: Fall 02b subakute Thyreoiditis de Quervain Il, Hyperthyreose, Hr. Schiller, 46 Jahre
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Anhang

Fallvignette Hyperthyreose: M. Basedow mit endokriner Orbitopathie, Fr. Thissen, 52 Jahre

I. Anamnese (Teil 1)

QFrau Thissen, 52 Jahre, Sekretrérin

Grund des Besuchs: Vorsorgeuntersuchung

Berichtet (iber Herzrasen und immer wieder Herzstolpern
Leistungsfahigkeit eingeschrankt

Odeme an beiden Beinen

zittrige Hande

starken Haarausfall

vermehrtes Schwitzen

@ Medikamente

30 pack years (py), trinkt selten Alkohol

. Spezifische Anamnese (Teil 2)

Augen: schmerzen, tranen, starke Lichtempfindlichkeit

@ Druck- oder Engegefiihl auf der Brust, keine Herzerkrankungen bekannt
@Atemnot bei Belastung

psychische Belastungen sind der Patientin ebenfalls nicht bewusst

. Spezifische Anamnese (Teil 3)

unregelmé&Rige Periode (zuletzt vor ca. zwei Wochen, Zyklusdauer zwischen 28 und 33 Tagen)
@Keine Hormonersatztherapie

letzte gynékologische Kontrolluntersuchung vor ca. 3 Jahre

Hitzewallungen und SchweiRausbriche.

@ Jodexposition (Kontrastmitteluntersuchungen, jodhaltige Medikamente)

@ familidre Vorbelastung

@Haut- oder Haarverdnderungen sowie Verdauungsbeschwerden
Gewichtsabnahme (in letzter Zeit, 2 kg abgenommen, trotz gesteigertem Appetit
Auge

»  wechselnd ausgepragte Lidodeme

»  Fremdkorpergefiinl

» @ Sehstérungen wie Doppelbilder

» leichtes Hervorquellen der Augépfel

1V. Korperliche Untersuchung (KU)

schlanke Frau (155 cm, 52 kg), reduzierter AZ

unregelmaRigen Puls mit einer Frequenz von 100-135/min, ohne Pulsdefizit
Vitalwerte: RR: 110/70 mmHg, AF: 16/min, Temperatur 35,9°C. |
Auskultatorisch sind Lunge und Herz ansonsten unauffallig

Halsvenen sind nicht gestaut

tastbar vergroRerte Schilddrise ohne Knoten

beidseitiger Exophthalmus mit Blickhemmung nach oben sowie einer Lidretraktion
neurologische Untersuchung: feinschlagigen Tremor

unteren Extremitéten: leichte wegdriickbare Odeme an beiden Knécheln,
die peripheren Pulse sind allseits palpabel

Haut flhlt sich warm und eher feucht an

EKG: tachykardes VVorhofflimmern
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Anhang

Technische Untersuchungen

V. Labor

\Y4

TSH basal 0,03 pU/ml

(NW: 0,3-4.0 pu/ml)

fT4 4,12 ng/d1t

(NW: 0,8-1,8 ng/dl)

TSH-Rezeptorantikorper (TRAK) 15,4 U/111

(Normwert < 1,0 U/I).

Blutbild:

> Leukozyten 8,2 G/I
(NW: 4,0-11,0 G/,1),

» Erythrozyten 4,8 T/|
(NW: 4,2-51 T/

» Hamoglobin 12,9 g/dI

> (NW: 12,0-16,0 g/dI)

» Thrombozyten 253 G/I
(NW: 150-440 G/I)

GOT 22 U/I

(NW: <33 U/)

Gamma-GT 36 U/l

(NW: <38 U/)

Kreatinin 0,8 mg/dl

(NW: 0,5-1,0 mg/dl)

Harnstoff 17 mg/dI

(NW: 9-23 mg/dlI)

LH 15 U/I, FSH 8 U/I

. Duplexsonographie

vergroRerte Schilddriise mit einem Volumen rechts von 20 ml und links von 15 ml (obere Referenz-
grenze fur Frauen 18 ml). Das Gewebe ist diffus echoarm ohne abgrenzbare Knoten. AufRerdem féllt

eine deutlich vermehrte Perfusion auf
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Anhang

Kodierleitfaden: Fall 03a M. mit Endokrine O ie (EO), Hyper Fr. Thissen, 52 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung losung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 3.1 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehle- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- In- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel for- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel ma- fugnisse aktion
tions
man-
gel
1 Anam- - = @ Fr. Thissen, 52 Jahre, Sekretarin = DD: Herzinsuffizienz, klimakterisches
nese | = Alle Untersuchungen in den letzten Jahren unauffallig Syndrom, psychogene Ursache, Schild-
= Grund des Besuchs: Vorsorgeuntersuchung, haufig Herzrasen und immer wieder Ar- driisentiberfunktion
hythmien, Leistungsfahigkeit eingeschrankt, Odeme an beiden Beinen, zittrige
Hande, starken Haarausfall, vermehrtes Schwitzen, @ Medikamente, Raucherin: 30
pack years (py), trinkt selten Alkohol
2 Anam- - = Augen: schmerzen, tranen, starke Lichtempfindlichkeit = Symptome zu Augen erfragen Sehstdrun-
nese 11 = @ Druck- oder Engegefiihl auf der Brust, keine Herzerkrankungen bekannt gen wie Doppelbilder, geschwollene Au-
= @ Atemnot bei Belastung genlider oder ein Hervortreten der Au-
= Psychische Belastungen sind der Patientin ebenfalls nicht bewusst gen, gehauft Bindehautentziindungen
* Gewichtsabnahme
= Erhdhte Jodexposition
= Veranderungen: Haut, Haare
= Spezifisches Syndrom: Wéarmeintoleranz
= Schilddriisenerkrankungen Familie
3 Anam- - = UnregelméRige Periode (zuletzt vor ca. zwei Wochen, Zyklusdauer zwischen 28 und = Schilddriise tasten und zu auskultieren
nese 11 33 Tagen), @Keine Hormonersatztherapie, letzte gynékologische Kontrolluntersu- = Herz auskultieren (Rhythmus und Systoli-
chung vor ca. 3 Jahren, Hitzewallungen und i tiche, @ ition kum)
(Kontrastmitteluntersuchungen, jodhaltige Medikamente), @ familidre Vorbelastung, |a  Augenuntersuchung (Perimetrie)
@Haut- oder Haarveranderungen sowie Verdauungsbeschwerden = Periphere Odeme auszuschlieRen
= Gewichtsabnahme (in letzter Zeit, 2 kg abgenommen, trotz gesteigertem Appetit = Tremor verifizieren
= Auge: wgchselnd ausgepragte Lidodeme, Frerydkﬁrpergefﬂhl, @ Sehstérungen wie = Neurologische Untersuchung: Reflexe
Doppelbilder, leichtes Hervorquellen der Augéapfel
4 Korper- - = Schlanke Frau (155 cm, 52 kg), reduzierter AZ, unregelmaRigen Puls mit einer Fre- = DD: Arbeitsdiagnose endokrine Orbitopa-
liche quenz von 100-135/min. ohne Pulsdefizit, Vitalwerte: RR: 110/70 mmHg, die Atem- thie bei Immunthyreopathie vom Base-
frequenz 16/min und die Temperatur 35,9°C.,, auskultatorisch sind Lunge und dow-Typ
Untersu- Herz ansonsten unauffallig, Halsvenen sind nicht gestaut, tastbar vergroRerte = Anordnung Labor:
chung Schilddriise ohne Knoten, beidseitiger Exophthalmus mit Blickhemmung nach oben Basales TSF, fT4
sowie einer Lidretraktion, neurologische Untersuchung ist bis auf einen feinschlagi- Routinelabor: kleines Blutbild, Nieren-
gen Tremor unauffillig. Unteren Extremitéten: leichte wegdriickbare Odeme an und Leberwerten
beiden Knécheln, die peripheren Pulse sind allseits palpabel, Haut fiihlt sich warm = TSH-Rezeptor-Antikérper (TRAK)
und eher feucht an
= EKG: tachykardes Vorhofflii n
5 Labor - = TSH basal 0,03 puU/ml (NW: 0,3-4.0 pU/ml), fT4 4,12 ng/dIt (NW: 0,8-1,8 ng/dl), = Basales TSH \ supprimiert, wihrend das
TSH-Rezeptorantikorper (TRAK) 15,4 U/111 (Normwert < 1,0 U/1), Blutbild: Leu- T4 erhohtist. AuBerdem sind die TSH-
kozyten 8,2 G/I (NW: 4,0-11,0 G/,),, Erythrozyten 4,8 T/l (NW: 4,2-5,1 T/l), Hamo- Rezeptorantikérper (TRAK) T deutlich
globin 12,9 g/dl (NW: 12,0-16,0 g/dl), Thrombozyten 253 G/I (NW: 150-440 G/l), erhaht
GOT 22 U/l (NW: < 33 U/l), Gamma-GT 36 U/l (NW: < 38 U/l), Kreatinin 0,8 = Anordnung:
mg/dl (NW: 0,5-1,0 mg/dl), Harnstoff 17 mg/dl (NW: 9-23 mg/dl), LH 15 U/, FSH Schilddrissensonografie
8 ul
6 Bildgeb- - = VergroBerte Schilddriise mit einem Volumen rechts von 20 ml und links von 15 ml -
un (obere Referenzgrenze fiir Frauen 18 ml). Das Gewebe ist diffus echoarm ohne ab-
9 grenzbare Knoten. AuRerdem féllt eine deutlich vermehrte Perfusion auf
(Sono-
grafie)

Tabelle 30: Fall 03a M. Basedow mit endokriner Orbitopathie, Hyperthyreose, Fr. Thissen, 52 Jahre
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Anhang

Fallvignette Hyperthyreose: M. Basedow ohne endokrine Orbitopathie, Fr. Peter, 36 Jahre

. Anamnese (Teil 1)

QFrau Ursula Peter, 36-jahrige Werbekauffrau

mehrfach depressive Episoden

Medikamente:

Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) zur Behandlung der Depression, Pille,
@ Rauchen, @ Alkohol

sportlich, belastbar

Zunehmend mude und erschopft

Schnelles schwitzen

Zunehmend weniger belastbar im Sport

Nervositét, schlechter Schlaf

Spezifische Anamnese (Teil 2)

3-4 Wochen etwa 5 kg Gewicht abgenommen | (trotz vermehrtem Essen)
@ Diarrhoe, Obstipation, Schluckbeschwerden oder Ubelkeit, Herzrasen oder —stolpern
Zwischenblutungen

111. Spezifische Anamnese (Teil 3)

@ Jodexposition in Form von Kontrastmitteln oder jodhaltigen Medikamenten

Familie: Keine Schilddriisenerkrankungen bekannt

@ Augenveranderungen, Sehstdrungen, Augentrénen, vermehrte Trockenheit, Lichtempfindlichkeit,
geschwollene Lider

@ Kopfschmerzen und Fieber

vermehrter Haarausfall

Vermehrtes Schwitzen

Hitzewallung

1V. Kérperliche Untersuchung (KU)

Normalgewichtige Frau (170 cm, 66 kg), reduzierter AZ

HF 120 /mint, regelméagig

RR 125/60 mmHg

AF 12/min

Temperatur 36,7°C.

Cor, Lunge o. B.: keine systolisches Herzgerdusch oder Stridor.

Abdomen, Kopf/Hals o. B.

(9 vergroRerte oder schwirrende Schilddruse, Exophthalmus, Lidddeme, Konjunktivitiszeichen, Lid-
retraktion, Finger-perimetrie ergibt keine Gesichtsfeldausfalle oder Motilitatseinschrankungen,
Schilddrise ist palpatorisch unaufféllig, kein Druckschmerz, keine Knoten, Nierenlager frei,
Neurologie 0. B.

unteren Extremitaten: diskrete Odeme an beiden Knécheln

die peripheren Pulse sind allseits palpabel

Haut fihlt sich warm und leicht feucht an
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Technische Untersuchungen

V.

Labor

TSH basal < 0,01 pU/ml|
(NW: 0,3-3,5 pu/ml)

fT4 5,88 ng/dI?

(NW: 0,8-1,8 ng/dl)
Blutbild: Leukozyten 5,7 G/I
(NW: 4,0-11,0 G/,1),
Erythrozyten 3,6 T/1]
(NW: 4,2-51 T/I),
Himoglobin 10,8 g/dl]
(NW: 12,0-16,0 g/dl),
Thrombozyten 323 G/I
(NW: 150-440 G/I),

GOT 24 U/

(NW: <33 U/l),
Gamma-GT 56 U/t
(NW: < 38 U/)

Kreatinin 0,7 mg/dl

(NW: 0,5-1,0 mg/dl),
Harnstoff 14 mg/dI

(NW: 9-23 mg/dlI)

leichte mikrozytére, hypochrome Andmie und eine Gamma-GT-Erhéhung im Rahmen der Hyperthyreose

V1. Duplexsonographie

= gering vergroRerte Schilddrise mit einem Volumen rechts von 11 ml und links von 12 ml. Das Ge-

webe ist echoinhomogen mit diffus fleckigen echoarmen Arealen ohne Knoten
deutliche Hyperperfusion im Sinne eines so genannten ,,thyroid inferno*
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Kodierleitfaden: Fall 03b M. Basedow ohne Endokrine Orbitopathie (EO), Hyperthyreose, Fr. Peter, 36 Jahre
Rei- Art/ Auswahl/Inhalt/ Befund Diagnostik: relevante Ergebnisse Fall Muster- Fehlerkategorien modifiziert nach Graber
hen- Me- Fragestellung l6sung 1. Nie- 2. Systemfehler (konstant), 3. Kognitive Fehler (variabel) 4. Mo-
folg thode (Experten) mand- 2.1 Aus- 2.2 Misstande Organisation 31 Fehlen- | 3.2 Fehler- | 3.3 Fehler- | 3.4 Feh- | tiva-
e schuld- stattung 221 222 223 224 des Wissen/ hafte Infor- hafter Um- lerhafte tion
fehler, & Tech- Zeit- Kapital- In- Rechte konzeptuel- mations- gang mit In- Verifi- und
nik, man- mangel for- und Be- les Wissen sammlung formationen zierung Inter-
gel ma- fugnisse aktion
tions
man-
gel
1 Anam- - @ Fr. Peter, 36 Jahre, Werbekauffrau = Vermehrtes Schwitzen, Nervositit und
nese | Mehrfach depressive Episoden verminderte Leistungsfahigkeit kdnnten
Medikamente: Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) fir Schilddriseniiberfunktion sprechen
zur Behandlung der Depression, Pille, @ Rauchen, @ Alko-
hol
Sportlich, belastbar, zunehmend miide und erschopft
Schnelles schwitzen, zunehmend weniger belastbar im
Sport
Nervositat, schlechter Schlaf
2 Anam- - 3-4 Wochen etwa 5 kg Gewicht abgenommen (trotz ver- = Wairmeintoleranz, zentralnervése Stérun-
nese Il mehrtem Essen),»@ Diarrhoe, Obstipation, Schluckbe- gen wie beispielsweise Unruhe oder Ner-
schwerden oder Ubelkeit, Herzrasen oder —stolpern vositdt, Haut- und Haarverénderungen,
Zwischenblutungen Augensymptome
= Kontrastmitteluntersuchungen
* Einnahme von jodhaltige Il en
3 Anam- - @ Jodexposition in Form von Kontrastmitteln oder jodhalti- = Korperliche Untersuchung: Schilddriise
nese 11 gen Medikamenten, Familie: Keine Schilddrisenerkrankun- tasten und Schilddriise und Herz auskul-
gen bekannt, @ Augenverinderungen, Sehstérungen, Augen- tieren (Fokus: Herzrhythmus und ein sys-
tranen, vermehrte Trockenheit, Lichtempfindlichkeit, ge- tolisches Geréusch), Augenuntersuchung
schwollene Lider @ Kopfschmerzen und Fieber, vermehrter und periphere Odeme
Haarausfall, vermehrtes Schwitzen, Hitzewallung
4 Kérper- = Herz Normalgewichtige Frau (170 cm, 66 kg), Reduzierter AZ, = Anordnung Labor:
liche = Exophthalmus Puls regelméRig, HF 120 /min, RR 125/60 mmHg, AF = Basales TSH, Schilddriisenhormonwert
= Lidédeme 12/min fT4
Untersu- |« Konjunktivitiszeichen Temperatur 36,7°C. Cor, Lunge o. B.: keine systolisches = Kleines Blutbild
chung = Lidretraktion Herzgeréusch oder Stridor. Abdomen, Kopf/Hals o. B. = Nierenretentionswerte
Fingerperimetrie (@ vergréRerte oder schwirrende Schilddriise, Exophthal- ® Leberwerte
* Gesichtsfeldausfille mus, Lidédeme, Konjunktivitiszeichen, Lidretraktion, Fin- = Empfehlung, einen Gynikologen
® Motilittseinschrankungen gerperimetrie ergibt keine Gesichtsfeldausfalle oder Motili- aufzusuchen
= Schilddriise (VergréBerung, Knoten, tatseinschrankungen, Schilddriise ist palpatorisch unauffal-
Druckschmerz) lig, kein Druckschmerz, keine Knoten, Nierenlager frei
Neurologie o. B., unteren Extremititen diskrete Odeme an
beiden Kndcheln auf, die peripheren Pulse sind allseits pal-
pabel, Haut fiihlt sich warm und leicht feucht an
5 Labor - TSH basal < 0,01 pU/ml{, (NW: 0,3-3,5 uU/ml), T4 5,88 = Leichte mikrozytare, hypochrome Anamie
ng/dI™ (NW: 0,8-1,8 ng/dl), Blutbild: Leukozyten 5,7 G/I * Eine Gamma-GT-Erhéhung/ im Rahmen
(NW: 4,0-11,0 G/ 1), Erythrozyten 3,6 T/I\ (NW: 4,2-5,1 T/l), der Hyperthyreose.
Hamoglobin 10,8 g/dI{, (NW: 12,0-16,0 g/dl), Thrombozyten [= Anordnung:
323 G/I (NW: 150-440 G/I), GOT 24 U/I (NW: <33 U/I), Schilddriisensonografie
Gamma-GT 56 U/I™ (NW: < 38 U/l), Kreatinin 0,7 mg/dl
(NW: 0,5-1,0 mg/dl), Harnstoff 14 mg/dl (NW: 9-23 mg/dl).
6 Bildgeb- - gering vergroBerte Schilddriise mit einem Volumen rechts ® Hyperthyreose bei Immunthyreopathie
ung von 11 ml und links von 12 ml. Das Gewebe ist echoinhomo- vom Basedow-Typ
gen mit diffus fleckigen echoarmen Arealen ohne Knoten. = Schilddrisenszintigramm nicht nétig
(Sono- deutliche Hyperperfusion im Sinne eines so genannten ,thy-
grafie) roid inferno”

Tabelle 31: Fall 03b M. Basedow ohne endokrine Orbitopathie, Hyperthyreose, Fr. Peter, 36 Jahre
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