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1. Einleitung

Fehler in der Medizin haben weitreichende Konsequenzen. Trotz fortschreitendem
Wissensstand ist das Auftreten von unerwinschten Ereignissen immer noch sehr
prasent. Den Statistiken des AOK- Bundesverbands fur das Jahr 2014 zufolge findet
nach wie vor ein hoher Prozentsatz an unerwinschter Ereignissen bei
Krankenhausbehandlungen statt. Etwa die Halfte der Zwischenfélle seien dabei

vermeidbar gewesen (1).

Dem Krankhausreport 2014 des AOK Bundesverband zufolge ereignen sich jahrlich
im Krankenhaus etwa 19.000 Zwischenfall bei denen es zu einem tédlichen Ausgang
kommt. Diese Zwischenfélle mit Todesfolge entstehen meist durch vermeidbare
Fehler und entsprechen dem Fiunffachen der todlichen Verkehrsunfélle im Jahr. Mehr
Patientensicherheit durch ein fehlerfreieres medizinisches Handeln zu erreichen, ist
daher auch aufgrund dieser weiterhin hohen Préavalenzen ein gleichermal3en

drangendes, wie ethisch und professionell gebotenes Ziel (1).

Kritik an medizinischen Fehlern und dem Umgang mit ihnen verdeutlichen auch die
Zahlen der Schlichtungsstellen. Aus Quellen der Bundeséarztekammer und hier aus
dem Bericht ,Statistische Erhebung der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen fur das Statistikjahr 2019 geht hervor, dass 11.000 Falle pro
Jahr der Schlichtungsstelle und Gutachterkommission der Arztekammer vorgelegt
werden, um diese auf den Fall der Arzthaftung zu prifen (2). Dies erscheint bei einer
jahrlichen Krankenhausbehandlung von 19,8 Millionen und mehr als einer Milliarde
ambulanten Versorgungsfallen ein kleiner Prozentsatz. Dennoch sind Fehler in der
Medizin fur die Betroffenen ein sehr belastendes Ereignis, sowohl fir die Patienten,

deren Angehdrige als auch fiir die behandelnden Arzte (3).

Eine groBe Rolle im Bereich der Fehlervermeidung spielen daher die
Weiterentwicklung und wissenschaftliche Evaluation von Methoden zum Erwerb und

Verbesserung medizinischer Fertigkeiten bereits in der Ausbildung.

Interaktive E-Learning-Ansétze sowie Blended-Learning Szenarien bieten das
Potential, Fertigkeiten in virtuellen Ubungsumgebungen handlungsentlastet zu
erproben und hierbei Kompetenzen und gegebenenfalls auch Routinen bereits im

Vorfeld des klinischen Trainings zu erwerben. Sie kénnten daher einen wichtigen
1



Beitrag zur (spateren) Fehlerreduktion und Fehlervermeidung im medizinischen
Handeln darstellen. Die vorliegende Dissertation untersucht daher das Potential
interaktiver E-Learning-Module als Methode zur Verbesserung anasthesiologischer

Fertigkeiten im Rahmen der Lehrveranstaltung ,Praktikum der Anasthesiologie®.

1.1 Definition von Fehlern in der Medizin

Im Folgenden werden zunéachst die fur die Fragestellung zentralen Begriffe definiert.

Im Bereich des Fehlermanagements zahlen hierzu:
e Patientensicherheit®
¢ . medizinische Fehler®
e unerwinschtes Ereignis*
e Beinahe-Schaden®
e kritisches Ereignis®
e vermeidbares unerwinschtes Ereignis“(4)

Im ,APS-Weillbuch Patientensicherheit® von M. Schrappe wird die Definition von
Patientensicherheit erlautert: ,Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der
Patienten bestimmte Mal3, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams,
Organisationen, Verbande und das Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten auftreten,

Sicherheitsverhalten gefdrdert wird und Risiken beherrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfliigen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu

erkennen und realistische Optionen zur Verbesserung umzusetzen und

3. ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit

zu stellen in der Lage sind.“(4)



Weitere, fur die vorliegende Arbeit wichtige, Begriffe aus 0.g. Buch sind:

. Fehler: ,Nichterreichen eines geplanten Handlungszieles oder Anwendung

eines falschen Plans.” (4)

. Beinahe Schaden: _,Ein Fehler ohne konsekutives Auftreten eines

unerwunschten Ereignisses.“(4)

. Kritisches Ereignis: ,Ereignis, das das Risiko fur das Eintreten eines
schwerwiegenden unerwinschten Ereignisses erhdht oder tatsachlich in ein
schwerwiegendes unerwinschtes Ereignis mindet. Ein kritisches Ereignis

bedingt die sofortige Untersuchung und Reaktion.“(4)

. Unerwinschtes Ereignis: ,Ein unbeabsichtigtes negatives Ergebnis, das auf
die Behandlung zurtickgeht und nicht der bestehenden Erkrankung geschuldet
ist.“ (4)

. vermeidbares unerwunschtes Ereignis: L,Ein auf einen Fehler

zuruckzufiihrendes unerwunschtes Ereignis.“(4)

Die oben genannten Erlauterungen werden im Folgenden in einer Ubersicht mit

praktischen Beispielen dargestellt:

Ein ,Fehler” entsteht, wenn es unter anderem zu einer ungewollten Abweichung von
einem bestehenden Plan kommt (4). Die folgenden Beispiele sind CIRS (Critical
Incident Reporting System) -Falle. Es handelt sich hierbei um anonym gemeldete
Falle von medizinischen Fehlern oder einem Beinahe-Schaden, die Uber ein
Meldesystem eingestellt werden. Diese Falle werden Uber die CIRS-AINS Website
(Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und  Schmerztherapie)(5)

zusammengestellt.

Folgender CIRS-Fall von der CIRS-AINS Website zeigt dies beispielhaft: Ein
Zwischenfall beschreibt eine vermutete Verwechselung zweier Medikamente im
Rahmen einer Allgemeinanéasthesie. Bei dem Verfahren einer Totalen intravenésen
Andasthesie (TIVA) wurde anstelle von Remifentanil (Opioid) zur kontinuierlichen
Analgesie Rocuronium (Muskelrelaxanz) verwendet und tber etwa 30 Minuten dem

Patienten via Perfusor verabreicht. Dieser Fehler wurde bemerkt und die Spritze mit



dem vermuteten falschen Medikament ausgetauscht. Es kam durch die ungewollte
Abweichung von einem bevorstehenden Plan zu einem Fehler und durch den
Austausch der falschen Spritze mit der richtigen Spritze laut dem CIRS-Fall zu einem
,Beinahe-Schaden®, da der Patient problemlos ausgeleitet werden konnte und

hdchstwahrscheinlich keinen bleibenden Schaden durch den Fehler erlitt (6).

Ein Beispiel fur ein ,kritisches Ereignis® kann ein Materialfehler am Schenkel eines
zentralen Venenkatheters (ZVK) sein. Ein CIRS-Fall beschreibt, wie ein ZVK-
Schenkel, Uber den hochdosierte Katecholamine laufen, abknickt und dadurch die
Medikamentenzufuhr unterbrochen wird wodurch der Kreislauf des Patienten instabil
wurde. Ein kritisches Ereignis kann eintreten und in ein schwerwiegendes
unerwiinschtes Ereignis minden, wenn die Medikamentenzufuhr aufgrund eines

ZVK-Materialfehlers unterbrochen wird und der Patient dadurch kreislaufinstabil wird

7).

Eine Medikamentenverwechselung im Rahmen der Aufrechterhaltung einer
Anéasthesiologie kann ebenfalls zu einem ,unerwiinschten Ereignis® fihren. Bei dem
folgenden CIRS-Fall wurde Remifentanil wahrscheinlich mit Kaliumchlorid statt mit
Kochsalzldsung aufgezogen. Dies fuhrte zu erhéhten Kaliumwerten, die intraoperativ
mittels Blutgasanalyse-Kontrollen bemerkt wurden. Das ,unerwinschte Ereignis®
ware in diesem Fall akute Herzrhythmusstdérungen, die nicht auftraten, da eine

sofortige Therapie eingeleitet wurde (8).

Ein weiterer Fall zu einem ,unerwunschten Ereignis“ aus der Anasthesiologie zeigt
folgender CIRS-Fall: Durch einen Wechsel des betreuenden Anasthesisten kurz vor
der Einleitung fallt nicht auf, dass der Sauerstoffinsufflationsschlauch vom
Beatmungsgerat diskonnekiert ist und der Patient nicht ausreichend praoxygeniert
wird. Bei der Einleitung der Narkose fallt die Sauerstoffsattigung rapide auf 78% ab.
Eine suffiziente Maskenbeatmung mit einem Guedel-Tubus fuhrt zu einer schnellen
Reoxygenierung des Patients (9). Ein zuvor nicht durchgefuhrter Geratecheck kann
zu einem unerwinschten Ereignis im Sinne einer schweren Hypoxie mit bleibenden

Schaden kommen.

Des Weiteren kann ein ,vermeidbares unerwinschtes Ereignis® eintreten, wenn
Informationen, die vor der Behandlung schon bekannt sind, wahrend des
eigentlichen Eingriffs nicht bertcksichtigt werden. Bei dem vorliegenden CIRS-Fall
wurde eine zuvor bekannte Medikamentenallergie Ubersehen und dem Patienten das

4



allergieauslosende Medikament verabreicht. Es trat keine Beeintrachtigung auf, da
der Patient zur Einleitung eine prophylaktische antiallergische Therapie bekommen
hatte (10). Diese Situation wéare ,vermeidbar® gewesen, wenn die relevanten

Informationen im Vorfeld bertcksichtigt beziehungsweise dokumentiert worden wére.

1.2 Konzepte zur Fehlerentstehung

Das Werk ,Human error: models and management” von James Reason gilt im
Bereich der Forschung und Theoriebildung zur Fehlerentstehung als eines der
Standardwerke. Reason beschreibt in seiner Publikation unter anderem zwei
verschiedene Berufsgruppen im medizinischen Bereich, die zur Fehlerausfiihrung
beitragen kénnen (11). Im Folgenden werden unterschiedliche Fehlerfaktoren nach

Reason néher dargestellt.

1.2.1 ,,Aktives Versagen*

Als ersten Fehlerfaktor bezeichnet Reason ,aktives Versagen®. Dabei agieren
Personengruppen (Arzte, Pflegekrafte und andere Berufsgruppen), die er selbst als
,Sharp end“ bezeichnet, direkt am Patienten. Ihre Handlungen haben demzufolge
auch direkten Einfluss auf den Patienten (11). Die Fehlerentstehung in dieser
Personengruppe ist abhangig von ,Vergesslichkeit, Unaufmerksamkeit, schlechter

Motivation, Nachlassigkeit und Rucksichtslosigkeit® (11).

1.2.2 ,Latentes Versagen*

Den zweiten Fehlerfaktor bezeichnet Reason als ,latentes Versagen®. Hierbei
handelt es sich um Entscheidungen oder Handlungen, die auf hoherer Ebene durch
Vorgesetzte, Angeho¢rige der Fidhrungsebene und das Management einer
Organisation entstanden sind. Folgen solcher Fehlentscheidungen koénnen sein:

Personalmangel, Zeitdruck, Fehlablaufe der Arbeitsvorgdnge und bauliche



Fehlkonstruktionen. Das latente Versagen allein fuhrt nicht zu einem ,unerwarteten
Ereignis®, es ist vielmehr ein Fehler im System, der zu einer potenziellen
Gefahrenquelle werden konnte. Ein ,unerwartetes Ereignis“ kann in der Kombination
mit beispielweise einem ,aktiven Versagen® entstehen, indem zum Beispiel
zusatzliche Kontrollen, die den Prozess hatten stoppen kénnten, durch das

letztendlich ausfihrende Personal nicht erfolgt sind (11).

1.2.3 Schweizerkase-Scheiben-Modell

Das Schweizer-Kase-Modell nach Reason beschreibt, wie es durch eine Reihe von
ungliicklichen Konstellationen, wie der ungunstigen Anreihung einzelner
Sicherheitslicken in verschiedenen Einheiten, letztendlich zu einem unerwarteten
Ereignis kommen kann. Reason erklart, dass die Beteiligung des ,aktiven Handelns"
und des ,latenten Handelns® in einer gewissen Kombination zu einem unerwarteten
Ereignis fuhren kann. Reason verdeutlicht dies in seinem Modell durch
Kéasescheiben, die an unterschiedlichen Stellen Lécher haben. Durch das
Aneinanderlegen und Verschieben ist es zu einem gewissen Zeitpunkt mdglich,
durch alle Scheiben hindurchzusehen. Wenn keine Sicherheitsbarrieren greifen,
kann also die Aneinanderreihung von unginstigen Situationen zu einem
unerwarteten Ereignis fuhren. Sollten die Kasescheiben so gegeneinander
verschoben werden, dass nicht durch die Locher hindurchgeschaut werden kann,
greifen laut Reason in diesem Fall die Sicherheitsbarrieren. Die Kasescheiben, die
die Locher verdecken, demonstrieren Sicherheitssysteme, die im Falle einer
Sicherheitslicke greifen. Unter Sicherheitssystemen versteht Reason Gerétealarme,
Menschen oder PC-Software, die das Fortschreiten des unerwarteten Ereignisses

stoppen (11).



Hazards

Losses

Abbildung 1: Schweizer-Kéase Modell, Fehlerentstehungsmodell mit Ausfall von Sicherheitssystemen,
Reason (11)



2. Literaturdiskussion

2.1 Lehre

Wie kann es in Zeiten der Hochleistungsmedizin zu vermeidbaren Fehlern kommen?
Laut Gaba et al. aus dem Jahr 1994, handelt es sich um ein multifaktorielles
Geschehen, bei dem der der Ursprung dieser vermeidbaren Fehler auch durch
Defizite in der Lehre entstehen. Gaba schreibt: “While crises do occur in surgery,
intensive care, emergency room care [....], and invasive cardiology, none of these

fields has addressed the teaching of crisis management systematically“(12).

Schon im Jahre 1992 schrieben Howard et al. speziell GUber den Bereich der
Anasthesiologie: “Like every flight, every anesthetic must be considered as a disaster
waiting to happen. Anesthesiologists, like pilots, cannot be expected to handle such
events optimally without appropriate training” (13).

Eine Studie von Federkeil aus dem Jahr 2004 befasst sich mit den Ergebnissen einer
Absolventenbefragung der Humanmedizin. Die Absolvierenden, die in den Jahren
1996 bis 2002 ihre Approbation als Arzt/Arztin erhielten, wurden mittels Fragebogen
zu ihrem Humanmedizinstudium befragt. Insgesamt konnten 4720 Absolvierende aus
allen deutschen Universitdten eingeschlossen werden, mit Ausnahme der
Universitdten Rostock, Greifswald, Witten-Herdecke und Regensburg. In der
Gesamtbewertung (Durchschnittsnote) zur Beurteilung der Vorbereitung der
Universitdten auf das Berufsleben durch das Studium, konnte insgesamt die
Durchschnittsschulnote 3 (,befriedend) bis 6 (,ungenugend®) im
Schulbenotungssystem (Noten 1 ("sehr gut") bis 6 ("ungentigend")) vergeben
werden. ,20%“ der Absolvierende bewerteten ihre Universitat im Hinblick auf die
Vorbereitung zum Berufsleben mit der Schulnote ,4 (ausreichend)‘ und schlechter
ein. Die Befragten attestierten ihrem Medizinstudium besonders bei dem Aspekt
,Berufs- und Praxisbezug“ Defizite in der Ausbildung. Bei der genaueren Betrachtung
der einzelnen Kompetenzen, die wahrend des Studiums vermittelt werden sollten,
bewerteten die Absolvierenden die Vermittlung der ,praktischen arztlichen
Fahigkeiten“ und der ,psychosoziale Kompetenzen® schlechter als die Schulnote 4
(ausreichend) (14).



Der Medizinerreport von Schwarzer und Fabian analysierte im Jahr 2012, einzelne
Kompetenzen von Absolvierenden der Humanmedizin zum Zeitpunkt des
Berufsstarts und im Berufsverlauf. Die Teilnehmenden, die bereits eineinhalb Jahre
Berufserfahrung hatten, sollten rickblickend die im Studium erworbenen
Kompetenzen mit den im Arztberuf geforderten Kompetenzen vergleichen. Uber die
Halfte der Teilnehmenden stellte ein geringes bis groRReres Defizit in der fachlichen
Kompetenz fest (15).

Spezielles Fachwissen 45 30 43
Zeitmanagement 36 38 21
Verantwortung tibernehmen 44 33 1
Organisationsfahigkeit 32 35 31
Auf veranderte Umstande einstellen 29 34 21
Wissen auf neue Probleme anwenden 33 35 2
Problemlosungsfahigkeit 27 40 2
Fachibergreifendes Denken 21 39 3
Selbstandiges Arbeiten 20 36 21
Schriftliche Ausdrucksfahigkeit 21 28 o 5
Kooperationsfihigkeit 17 29 81
Analytische Fahigkeit 15 37 81
Kenntnis wiss. Methoden 12 20 21 11
0% 25% 50% 75% 100%
W groRes Defizit M geringes Defizit W Aquivalenz m geringer "Uberschuss" = groRer "Uberschuss"
Prufungsjahrgang 2009, 1. Befragung bis ca. 1 % Jahre nach dem Abschluss HIS-HF Medizinerreport 2012

Abbildung 2: Defizite zwischen der angeboten und verlangten Kompetenzen bei Studierenden (bis 1 %2
Jahre Berufserfahrung) Schwarzer et al. (15)

Eine Studie von Giesler et al. aus dem Jahr 2011 untersuchte die Ergebnisse einer
Absolventenbefragung der Humanmedizin aus Baden-Wirttemberg. Befragt wurden
Assistenzarztinnen und Assistenzarzte mit bis zu zwei Jahren Berufserfahrung, die
rickblickend ihren Studiengang bewerten sollten. Die Ergebnisse dieser Befragung
zeigten deutliche Defizite im Bereich der Lehre von Fachkompetenz, kommunikativer
Kompetenz und der Teamkompetenz (16).

Aufgrund dieser Ergebnisse, der aufgedeckten Defizite und der Anpassung an neue
wissenschaftliche und klinisch praktische Entwicklungen wurde im Jahr 2015 der

Lernzielkatalog NLKM (Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin)
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entwickelt, um neue zeitgerechte Lernziele flir das Medizinstudium zu definieren.
Diese sollen firr einen leichteren Ubergang zwischen Studium und der Weiterbildung
von Arztinnen und Arzten im Berufsalltag sorgen (17). Dieser Lernzielkatalog des
NLKM wurde bereits im Jahre 2021 aktualisiert und wird stetig an die neueren

Anforderungen angepasst (18).

2.2 Fehlerraten

Der ,Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
(MDS)“ veroffentlichte 2019 insgesamt 3.688 Falle von Behandlungsfehlern mit
Patientenschaden in Deutschland (19).

Bei der Analyse der Fehlerraten durch Rall et al. wird deutlich, dass ein Anteil von
,30%“ aus dem technischen Bereich (,Technical Skills*) stammt (20). Darunter
versteht man Fehler, die durch nicht beherrschbare Behandlungsdurchfiihrungen
entstanden sind. Beispiele aus der anasthesiologischen Praxis sind die Fehlanlage
eines Venenzugangs, einer supraglottischen Atmungshilfe oder einer fehlgelegte
Magensonde (20). Diese medizinischen Handlungen, die dem Bereich der ,Technical
Skills“ zugeordnet werden, sollten im Rahmen des Studiums nach ,lege artis"

demonstriert, verstanden und eigenstandig durchgefiihrt worden sein (21).

Bereits 2014 gehen Rall und Gaba in ,Human performance and patient safety”, in
,Miller's Anesthesia“ davon aus, dass 70% der medizinischen Fehler aus dem
Bereich der ,Human Factors®, den menschlichen Faktoren, stammen (22). Zu diesen
gehoren die ,Non-Technical Skills* (23). Diese Faktoren im Bereich des
Fehlermanagements beziehen sich laut Rall und Lakner auf unterschiedliche
Fahigkeiten eines Individuums. Die Kategorien sind ,kognitive Faktoren®, ,Human
Factors“ und ,leistungsbeeinflussende Faktoren“. Zu den ,kognitiven Faktoren®
gehoren unter anderem die Entscheidungsfindung und die Situationseinschatzung
des Einzelnen. Zu den ,Human Factors® gehoért noch der ,Teamfaktor‘. Dieser
bezeichnet die Fahigkeit zur Kommunikation und das Verhalten im Team. Als weitere
Kategorie nennt er ,leistungsbeeinflussende Faktoren® wie die Einflisse durch Larm,

Krankheit, Ubermudung. Rall et al. beschreiben, dass bei vermeidbaren Fehlern
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innerhalb der medizinischen Versorgung alle diese Faktoren im Wechselspiel eine

entscheidende Rolle spielen (20).

Obwohl diese Faktoren bereits im Jahre 2000 im Buch ,To Err is Human: Building a
Safer Health System* (24) beschrieben worden sind, wurde dieser Bereich laut Rall
und Lakner lange in der Ausbildung der Medizinstudierenden nicht beriicksichtigt
(20). Die Autoren bemerkten, dass gerade dort, ,[...] wo es direkt um Menschenleben
geht, solche Programme und Trainingskonzepte auch 2010 noch in den Anfangen
steckenl...]* (20).

Zu Hochrisikobereichen, auch ,High Reliability Organization® genannt, zahlen im
medizinischen Kontext Bereiche wie Intensivstationen, anasthesiologisch-operative
Arbeitsplatze und das notfallmedizinische Umfeld. Dort sind sicheres Handeln und
eine Risikominderung durch die Mitarbeitenden ein grundlegender Aspekt der Arbeit.
Durch eine ausreichende Ausbildung kdnnte es moglich sein, vermeidbare Fehler zu
reduzieren. In der Industrie, wie der Luft- und Raumfahrt, Flugsicherheit und
Nuklearindustrie, wird schon seit mehreren Jahren die Ausbildung unter anderem
auch in den ,nicht technischen Fahigkeiten“, den ,Non-Technical Skills (NTS)*
gefordert, um so die vermeidbaren Fehler zu reduzieren und die Sicherheit zu
erhdhen (25).

Sukzessiv werden Konzepte entwickelt, die durch die gezielte Lehre von ,Non-
Technical Skills* die vermeidbaren Fehlerraten verringern. Eines dieser Konzepte ist
das ,Crisis Resource Management®, das seinen Ursprung in der Luftfahrt hat.
Versucht wird durch Simulations- und Skills-Training eine Verbesserung des
Managements von kritischen Ereignissen zu erzielen. Speziell wird die
Kommunikation, menschliches Versagen, Anwendung von Standard Operation
Procedures (SOPs), Teamarbeit, Teamfuhrung, Stressmanagement und
Entscheidungsfindung trainiert. Diese Trainingselemente gehéren laut Rall et al.
direkt an den Anfang der medizinischen Ausbildung. Die Studienergebnisse zeigten,
dass fur Medizinstudierende, die ihr Studium 2010 beendeten, Human Factors
keinen relevanten Stellenwert in der Lehre besal3en. Die Absolvierenden werden
somit in einem Bereich, in dem 70% der Fehler vermeidbar sind, nicht ausreichend
ausgebildet (20). Die Autoren monieren: ,Geld, Kostendruck und fehlende personelle
Ressourcen sind heute die Hauptargumente gegen entsprechend moderne

Ausbildungs- und Trainingskonzepte.“ (20)
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2.3 Aktuelle Lehrmethoden

Ziel dieses Kapitels ist es, den aktuellen Forschungsstand neuer Lehrmethoden
darzustellen. Durch den Einsatz von neuen, medienbasierten Lehrmethoden wie E-
Learning, ,Blended-Learning® und ,Flipped Classrom® ist es maoglich, den vorher
beschriebenen Defiziten in der Lehre entgegenzuwirken. Fatima et al. stellen fest:
“Flipped classroom (FCR) teaching and learning pedagogy is an effective way of
enhancing student engagement and active learning. Thus, this pedagogy can be

used as an effective tool in medical schools.” (26)

Nach Kerrs ist E-Learning eine Lehrmethode, um Lerninhalte digital bereit zu stellen.
Diese Methode unterstitzt die Kommunikation zwischen den einzelnen Teilnehmern,
indem die Lehrinhalte aufbereitet werden und fir jeden Teilnehmer zur Verfliigung
stehen (27). E-Learning ist nach Rey, ein Lernen und Unterrichten mit Hilfe von
Computermedien. Die Inhalte kdonnen als Text, Audiodatei, (animierte/statische)

Bilder oder als Computersimulation dargestellt werden (28).

E-Learning ist eine Lehrform, bei der Inhalte in Form von Prasentationen und als
audiovisuelle Formate gezielt den Lernenden zur Verfigung gestellt werden. Die
mediale Aufarbeitung der Lerninhalte beansprucht einen deutlichen Aufwand. Die
Ubermittlung der Lehrinhalte dahingegen kann in Abwesenheit eines Lehrenden mit
einem geringen Aufwand erfolgen. Dies entspricht der asynchronen Lehre, die
Studierenden kdnnen unabhangig von Ort und Zeit selbststandig lernen. Die Vorteile
des E-Learnings sind nach der einmaligen medialen Aufbereitung der geringe
zeitliche Folgeaufwand und die Zuganglichkeit der Lehrinhalte. Um auf die Inhalte
zugreifen zu konnen, bendtigen die Lernenden ein internetfahiges Endgerét.
Optimaler Weise sind die Kurse so aufgebaut, dass die Studierenden durch die

Plattform mit deren Inhalten navigiert werden.

Die klassische ,Face-to-Face” Lehre ist eine Lehrmethode, bei der die Lehrenden
und Studierenden zur gleichen Zeit, im gleichen Raum — als sogenannte synchrone
Lehre, lehren beziehungsweise lernen. Die Vermittlung des Lernstoffes kann durch
Nutzung unterschiedlicher Medien wie Graphiken, Lehrvideos oder Illustrationen

unterstitzt werden (29).
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Die Kombination aus E-Learning und klassischer ,Face-to-Face“-Lehre bezeichnet
man als ,Blended Learning“. Diese Methode setzt sich aus beiden Komponenten
zusammen, die hier ineinander verzahnt sind (30). Die digitalen theoretischen
Inhalte, werden vorbereitend auf den ,Face-to-Face“ Kurs bearbeitet. Es kdnnen

auch in Prasenz stattgefundene Inhalte im Nachgang vertieft werden (31).

Eine umgekehrte Lehrreihenfolge im Vergleich zur klassischen Lehre charakterisiert
die Methode des ,Flipped Classrooms®, die zum ,Blended Learning“ gehort. Die
Lernenden erhalten vor einem Seminar Zugang zu einem E-Learning Kurs. Dieser
Online-Kurs vermittelt die bendtigten theoretischen Grundlagen in Form von
Vorlesungen, Lehrvideos und Préasentationen zum Seminarthema. Das E-Learning ist
von den Studierenden vor Prasenzbeginn zu absolvieren. Das Ziel besteht darin, sich
am Tag des Seminars intensiv in der Gruppe mit dem entsprechend vorbereiteten
Thema auseinandersetzen zu kénnen. Der ,Flipped Classroom® gilt laut Fatima et al.
als geeignete Form die Studierenden zum effektiven Lernen zu motivieren (26).
Studierende gaben an, dass sie mit dieser Methode subjektiv empfunden besser
lernten als mit der klassischen Lernmethode und sie sich eine haufigere Umsetzung

der ,Flipped Classroom® Methode in der Ausbildung wiinschten (26).

Vorliegende Studien zum Kompetenzerwerb mittels E-Learning untersuchen unter
anderem fur welche Art der Kompetenzen E-Learning eine geeignete Lehrmethode
darstellt. Dabei lassen sich ,Technical Skills, und ,Non-Technical Skills*

unterscheiden, die im Folgenden naher erlautert werden (23), (32).

2.3.1 ,Technical Skills*

,rechnical Skills“, die im Rahmen der medizinischen Ausbildung gelehrt werden,
beinhalten die Kombination aus theoretischem Vorwissen und praktischen
Fahigkeiten zum Erwerb von Handlungskompetenzen flr medizinische Tatigkeiten.
Im nachsten Abschnitt werden unterschiedliche Lehrformate zur Vermittlung dieser

Lehrinhalte vorgestellt.

Das klassische E-Learning wurde in einer Metaanalyse von Cook et al. mit insgesamt
117 Studien analysiert. Die Analyse zeigte, dass Gruppen, die “Internet-based
Learning” absolvierten, einen hoheren Wissenszuwachs aufwiesen, als Gruppen, die
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kein “Internet-based Learning” durchgefuhrten hatten (33). “Internet-based Learning*
wird synonym mit ,Online Learning” oder ,E-Learning” verwendet. Es bezeichnet eine
Lehrform, bei dem die Informationsweitergabe Uber ein elektronisches Gerat erfolgt
(34).

Eine andere Studie von Sikkens et al. vergleicht zwei Studierendengruppen, denen
unterschiedliche Lehr-Lern-Arrangements angeboten wurden. Eine Gruppe
absolvierte einen sechswdchigen E-Learning-Kurs, die Kontrollgruppe nahm an der
regularen Lehre teil. Inhalt des sechswdchigen Kurses war die Verschreibung von
Antibiotika, die am Ende des Kurses mit einer ,OSCE"-Priifung (objective structured
clinical examination) Uberprift wurde, die im Rahmen durchgefuhrt wurde. Die
Studierende der E-Learning-Gruppe, konnten beim OSCE die Anforderungen im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant besser erfillen (35).

Die Effektivitat von Blended Learning im Rahmen der Lehre und des Erwerbs
medizinischer Fahigkeiten konnte Langenau et al. durch seine Studie an Padiatern
aus dem dritten Ausbildungsjahr darstellen. Die Probanden gaben an, durch diese
Kombination aus E-Learning und anschlieBendem ,Face-to-Face“-Unterricht im
Fachgebiet der Padiatrie besser ausgebildet worden zu sein und winschten eine
Weiterfihrung des Blended Learnings (36).

Der Einsatz von Videos in der Lehre ist ebenfalls ein gangiges Verfahren , Technical
Skills“ zu lehren. Diese kénnen im Rahmen eines E-Learning-Kurses Uuber
Lernmanagementsysteme wie zum Beispiel Moodle® (37) zur Verfiigung gestellt
werden. Hye Won Jang et al. konnten in ihrer Studie feststellen, dass der grofite Teil
ihrer Studierende viele Vorteile durch Lehrvideos erlebt hatten. So konnten zum
Beispiel klinische Fertigkeiten anhand dieser Lehrvideos gut wiederholt, verstanden
und vertieft werden. Auch trugen die Lehrvideos dazu bei, Unklarheiten zu
beseitigen, die durch unverstandliche Textpassagen in Lehrbichern entstanden
waren. Dies geschah durch die anwendungsorientierte und visuelle Vermittlung von

Fertigkeiten in Form der Lehrvideos (38).

In der Studie von Fatima S. S. et al. zogen 55 Prozent der Studierende es vor,

Lehrvideos zu schauen statt Lehrblcher zu lesen (26).
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Abbildung 3: Bewertung von OSCE Videos im Rahmen der Lehre (n=411). ,,Use of online clinical videos
for clinical skills training for medical students: benefits and challenges” von Jang et al. (38).

Eine Studie aus Kenia von O’Donovan et al. verglich Lehrmethoden miteinander, die
den Erwerb klinischer Fertigkeiten durch Videos demonstrierten. Eine Gruppe erhielt
ein Tablet und konnte damit auf Lehrvideos zu den gepruften klinischen Fertigkeiten
zugreifen, die andere Gruppe erhielt keine Lehrvideos. Das Studienteam fand
heraus, dass Studierende, die mithilfe der Lehrvideos auf den Tablets gelernt hatten,
die klinischen Skills besser austiben konnten. Die Lehrvideos eignen sich
demzufolge fur die prazise und standardisierte Lehre, da sie die Ausibung von
klinischen Handlungen genau darstellen und zum eigenen Wissenserwerb wiederholt

angesehen werden kénnen (39).

Im Bereich der Palliativmedizin zeigten Schulz-Quach et al. im Jahr 2018, dass
Studierende ihre medizinischen Fertigkeiten und ihr theoretisches Wissen anhand
eines E-Learning-Programms mit eingebauten Videosequenzen erweitern konnten.
Die Auswertung ergab, dass Studierende sich fur ihre theoretische und praktische
Prifung besser vorbereitet fihlten, nachdem sie das Lernprogramm bestehend aus
Vorlesungen, Videos, Fallen und Ubungen mit virtuellen Schauspielpatienten
absolviert hatten (40).

In einer weiteren Studie von Botelho et al. konnten die Autoren die einzelnen Vorteile

der Lehrvideos hervorheben. Die Videos wurden von den Studierenden zur
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Vorbereitung Kklinischer Seminare genutzt. Die Vorteile der in dieser Studie
verwendeten Lehrvideos bestanden in ihrer Einheitlichkeit, der praktischen
Darstellungen. Zudem konnten die Studierenden sich die Videos zu praktischen
Fertigkeiten wiederholt anschauen, bei Bedarf stoppen und so die zu erlernenden

Skills insgesamt besser und individueller verinnerlichen (41).

2.3.2 ,,Non-Technical-Skills*

Der Bereich der ,Non-Technical-Skills“* besteht zu einem grolen Teil aus
Kommunikation, ,Decision making“, Teamfuhrung, Teamarbeit, Stressmanagement
und Situationswahrnehmung (23). Die Studie von Kaltman und Talisman weist nach,
dass Studierende ihre Kommunikation und ihre Anamnesefahigkeiten durch
internetbasierte  Lernprogramme  trainieren  kdnnen. Das internetbasierte
Lernprogramm besteht unter anderem aus drei interaktiven Lehrfilmen zur
Patientengesprachsfihrung. Diese Lehrmethode erméglicht den Studierenden, ihre
Gesprachsfuhrungstechniken zu Gben und mit Hilfe eines Feedbacksystems zu
optimieren. Sie wird daher als geeignete Lernmethode zur Erweiterung der

klassischen Lehre empfohlen (42).

In Studien aus dem Bereich der Psychiatrie vergleichen die Autoren de Beurs et al.
zwei Gruppen zur Lehrmethodik. Die Interventionsgruppe, die ein internetbasiertes
Lernprogramm zu Umgang mit suizidalen Personen absolvierte, zeigte eine
konsequentere Umsetzung der Handlungsleitlinien im Gegensatz zur Kontrollgruppe,
die sich nur in Schrifttorm mit den Handlungsleitlinien auseinandersetzen sollten. Die
Teilnehmenden der Interventionsgruppe gaben an, deutlich mehr Wissen zur
Fremdwahrnehmung des suizidalen Verhaltens zu besitzen und selbstbewusster im

Umgang mit suizidalen Patienten zu sein (43).

Weiterfuhrende Studien von Lee et al. im Bereich der Pflege verglichen zwei
unterschiedliche Lehrmethoden zum Thema Op-Praktikum miteinander. Die
Interventionsgruppe absolvierte ein internetbasiertes Lernprogramm in der Flipped
Classroom-Variante, die Kontrollgruppe lernte mit einer klassischen Lernmethode. In
der Interventionsgruppe zeigte sich eine signifikante Verbesserung im Bereich der

Optimierung der Problemlésung, der Teamflhrung und der Zieldefinierung. Die ,Non-
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Technical Skills“ der Interventionsgruppe verbesserten sich deutlich, insbesondere in
den Bereichen ,Akzeptieren anderer Gedankengange’, ,Modifizierung von Gedanken’
und ,rationale Problemlosestrategien’. Daher empfiehlt die Studie die dauerhafte

Ubernahme dieser Lehrmethoden in die pflegerische Ausbildung (44).

2.4 Ziel der Arbeit

In der vorliegenden Dissertation soll die Wirksamkeit und Effektivitat der
Lehrmethode E-Learning im Hinblick auf die Vorbereitung auf praktische Fertigkeiten
sowie ,Non-Technical Skills“ in der An&sthesiologie Uberprift werden. Die
Teilnehmenden werden mit Blick auf die Anwendung des eigenstandig erlernten
Wissens und deren Handlungskompetenz in unterschiedlichen anasthesiologischen

Fallbeispielen geprift.
Folgende Fragestellungen sollen hierbei beantwortet werden:

e Sind Studierende in Bezug auf praktische Fertigkeiten im Rahmen einer
OSCE-Prufung nach Durchlaufen eines Blended Learning Moduls (E-Learning
und klinisches Praktikum) besser ausgebildet als Studierende, die nur das

anasthesiologische Praktikum absolviert haben?

e Wie unterscheiden sich die OSCE-Ergebnisse nach Absolvieren des
internetbasierten Lernprogramms im Vergleich zum alleinigen Absolvieren des

klinischen Praktikums?
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3. Material und Methoden

3.1 Lehrveranstaltung in der Anéasthesiologie

Bis zum Jahr 2017 bestand die Lehre der Anéasthesiologie aus einer Vorlesung, mit
unterschiedlichen Themen sowie einem Kklinischen Einsatz im OP-Bereich
(Blockpraktikum). In den folgenden Kapiteln werden die einzelnen bestehenden

Lehrveranstaltungen vorgestellt.

3.1.1 Vorlesung

Die Studierende erhielten die Mdglichkeit unabhangig von ihrer Studieneinteilung an
den reqgular stattfindenden Lehrveranstaltungen der Klinik fir Anasthesiologie
teilzunehmen. Die Vorlesungsreihe wird von Oberéarzten und Facharzten mit langer
klinischer Erfahrung im Fach der Anasthesiologie gehalten. Sie vermittelt Gber zehn
Termine nach festgelegten Lernzielen die grundlegenden Inhalte der Anasthesiologie
(sieche Anhang Abbildung E). Zu diesen Inhalten gehdren unter anderem die
Themen: ,Allgemeinanasthesie®, ,Préoperative Vorbereitung®, ,Kinderanasthesie,

,Regionalanasthesie®, ,Schmerztherapie® und ,Zwischenfalle in der Anasthesiologie®.

3.1.2 Klinisches Praktikum

Das Praktikum der Anasthesiologie, das einen Einsatz in den OP-Bereichen der
Klinik flr Anasthesiologie vorsieht, bestand 2017 aus einem flinftagigen
Blockpraktikum und war innerhalb einer Woche zu absolvieren. Die Studierenden
lernten innerhalb von 26 Unterrichtsstunden den anasthesiologischen Tagesablauf
kennen. Die Zielsetzung liegt heute und lag damals im Erlernen von praktischen
Fahigkeiten, hierbei begleiten die Studierenden einen
Anasthesiologen/Anasthesiologin bei seinen/inren Arbeitsablaufen. Diese beinhalten
die Friuhbesprechung und die anasthesiologische Betreuung der Patienten des

Tages. Ziel des Praktikums ist es, die Arbeitsablaufe zu verstehen und nachfolgende
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praktische Fahigkeiten unter Supervision des betreuenden
Anasthesiologen/Anasthesiologin durchzufiihren. Diese Lernziele sind in LOOOP
("Learning Opportunities, Objectives and Outcomes Platform”) (45) der
Universitadtsmedizin Mainz  verankert. Die  Plattform ist Teil des

Forschungsnetzwerkes der Charité Berlin zur Lernzielerfassung.

Wahrend der anasthesiologischen Einleitungen sollen die Studierende nachstehende

praktische Fahigkeiten erlernen:

Lernfeld Praktische Fahigkeiten
Monitoring e ,Ein basales Monitoring anlegen und bedienen.
e Die Bedeutung von Alarmen und adaquater Wahl von Alarmgrenzen
benennen.

e Die moglichen Messorte nichtinvasiver Blutdruckmessung und
Kontraindikationen sowie Fehlerquellen benennen.

e Die Indikation fur erweitertes Monitoring sowie Risiken, Limitationen
und Kontraindikationen darstellen.

e Indikation und Prinzipien des Neuromuskuldren Monitorings am
Beispiel des TOFs erklaren.“(45)

i.v. Zugang e Verschiedene Infusionslésungen und deren Indikation erlautern und
die Vorbereitung einer Infusion mit Anschluss an eine
Venenverweilkanile demonstrieren.”
e Die Anlage eines periphervendsen Zugangs demonstrieren.” (45)

Airway e ,Eine Maskenbeatmung am Patienten durchfihren.

e Einen Esmarch-Handgriff und Guedel-/Wendel-Tubus,
Lagerungsverbesserung, C-Griff und Zweihand-Methode bei
schwierigen Maskenbeatmungen durchfihren.

e Hinweise auf schwierige Atemwegsverhaltnisse (zum Beispiel:
Hypoxie, Zahnschaden, Heiserkeit, Laryngospasmus, Aspiration,
Cuffleck, einseitige Intubation, Fehllage) erkennen und geeignete
MaBnahmen ableiten kénnen.

e Den Erfolg einer endotrachealen Intubation anhand von sicheren und
unsicheren Zeichen priifen.

e Die supraglottische Beatmungshilfe korrekt anwenden und den Erfolg
nachweisen. Indikationen, Vorteile, Nachteile und Risiken sowie
sichere und unsichere Zeichen der erfolgreichen endotrachealen
Intubation benennen und anwenden.

e Das Legen einer Magensonde demonstrieren.” (45)

Beatmung e Erfolg oder Misserfolg der Maskenbeatmung anhand von
Thoraxexkursion, Atemgerausch, Hautfarbe erkennen.
e Die Bedeutung der Kapnometrie und Kapnografie erkldaren und
pathologische Zustande anhand der Kapnografie zuordnen.
e Die Inspektion, Auskultation und Perkusion der Lungen
durchfihren.“(45)
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Labor e Eine Blutzuckerbestimmung durchfihren.
e Anhand der BGA die optimalen Beatmungsparameter bestimmen und
am Respirator einstellen.” (45)

Abbildung 4: Auszug der Lernziele aus LOOOP der Universitadtsmedizin Mainz (45)

Die Mdoglichkeit zur Ausfuhrung der praktischen Fahigkeiten ist abhangig von den
jeweiligen Operationsabteilungen sowie vom Patientenkollektiv. Beispielsweise ist es
meist fur Studierende nicht mdglich, praktische Fahigkeiten an einem multimorbiden
Patienten zu erlernen, der/die ein ausgepragtes anasthesiologisches Kénnen
verlangt. Dies zu beurteilen liegt im Ermessen des/der betreuenden

Anasthesiologen/Anasthesiologin.

3.2 Vorstellung des Lern-Modells E-Learning

Um die vorliegenden Fragestellungen, zu beantworten wurde im Rahmen dieser
Studie ein E-Learning Kurs konzipiert. Der Kurs, wurde auf einer virtuellen Blended
Learning Plattform erstellt, die von der Firma VCRP Kaiserslautern betrieben wird.
Das Programm ,OpenOLAT" (Online Learning and Training) wurde urspringlich von
der Universitat Zirich, Abteilung fur Information Technology Multimedia und E-
Learning Service, erstellt (46). Die Plattform steht seit 1999 zur Verfigung und wird
stetig weiterentwickelt. Sie wird heute weltweit an Universitdten genutzt und ist
neben ,Moodle“ eine verwendete E-Learning-Plattform der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz (37). Sie ermdglicht allen Studierenden mit einem Universitats-
Account via Computer oder mobilen Endgerat auf die Seite zuzugreifen. Der auf
,OpenOlat“ erstellte Online-Kurs besteht aus verschiedenen Methoden, um die
Studierenden effizient auf das klinische Praktikum im Operationsbereich, die OSCE
Stationen und die Klausur vorzubereiten. Das zu erlernende theoretische und
praktische Wissen, wird mithilfe dieses interaktiven Online-Kurses vermittelt. Die
Inhalte sind an die Lehrempfehlung der DGAI (Deutsche Gesellschaft fir
Anésthesiologie) und den Nationalen Lernzielkatalog Medizin angelehnt (21),

(17),(18). Der erstellte Kurs ,Anéasthesiologie - Fit fir das Praktikum® bendtigt eine
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Bearbeitungszeit von zwei bis drei Stunden und beinhaltet funf Videos, zwei Quiz

sowie 15 Prasentationen mit Abbildungen und Texten.
,<Anasthesiologie - Fit fur das Praktikum® gliedert sich in folgende Kapitel:

e Einfuhrung in den Kurs

o BegrufRung von Herrn Professor Dr. med. Werner, Direktor der Klinik
fur Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz

e Ubersicht
e Aufbau E-Learning
o Module
e Pramedikation
o Filme und Lernzielkontrolle
¢ Allgemeinanasthesie
o Narkosegerat- Check und Einleitungsfilm
e Regionalanasthesie
o Verfahren
e Postoperative Versorgung
o Postoperative-Visite
¢ NotfallmaBnahmen
o Krankheitsbilder
e Hygiene
o Hygienische Handedesinfektion

o MalRnahmen im OP

Die Studierenden werden durch alle Kategorien geftuihrt und konnen mittels
Navigationsleiste wichtige oder nicht ausreichend verstandene Kapitel erneut
anschauen und vertiefen. Der Fokus liegt auf der Vermittlung von praxisrelevanten
Fahigkeiten durch Lehrvideos. Die Studierenden konnen zum Beispiel durch
Anschauen des Lehrvideos ,Venenpunktion® das Standardvorgehen Schritt fir Schritt
erlernen und verinnerlichen. Die darauffolgende Lernzielkontrolle erfragte, im Format
eines Multipel Choice Test, Inhalte des zuvor gesehenen Lehrfilms. Die weitere

Bearbeitung des Kurses war nur mdoglich bei bestandener Lernzielkontrolle. Bei
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,Nicht-bestehen“ der Prifung wurden richtige Antworten nicht angezeigt um ein

sorgfaltiges Betrachten der Lehrfilme zu gewahrleisten.

Die Screenshots im Anhang (Abbildung A, B, C, D) stellen die unterschiedlichen
Lernmethoden bildlich dar.

3.3. Studiendesign

Diese Lehrforschungsstudie wurde im Januar 2017 als prospektive, randomisierte,
kontrollierte klinische Studie geplant und ab Oktober 2017 an der Universitatsmedizin

Mainz durchgefthrt.

3.3.1 Zeitlicher Ablauf

Nach der Konzeption wurde das Studiendesign sowie der zeitliche Ablauf mit dem
betreuenden Statistiker des Instituts fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Informatik der Universitatsmedizin Mainz abgestimmt. Die Rekrutierung der
Probanden erfolgte am Ende ihres 6. Fachsemesters, da sie im 7. Fachsemester am

Anasthesiologischen Praktikum Il teilnahmen.

| 18.10.2017 | I ab 18.10.2017| 19.10.2017 Iab 19.10.2017 13.12.2017 ab 13.12.2017 14.12.2017

Gruppe 1

- PRE-Test =] E-Learning |Zwischentest (T1)] Praktikum End-Test (T2)
n=13

Teilnehmer n
=28

Gruppe 2

H PRE-Test [ Praktikum Zwischentest (T1)] E-Learning | End-Test (T2)

n=15

Abbildung 5: Studiendesign mit Zeitstrahl und Gruppeneinteilung

Die Durchfuhrung des Pre-Tests zur Erfassung des Ausgangswissens erfolgte am
Anfang des Wintersemesters mit sechs ,O0SCE" Szenarien (41). Gruppe 1 (Blended-
Learing) absolvierte nach dem Ausgangstest direkt das E-Learning und wurde einen
Tag spater zum Zwischentest (T1) eingeladen. Gruppe 2 absolvierte in den
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kommenden Wochen bis Mitte Dezember ihren Kklinischen Einsatz (siehe 3.1.2
linisches Praktikum) in einer der andasthesiologischen Abteilungen der
Universitdtsmedizin Mainz. Der Lernerfolg von Gruppe 2 wurde acht Wochen spéater
im Dezember ebenfalls durch den Zwischentest (T1) erfasst. Gruppe 1 durchlief das
gleiche Praktikum nach dem Zwischentest (T1). Gruppe 2 machte erst nach dem
Praktikum und dem Zwischentest (T1) das E-Learning. Fur den End-Test (T2)
wurden beide Gruppen wieder zusammen eingeladen. Alle OSCE Prifungen fanden

in die Raumlichkeiten der Rudolf Frey Lernklinik statt.

3.3.2 Probanden

Die Studie richtete sich an Studierende der Humanmedizin, die regular zum
Wintersemester 2017/18 in ihrem 7. Fachsemester die Lehrveranstaltung
Anéasthesiologie belegten. Die Probanden wurden am Ende des vorigen Semesters

rekrutiert.

Die Studienteilnehmenden wurden durch die Studienleiterin sowie die Doktorandin
Uber das Studiendesign und die objektiven Testverfahren zur Leistungserfassung
aufgeklart. Die  eingeschlossenen  Teilnehmenden wurden mit einem
Erfassungsbogen dokumentiert. Dieser Bogen beinhaltete personliche Daten zur
Kontaktaufnahme sowie Fragen zur anasthesiologischen, intensivmedizinischen und
rettungsdienstlichen Vorerfahrung mit zusatzlichen zeitlichen Angaben. Diese

Angaben dienten zur Beurteilung des Ein- bzw. Ausschluss aus der Studie.
Folgende Ausschlusskriterien wurden formuliert:
e Studierende, die bereits das Anasthesiepraktikum absolviert hatten.

e Studierende mit jeglichen Vorerfahrungen langer als einen Monat im Bereich

Anasthesiologie und/oder der Intensivmedizin

e Studierende mit Vorerfahrungen langer als einen Monat im Bereich

Rettungsdienst

e Studierende mit Berufsausbildung in den Bereichen Intensivmedizin,

Andasthesiologie oder Rettungsdienst
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Alle anderen Studierenden der Semesterkohorte konnten eingeschlossen werden.
Alle eingeschlossenen Studierenden nahmen freiwillig an der Studie teil und
bekamen nach der Erfassung eine Ubersicht des Studienablaufs. Insgesamt konnten
28 Probanden eingeschlossen werden. Die Probanden wurden mit Hilfe des

Randomisierungsprogramms von Urbaniak et al. in zwei Gruppen eingeteilt (47).

3.4 Studiendurchfuhrung

Die erste Kontaktaufnahme mit den Probanden erfolgte zu Semesterbeginn per E-
Mail mit Informationen zum geplanten Vorgehen. Mit Hilfe eines Terminvergabe-
Dienstes (Fa. ,Doodle®) (48) konnten sich die Probanden zum Pre-Test fir einen
Prufungszeitraum eintragen. Pro Zeitraum gab es funf Platze far die
Studienteilnehmenden. Der Pre-Test wurde mit allen Studienteilnehmern,

unabhangig von ihrer Gruppenzugehoérigkeit, durchgefihrt.

An der ersten Station nahmen alle Studienprobanden der Gruppe gleichzeitig teil. Die
Probanden hatten 15 Minuten Zeit ein aufgezeichnetes Szenario mit einem
simulierten  Pramedikationsgesprach  zu  bewerten und  Schlisse zum

Narkoseverfahren zu ziehen. Im Anschluss flllten sie einen Fragebogen aus.

Die Stationen zwei bis sechs durchliefen die Probanden versetzt mit einer
Bearbeitungszeit von jeweils sieben Minuten. Zwischen den Stationen gab es eine
Minute Wechselzeit. Zu keiner Zeit bekamen die Probanden Feedback zu ihren
Ergebnissen. Die Studienteilnehmenden wurden darliber aufgeklart, dass die
gepriften Inhalte aus den OSCE-Stationen nicht an die anderen Probanden

weitergetragen werden durfte.
Im Anschluss durchliefen die Gruppen die Studie wie in 3.3.1 beschrieben.

Beide Gruppen fuhrten den End-Test T2 jeweils in Funfer-Gruppen durch. Nach
Abschluss der Priufungen wurde die Teilnehmenden gebeten, anonym eine
Evaluation im Freitext-Format ausfillen, die eine Bewertung des E-Learnings und

des Praktikums ermoglichten.
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3.4.1 E-Learning ,,Anasthesiologie-Fit flirs Praktikum*

Im Abschnitt ,3.2 Vorstellung des Lern-Modells E-Learning wurde der E-Learning
urs von ,OpenOlat” vorgestellt. In diesem Kapitel wird jetzt genauer auf die einzelnen

Kurselemente eingegangen.

Nach Einloggen auf der ,Blended Learning“-Plattform konnen die Studierenden den
Kurs ,Anésthesiologie-Fit fiirs Praktikum® auswahlen. Das Programm fihrt die
Teilnehmenden durch einzelne Rubriken mit mehreren Unterkategorien. Insgesamt

besteht der Kurs aus folgenden funf Modulen:

e Pramedikation

¢ Allgemeinanasthesie

¢ Regionalanasthesie

e Postoperative Versorgung
¢ NotfallmaRnahmen

e Hygiene

Das erste Modul beschaftigt sich mit der Lerneinheit ,Pramedikation®. Nach einer
theoretischen Einfiuhrung werden verschiedene Pramedikationsgesprache mit
Simulationspatienten gezeigt. Zielsetzung ist, die Kommunikationsfahigkeiten und die
Patientenfihrung zu schulen. Die Pramedikationsvideos enden an der Stelle, wenn
der/die  Anasthesist/Anasthesistin  seine/ihre  Narkoseverfahrensempfehlung
ausspricht. Die Studierenden wenden ihr erlerntes Wissen an, indem sie das
Narkoseverfahren in einer Liste auswahlen, das ihrer Meinung nach fir den
Patienten am besten geeignet ist. Weiterhin bearbeiten sie Fragestellungen zur
praoperativen  Medikamenteneinnahme und zu den  Anasthesie- und
Uberwachungsmethoden. Die Studierenden bekommen ebenfalls Untersuchungen

zur Einschatzung der Narkosefahigkeit des Patienten demonstriert.
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Die Vermittlung folgender Punkte ist zur Einschatzung des physischen

Gesundheitszustandes des Patienten relevant:

¢ Hinweise auf eine schwierige Maskenbeatmung
e Hinweise auf ein schwieriges Atemwegsmanagement
o Mallampati-Klassifikation
o Thyromentale Abstand (Patil-Test)
o eingeschrankte Kopfreklination, Mundoffnung (unter 3cm)
e Zustand des Herz-Kreislauf-Systems
¢ Pulmonale Erkrankungen
o Stoffwechselerkrankungen
¢ Neurologische Erkrankungen
e Weitere systemische / chronische Erkrankungen
e Vor-Operationen

e Allergien

Folgende Punkte dienen der bestmdglichen anasthesiologischen préoperativen

Vorbereitung des Patienten:

e Pramedikation: ggf. Anordnung von Medikamenten zur Anxiolyse
e Erlauterung des DGAI Nichternheitsgebots
e Praoperativ: Umgang mit Dauermedikamenteneinnahme

e Dokumentation der Aufklarung und schriftiche Einwilligung durch den
Patienten/Patientin bzw. dessen/deren rechtlichen Vertreter/-in

Das zweite Modul beinhaltet das Thema ,Allgemeinanasthesie“ mit den wichtigsten
Handlungsschritten.  Zusatzlich  wird auf potenzielle  Fehlerquellen im
anasthesiologischen Kontext hingewiesen. Ein Lehrvideo zur Uberprifung des
Narkosegerats erklart die wichtigsten Funktionen und weist auf mdogliche
Fehlerquellen hin, die mit einer Gefahrdung der Patientensicherheit einhergehen
konnen. Zielsetzung des Lehrfilms zur Allgemeinanasthesie ist es, Ablaufe,

Aufgabenverteilung, Patientenfihrung, Kommunikation im Team und die
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Durchfihrung der Sicherheitsfragen der WHO-Checkliste zu veranschaulichen. Im
Rahmen der Anwendung der WHO-Checkliste werden relevante Themen wie
Patientenverwechselung, Eingriffsverwechselung, OP- oder ané&sthesiologische
Vorbereitungsfehler sowie OP- oder anasthesiologische Risiken abgefragt (49).
Weiterhin wird der genaue Ablauf einer Venenpunktion mittels Venenverweilkanile

demonstriert.
Folgende Inhalte werden thematisiert:

e Patienten-Monitoring
o Medikamente zur Narkoseeinleitung
e Darstellung der Maskenbeatmung
e anatomische Darstellungen der Atemwegsstrukturen bei der Laryngoskopie
o Leitstrukturen
e Instrumentenlehre zur Intubation
o Spatel, Fihrungsstabe, Videolaryngoskope, Atemwegsmanagement
e Intubationsklassifikation
o Cormack und Lehane Kriterien
e Relaxometrie
o Train of Four (TOF)
e Narkosefiihrung

o Aufrechterhaltung der Narkose

Ziel ist es, den gesamten Versorgungsablauf einer Allgemeinanasthesie darzustellen.
Das Kapitel schliel3t mit einer Lernzielkontrolle ab (Multiple Choice Methode). Die
Studierende kdnnen erst nach erfolgreicher Lernzielkontrolle das nachste Kapitel

erreichen. Bei Nichtbestehen konnte man die Lernzielkontrolle wiederholen.

Modul drei bietet eine Ubersicht iiber gangige Regionalanasthesieverfahren und geht
auf Besonderheiten bei der Anwendung ein. Schwerpunktmafiig werden
rickenmarksnahe Verfahren, wie Spinalanasthesie und Epiduralandsthesie mit
Indikationen, Nebenwirkungen, Kontraindikationen und moglichen Komplikationen

erlautert.
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Modul vier thematisiert die postoperative Versorgung eines Patienten nach
Allgemeinanasthesie. Hierzu zahlt die Uberwachung im Aufwachraum und die
postoperative Visite ab dem ersten Tag nach der OP. Lernziele hierfir sind die
postoperative Versorgung und die postoperative Visite. Die postoperative Visite wird
von der Klinik fir Andasthesiologie durchgefuhrt und erfasst die Qualitat der

Patientenversorgung im Rahmen der Anasthesiologie.

Im funften Modul werden relevante anasthesiologische Notfalle mit den
dazugehdrigen wichtigsten Notfallmedikamenten thematisiert. Die folgenden Notfalle

werden mit ihren Symptomen, ihren Ausldsern und ihrer Behandlung erlautert:

e Bradykardie
e Hypotonie
e Maligne Hyperthermie

¢ Anaphylaxie

Die aufgefihrten Notfallmedikamente werden in ihrer Darreichungsform, ihrer

Indikation, Kontraindikation und ihrer Wirkweise im Kurs aufgefuhrt:

e Noradrenalin
e Adrenalin
e Phenylephrin

e Atropin

Das sechste Modul wird auf die allgemeine Hygienevorschrift im OP hingewiesen
und einzelne Aspekte der HygienemalBhahmen beleuchtet. Dazu zahlen
beispielsweise die korrekte hygienische Handedesinfektion und der richtige Umgang
mit unsterilen und sterilen Schutzhandschuhen. Speziell bei der korrekten
Handedesinfektion werden die ,Finf Indikationsgruppen® (,five moments“, WHO (50))

vorgestellt und erlautert, wann eine hygienische Handedesinfektion sinnvoll ist.
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3.5 Objektives Testverfahren

3.5.1 Pre-Test

Das objektive Testverfahren zur Feststellung des Ausgangswissens war der Pre-
Test. Alle Teilnehmenden nahmen zeitgleich an diesem Test teil und durchliefen
insgesamt sechs ,OSCE-Stationen®“. Diese Methode ermdglicht es, standardisiert mit
Simulationspatienten und Full-Scale-Simulatoren  (realitdtsnahe  Simulatoren)
medizinische Kompetenz zu prifen. Die Prifenden der Stationen wurden im Vorfeld
geschult und bewerteten die Handlungen der Probanden mit einer Checkliste. Sie
gaben den Probanden weder Feedback noch ein Ergebnis. Die maximal zu

erreichende Punktzahl pro Prufungsstation waren 20.

Der Bewertung lagen folgende Mal3stdbe zugrunde:

. notwendige Handlung nicht durchgefihrt oder falsche Entscheidung = 0O
Punkte

. notwendige Handlung teilweise durchgefuhrt = 1 Punkt

. notwendige Handlung korrekt durchgefiihrt / richtige Entscheidung = 2 Punkte

Im Folgenden werden die einzelnen Stationen beschrieben:
1. OSCE-Station ,Pramedikation”

Der gesamten Probandengruppe wurde ein Video von einem andsthesiologischen
Anamnese- und Aufklarungsgesprach zwischen einer Anasthesistin und einer
Patientin prasentiert. Inhalt war die Anamnese bestehend aus Vorerkrankungen und
Vor-OP’s und anschlieRend die Besprechung der perioperativen Mallnahmen. Das
Video zeigte den Vorgang bis zur Vorstellung des geplanten anasthesiologischen
Verfahrens. Die Probanden erhielten einen Fragebogen zu den Anasthesieverfahren,
den abzusetzenden Medikamenten, den relevanten Vorerkrankungen und zur
Risikoeinschatzung nach “ASA* (ASA - American Society of Anesthesiologists) (siehe
Anhang Abbildung ). In dieser Station wurden die Punkte préoperative
Nuchternheitskarenz und die relevanten Aspekte der Narkoseaufklarung erfragt die

fur die Sicherstellung der Patientensicherheit unerlasslich sind. Insgesamt konnten
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bei acht Fragen 20 Punkte erreicht werden. Der Fragebogen wurde individuell

ausgefullt, ein Abschreiben war aufgrund rdumlicher Distanz nicht moglich.

2. OSCE-Station ,Atemweg*“

Mit Hilfe eines Atemwegstrainers wurde eine Atemwegsverlegung mit
Schwierigkeiten der Maskenbeatmung simuliert. Die Probanden sollten unter
Verwendung folgender Hilfsmittel das Beatmungsproblem ldsen:

e Beatmungsmaske
e Wendel- und Guedeltubus

e Laryngoskop und Endotrachealtubus

3. OSCE- Station ,Narkoseeinleitung”

In diesem Szenario wurde mithilfe einer computergesteuerten Simulationspuppe eine
Narkoseeinleitung bei einer geplanten Allgemeinanasthesie simuliert. Die Rolle
des/der Anasthesisten/Anasthesistin wurde vom Probanden eingenommen und das
Studienpersonal Ubernahm die Rolle der Pflegekraft. In diesem Szenario
verabreichte die Pflegekraft die verordneten Medikamente, wobei es zu einer
Medikamentenverwechselung kam. Die Probanden sollten diesen Zwischenfall
anhand der Wirkung des falschlich verabreichten Medikamentes erkennen. Diesen
simulierten Zwischenfall sollten die Probanden bewerten und gegebenenfalls eine
Lésung finden. Diese Losungsstrategie wurde anhand des Bewertungsbogens (siehe
Anhang Abbildung L) dokumentiert.

4. OSCE-Station ,Therapie®

Die Probanden betraten das Szenario als Arzt/Arztin und sollten erkennen, dass die
am Monitor angeschlossene Simulationspuppe eine lebensbedrohliche Hypotonie
hatte. Uberpriift wurden nicht invasive MaRnahmen (,passive leg rising*) sowie
invasive MalRnahmen, wie die Volumen- und die Medikamentengabe. Die jeweiligen
Dosierungsempfehlungen der zu verabreichende Medikamente wurden auch erfragt.
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Die jeweilige Losungsstrategie des Probanden mittels geeigneter MalRnahmen
und/oder Medikamentengabe wurde vom Studienpersonal dokumentiert und
standardisiert bewertet.

5. OSCE-Szenario ,i.v. Zugang®

Hier sollte das Legen einer Venenverweilkantle demonstriert werden. Die Probanden
hatten an einem Punktionssarm (Fa. Leardal®) die Technik der Anlage einer
Venenverweilkanile mit zusatzlicher Vorbereitung und Anschlusses einer
Infusionslésung zu zeigen. Wichtige Punkte fir die Bewertung waren die Technik,

das hygienische Arbeiten sowie die richtige Reihenfolge der Arbeitsschritte.

6. OSCE-Station ,WHO-Checkliste*“

Das Szenario simulierte einen anasthesiologischen Einleitungsraum. An der zu
versorgenden Patientin, die von einer Simulationspatientin dargestellt wurde, sollte
ein praoperativer ,Safety-Check® mithilfe einer WHO-Checkliste durchgefiihrt werden
(49). Die WHO-Checkliste kommt préaoperativ. zum Einsatz und erfragt die
,vorgebenden Sicherheitsstandards®, die zur Vermeidung eines ,unerwlinschtem
Ereignisses® fuhrt (51). Die Probanden sollten die Rolle des Anéasthesisten
einnehmen und patientensicherheitsrelevante Fragen stellen, um das Auftreten von
unerwiinschten Zwischenféllen zu vermeiden. In diesem Szenario wurde eine
Aktenverwechselung, eine nicht nichterne Patientin, eine Verwechselung der
Eingriffsseite und eine nicht unterschriebene Einwilligung gewéhlt. Die Aufgabe der
Probanden war es diese vermeidbaren Fehler zu identifizieren. Zudem sollten die
Probanden entscheiden, ob der Eingriff in Anbetracht dieser Erkenntnisse weiterhin

durchzufiihren sei.

31



3.5.2 Zwischentest T1

Der Zwischentest (T1) wurde fur die beiden Gruppen zu unterschiedlichen Zeiten
durchgeftihrt. Gruppe 1 absolvierte den Zwischentest einen Tag nach Teilnahme am
E-Learning Kurs ,Anasthesiologie-Fit flrs Praktikum®. Er bestand erneut aus sechs
OSCE- Stationen, die inhaltlich abgewandelt und angepasst wurden: Fur die OSCE-
Station ,Anamnese” wurde ein anderes aufgezeichnetes Pramedikationsgesprach
verwendet, das den Studierenden zuvor nicht bekannt war. Die anderen Stationen
wurden hinsichtlich ihrer Ablaufe, wie die Reihenfolge der zu verabreichen
Medikamenten verandert. In der Station “Airway“ wurden die Schwerpunkte der
Bewertungen jeweils verandert. Im Pre-Test wurde die Durchfihrung der
Maskenbeatmung und im Zwischentest die Durchfihrung der Laryngoskopie
bewertet (siehe Anhang Bewertungsbogen OSCE Abbildung J und K). In der OSCE
Station Patientensicherheit wurden unter anderem der Name, Allergien, der operative

Eingriff und die Akte bewusst verwechselt.

Gruppe 2 durchlief erst ihren praktischen Einsatz im OP und nahm im Anschluss an
am Zwischentest T1 teil. Diese Gruppe durchlief die identischen ,OSCE —Stationen®

wie Gruppe 1.

3.5.3End-Test T2

Der Abschlusstest (T2) wurde mit allen Probanden aus beiden Gruppen
durchgeflihrt, nachdem beide Gruppen das E-Learning und das OP-Praktikum in der
jeweiligen Reihenfolge absolviert hatten. Die Gruppen durchliefen die oben
beschriebene OSCE Stationen und wurden erneut von Studienpersonal in ihrer

Ausiibung der erlernten Kompetenzen bewertet.

3.6 Statistik

Zur Auswertung wurden die Daten zunachst in einer Excel-Tabelle erfasst und spater
in ,IBM SPSS® Versionsnummer 23.0“ (52) zur statistischen Auswertung importiert.
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In der oben erwdhnten Tabelle kdnnen in den Spalten die jeweils an den einzelnen
Testtagen (Test Tag 1, Tag 2, Tag 3 und Tag 4) erbrachten Gesamtpunktzahlen
(GesTagl, GesTag2, GesTag3, GesTag4) abgelesen werden. Diese Studie umfasst
zwei Hauptfragestellungen, welche konfirmatorisch zum globalen Signifikanzniveau
von 0,05 untersucht wurden. Hierfir wurde die Bonferroni-Methode angewendet.
Dies bedeutet, dass jeder Test der Hauptfragestellungen zum lokalen
Signifikanzniveau von 0,025 untersucht wird. Das Testergebnis ist signifikant, wenn

der p-Wert eines Testes kleiner als 0,025 ist.

Die erste Hauptfragestellung soll klaren, ob es eine signifikante Verbesserung der
Gesamtpunktzahl zwischen Gruppe 1 zu Gruppe 2 gab. Die Lernverbesserungen in
Gruppe 1 wurden nach dem E-Learning und dem klinischen Praktikum zum Zeitpunkt
T2 erfasst. In Gruppe 2 geschah dies nach alleinigem Absolvieren des klinischen
Praktikums (Zeitpunkt T1). Zunachst wurde in der Gruppe 1 die Differenz von den
Gesamtpunkten vom End-Test und Pre-Test gebildet. Bei Gruppe 2 wurde die
Differenz aus der Gesamtpunktzahl vom Zwischentest und Pre-Test gebildet. Beide
Variablen wurden mittels eines Boxplot dargestellt. Als Kategorie ,Achse“ wurde die
Variable (1. Hauptfragestellung) gegen die ,Gruppen“-Variable (1 versus 2) gestellt.
Um eine Signifikanz aus der Verbesserung zwischen den beiden Gruppen (E-
Learning+Klinik vs. Klinik) zu erkennen, wurde ein zweiseitiger Wilcoxon-
Rangsummentest (= Mann-Whitney-U-Test) zum lokalen Signifikanzniveau von 0,025

angewendet.

Die zweite Hauptfragestellung verglich den Kompetenzzuwachs zwischen den
Studienteilnehmer nach alleinigem E-Learning bzw. klinischem Praktikum zum
Zeitpunkt T1. Die Differenz wurde aus der Gesamtpunktzahl von T1 und dem Pre-
Test fur die Gruppe 1 und 2 erstellt. Hier wurde ebenfalls der ,Mann-Whitney-U“-Test
(Signifikanzniveau p= 0,025) durchgefuhrt und ein Boxplot erstellt.

Die Nebenfragestellungen sollen die Lernverbesserungen der einzelnen Stationen
untersuchen. Die jeweils erreichten Gesamtpunktzahlen der ,OSCE“-Stationen
wurden miteinander verglichen. Die Ergebnisse wurden bei Gruppe 1 nach dem E-
Learning/klinisches Praktikum und bei Gruppe 2 nach dem klinischen Praktikum
verglichen. Die Lernverbesserung wurde mit einem zweiseitigen ,Mann-Whitney-U*“-
Test dberprift und in einem Boxplot dargestellt. Des Weiteren wurden die

Lernfortschritte binar betrachtet und zwischen den Gruppen verglichen. Die
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Darstellung erfolgte in einer Kreuztabelle, die jeweils die Variablen ,Verbesserung*
mit den Werten ,Ja/Nein“ beinhaltete. Es wurden die Verbesserungen gezahlt. Dabei
entstanden jeweils die Varianten Gruppe 1 (nach E-Learning/klinisches Praktikum
(T2)), Verbesserung ,Ja/Nein“ und die Variable Gruppe 2 (nach dem klinischen
Praktikum (T1)), mit Verbesserung ,Ja/Nein®.

3.7 Ergebnis

3.7.1 Studienteilnehmende

Insgesamt nahmen 28 Studierende nach der Rekrutierung an der Studie teil. In
Gruppe 1 befanden sich 13 Teilnehmende, in Gruppe 2 15 Teilnehmende. Funf
Datensatze konnten teilweise nicht in die Auswertung einflieen, da die
Teilnehmenden entweder nicht alle praktischen OSCE Szenarien (n=4) oder das E-
Learning Programm nicht absolviert (n=1) hatten. Bei zwei von den insgesamt vier
unvollstandigen Datensatzen war es jedoch maoglich ein Teil ihrer Daten
auszuwerten, da sie erst zu einem spateren Zeitpunkt aus der Studie ausgeschieden
sind und die bereits gesammelten Daten fir die Auswertung genigten. Somit
konnten 23 vollstandige Datensatze (Anzahl Gruppe 1 und 2) ausgewertet werden
(Abbildung F im Anhang). In Gruppe 1 wurden neun weibliche und vier ménnliche
Probanden registriert, in Gruppe 2 waren es 11 weibliche und vier mannliche
Probanden (Abbildung 6).

Geschlecht Gruppe 1 Gruppe 2
weiblich 9 11
mannlich 4 4
Gesamt 13 15

Abbildung 6: Probanden nach Gruppenzugehdérigkeit und Geschlechterverteilung

34



3.7.2 Hypothesen

Fur die Uberprifung der Wirksamkeit und Effektivitat der Lehrmethode wurden im
Vorfeld zwei Hauptfragestellungen (HF1 und HF2) und drei Nebenfragestellungen (N
1, N2, N3) formuliert. Daraus wurden folgende Hypothesen abgeleitet, die es im

weiteren Verlauf zu Gberprufen gilt:

HF-1: Die Nullhypothese lautet:

Es gibt keinen Unterschied im Wissenszuwachs zwischen Gruppe 1, die
sowohl E-Learning-Programm als auch klinisches Praktikum absolvierte, und
Gruppe 2, die zum Erfassungszeitpunkt nur das Kklinische Praktikum

durchlaufen hatte.

Im Vergleich der beiden Gruppen zum Zeitpunkt End-Test (T2) von Gruppe 1 versus
T1 (Zwischentest) von Gruppe 2 zeigt sich ein signifikanter Unterschied im
Kompetenzzuwachs. Diese Unterschiede stellt der Boxplot aus Abbildung 7 dar. Der
Lernfortschritt der Gruppen 1 (E-Learning/klinisches Praktikum) wird dem
Lernfortschritt der Gruppe 2 (klinisches Praktikum) gegenibergestellt. Nach der
konfirmatorischen Untersuchung (,Mann-Whitney-U“-Test) ergab sich ein p-Wert von
0,002 (<0.025). Somit kann ein statistisch signifikanter Unterschied im
Kompetenzzuwachs festgestellt werden. Der Mittelwert der den Kompetenzgewinn in
den Gruppen darstellt, ist bei der Gruppe 1: 30,7 und bei Gruppe 2: 18,5. Der Median
des Kompetenzgewinns betragt in der Gruppe 1: 32,0 und in der Gruppe 2: 18,5.
Anhand dieses Ergebnisses lassen sich gesteigerte Fertigkeiten in den OSCE
Prufungen bei den Studierenden, die zuerst das E-Learning Programm und dann das
klinische Praktikum realisiert haben (Gruppe 1), erkennen. Gruppe 2, deren
Teilnehmer zum Ergebniszeitpunkt nur das klinische Praktikum absolviert hatten,
beendeten den OSCE mit schlechteren Ergebnissen (Anhang Auszug aus den
Rohdaten Tabelle G).
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Abbildung 7: Boxplot zu Hauptfragestellung 1, zeigt auf der y-Achse den Kompetenzgewinn (OSCE-
Ergebnis) der Gruppe 1 (E-Learning + klinisches Praktikum) versus 2 (klinisches Praktikum). Es zeigen
sich signifikant bessere Werte in Gruppe 1 (p = 0,002).

HF-2: Die Nullhypothese lautet:

Es gibt keinen Unterschied im Wissenszuwachs zwischen Gruppe 1, die das
E-Learning-Programm absolvierte, und Gruppe 2, die zum

Erfassungszeitpunkt (T1) das klinische Praktikum durchlaufen hatte.

Nach Auswertung der Daten konnte die Nullhypothese nicht verworfen werden, da
zum Zeitpunkt T21 kein signifikanter Unterschied der OSCE Ergebnisse
nachzuweisen war. Zum Zeitpunkt T1 hatte die Gruppe 1 das E-Learning Programm
und die Gruppe 2 das klinische Praktikum absolviert. Dementsprechend war der
Kompetenzgewinn in der E-Learning Gruppe gleichwertig zu der Praktikumsgruppe.
Der Mittelwert des Kompetenzsgewinns in der Gruppe 1 ist 21,7 und in der Gruppe 2
18,4. Der Median des Kompetenzgewinns ist in der Gruppe 1: 22,8 und in der

Gruppe 2: 18,5. Die unvollstdndigen Datenséatze zweier Teilnehmende konnten mit
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einbezogen werden, da sie zur Auswertung dieses Testes ausreichend Daten
besal3en. Abbildung Nr. 8. zeigt die Ergebnisse (p= 0,418). (Anhang Auszug aus den
Rohdaten Tabelle Nr. H)

30

207

Delta: T1-PreTest

107

Gruppe

Abbildung 8: Boxplot zur zweiten Hauptfragestellung, zeigt auf der y-Achse der Kompetenzgewinn
(Punktezahl) der jeweiligen Gruppe 1 (E-Learning) vs. 2 (klinisches Praktikum) nach dem Zwischentest. p-
Wert von 0,418

Die Nebenfragestellungen befassten sich mit dem Vergleich des Wissenszuwachses

von E-Learning + klinisches Praktikum und dem klinischen Praktikum zum Pre-Test.

Die Nullhypothese der Nebenfragestellung 1 lautet:

Es gibt keinen Unterschied im Wissenszuwachs zwischen Gruppe 1 und
Gruppe 2 im erreichten Punktwert der OSCE Station ,Anamnese”.

Nach Durchfuhren der konfirmatorischen Untersuchung mit dem ,Mann-Whitney-U*“-
Test zeigte sich ein p-Wert von 0,410. Somit zeigte sich ein Trend, dass die

Nullhypothese nicht verworfen werden konnte. Die Gruppengegenuberstellung
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ergab, dass Gruppe 1 und 2 sich im Ergebnis der OSCE-Prifung ,Anamnese* nicht
unterschieden. (Abbildung 9) (Mittelwert Gruppe 1: 6,1 / Gruppe 2: 5,0) (Median
Gruppe 1: 7,0 / Gruppe 2: 6,5)

In der Haufigkeitsverteilung in der Kreuztabelle (Abbildung Nr. 10) zeigte sich, dass
alle 10 Teilnehmer der Gruppe 1 sich im Vergleich zum Pre-Test verbessert hatten.
In Gruppe 2 gab es bei 13 Teilnehmern in elf Fallen eine Verbesserung und in zwei

Fallen eine Verschlechterung.

Delta: T2-PreTest bzw. T1-PreTest

0—

Gruppe

Abbildung 9: Boxplot Nebenfragestellung Anamnese, zeigt den Kompetenzgewinn (Punktezahl) der
Gruppe 1 (E-Learning/klinisches Praktikum) und Gruppe 2 (klinisches Praktikum), p-Wert von 0,410
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Lehrmethoden Kompetenzgewinn

Ja Nein
E-Learning und klinisches Praktikum 10 0
Klinisches Praktikum 11 2
Gesamt 21 2

Abbildung 10: Kreuztabelle zur OSCE-Station Anamnese, gezeigt ist der Kompetenzgewinn in der Gruppe
1 (E-Learning/klinisches Praktikum) und in der Gruppe 2 (klinisches Praktikum)

Die Nullhypothese der Nebenfragestellung 2 lautet:

Es gibt keinen Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 bezuglich

erreichter Punktzahl in der OSCE Station ,Narkoseeinleitung®.

Der Kompetenzgewinn der Gruppe 1 und 2 wird mit einem Boxplot (Abbildung Nr.
11) dargestellt und eine konfirmatorische Untersuchung (Mann-Whitney-U-Test)
durchgefuhrt. Es ergab sich ein p-Wert von 0,000 und die Nullhypothese konnte
verworfen werden. Gruppe 1, die zu diesem Zeitpunkt das E-Learning und das
klinische Praktikum absolviert hatte, zeigte einen hoheren Punktwert bei dieser
Station als Gruppe 2, welche zu diesem Zeitpunkt nur das klinische Praktikum

abgeschlossen hatte.

In der aufgefuhrten Kreuztabelle (Abbildung Nr. 12) werden die Haufigkeiten
dargestellt. In Gruppe 1 verbesserten sich alle 10 Teilnehmer im Vergleich zum Pre-
Test. In Gruppe 2 verbesserten sich 12 Teilnehmer und ein Teilnehmer
verschlechterte sich. (Mittelwert Gruppe 1: 14,6 / Gruppe 2: 7,0 ) (Median Gruppe 1:
15,5/ Gruppe 2: 7,0)
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Abbildung 11: Boxplot Nebenfragestellung OSCE Narkoseeinleitung, zeigt den Kompetenzgewinn der
Gruppe 1 (E-Learning/klinisches Praktikum) und Gruppe 2 (klinisches Praktikum), p-Wert von 0,000

Lehrmethoden Kompetenzgewinn

Ja Nein
E-Learning und klinisches Praktikum 10 0
Klinisches Praktikum 12 1
Gesamt 22 1

Abbildung 12: Kreuztabelle zur OSCE Station Narkoseeinleitung, gezeigt ist der Kompetenzgewinn in der
Gruppe 1 (E-Learning/ klinisches Praktikum) und in der Gruppe 2 (klinisches Praktikum)
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Die Nullhypothese der Nebenfragestellung 3 lautet:

Es gibt keinen Unterschied im Wissenszuwachs zwischen der Gruppe 1 und Gruppe
2 in der OSCE Station ,Patientensicherheit®.

Nach Durchfihrung eines konfirmatorischen Tests (Mann-Whitney-U-Test) und der
graphischen Darstellung der Ergebnisse mittels Boxplot (Abbildung Nr. 13) konnte
ein p-Wert von 0,166 ermittelt werden. Im Vergleich der Gruppen zeigte sich somit
keine statistische Auffalligkeit, die einen Unterschied in Bezug auf die Lehrmethode
darstellt. Keiner der Studierenden hatte sich verschlechtert. Die Haufigkeitsverteilung
(Abbildung Nr. 14) zeigte eine deutliche Verbesserung beider Gruppen im Vergleich
zum Pre-Test. (Mittelwert Gruppe 1: 9,4 / Gruppe 2: 7,0) (Median Gruppe 1. 9,5
Gruppe 2: 7,0)

15,0

12,54

10,07

7,57

5,07

Delta: T2-PreTest bzw. T1-PreTest

Gruppe

Abbildung 13: Boxplot Nebenfragestellung OSCE Patientensicherheit, zeigt den Kompetenzgewinn der
Gruppe 1 (E-Learning/klinisches Praktikum) und Gruppe 2 (klinisches Praktikum), p-Wert von 0,166
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Lehrmethoden Kompetenzgewinn

Ja Nein
E-Learning und klinisches Praktikum 10 0
Klinisches Praktikum 13 0
Gesamt 23 0

Abbildung 14: Kreuztabelle zur OSCE Station Patientensicherheit, gezeigt ist der Kompetenzgewinn in der
Gruppe 1 (E-Learning/klinisches Praktikum) und in der Gruppe 2 (klinisches Praktikum)

3.7.3 Evaluation der Lehrmethoden durch die Teilnehmende

Die Studienteilnehmer erhielten die Moglichkeit, in einem Freitextfeld das
Studiendesign, das E-Learning, die OSCE Priufungen und das klinische Praktikum
nach Beenden der Studie zu bewerten. Die Studierenden konnten insgesamt mehre
Aussagen im Freitextfeld treffen, daher Uberstieg die Anzahl der Bemerkungen, die
Anzahl der Teilnehmenden. Die Aussagen wurden zusammengefasst und thematisch
geordnet. Bei der Betrachtung der Freitextaussagen hoben 10 Teilnehmer die gute
Struktur des E-Learnings, die Vermittlung der wesentlichen Theorie, die Praxisndhe
und die guten Erklarungen innerhalb des Lernprogramms hervor. Dahingegen
empfanden vier Teilnehmer, dass das E-Learning verbesserungswirdig sei. Hier
wurde der Wunsch nach Kirzung, mehr Struktur, mehr didaktische Methoden und
mehr Erklarungen zu den Abkirzungen geaufRert. Weiterhin wurden mehr
Erklarungen zu Notféllen im OP, wie die Maligne Hyperthermie und Erklarungen der
Monitoreinstellungen wie Beispielsweise PEEP ,positive end-expiratory pressure”

gewinscht.

Die Videobewertung ergab, dass acht Teilnehmer die Videos sehr lehrreich
empfanden, sie erwahnten die guten Beispiele und die Erklarungen zu den
medizinischen Handlungen. Sieben Teilnehmer empfanden die Videos als zu lange
und beméangelten die schwierige Abspielbarkeit der Lehrfilme im E-Learning Modul,
die sich Uberwiegend durch gelegentliches ,Pausieren® beim Abspielen des Films
zeigte. Zwei Studienteilnehmer empfanden die Art der Wissensuberprifung hilfreich,
wohingegen insgesamt zehn Teilnehmer sich die Anzeige der richtigen Antworten
gewlnscht hatten. Beim klinischen Praktikum empfanden sechs Teilnehmer die
Betreuung, die Erklarungen und die Offenheit der Arzte gegeniiber den Studierenden

als angenehm. Ein Teilnehmer hatte gerne im Praktikum einen festen
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Ansprechpartner gehabt, ein weiterer winschte sich einen langeren Einsatz im
Praktikum mit der Benutzung eines Logbuchs. Ebenso wurde geé&ullert, dass es
hilfreich ware, dass die Arzte im Praktikum tiber den Studentischen Lernzielkatalog
informiert werden wuirden. Positiv zum klinischen Einsatz &uf3erten sich drei
Studierende, sie beflrworteten die Mdglichkeit im Rahmen der Humanmedizinischen
Ausbildung praktische Fertigkeiten lernen zu kénnen. Sieben Studienteilnehmer
beméangeltem im klinischen Einsatz einerseits den kurzen Aufenthalt im OP und

wlrden gerne starker im OP praktisch tatig sein.
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4. Diskussion

4.1 Literaturdiskussion

Handlungen im Bereich der Anasthesiologie, Intensiv- und der Notfallmedizin fordern
ein effizientes, schnelles und sicheres Ausfliihren und eine gute arztliche
Kommunikation mit Teammitgliedern und Patienten. Diese Punkte sind enorm
wichtig, um die Patientensicherheit in der perioperativen Medizin zu gewahrleisten.
Diese Ziele werden in NKLM (Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog
Medizin) gefordert und sollten in der anasthesiologischen Lehre unterrichtet werden.
Zur Vermittlung von Lernzielen der Patientensicherheit und Anasthesiologie sind

kognitive, affektive und psychomotorische Lernziele von Bedeutung.

Inwieweit diese Lernziele durch den Einsatz von Blended Learning zu erreichen sind,
war Gegenstand der Untersuchung. Es zeigte sich, dass die Studienteilnehmende
einen deutlichen Kompetenzzuwachs sowohl durch das E-Learning als auch durch
ihren Einsatz im Kklinischen Praktikum erfahren haben. E-Learning stellte sich als eine
sehr effektive Methode zur Vorbereitung auf das Praktikum dar. Allgemeines Ziel ist
es, durch die Kombination von E-Learning und klinischem Einsatz die Studierenden
bestmdglich auf ihren arztlichen Beruf vorzubereiten. Sie sollen anésthesiologische
Fertigkeiten lernen, verstehen und anwenden kénnen. Diese Fertigkeiten sollten im
Rahmen des Praktischen Jahres weiter vertieft werden, um die Zahl der

unerwiinschten Ereignisse im spateren Berufsleben gering zu halten.

Bei der aktuellen Literaturrecherche zur Fragestellung der Effektivitat von E-
Learning mit Praktikum versus alleiniges Praktikum (Hauptfragestellung 1) konnten
einige Studien gefunden werden, die dhnliche Ergebnisse zu der aufgefihrten Studie
haben. Eine Studie aus dem Jahre 2017 von Manyazewal et al. in Athiopien konnte
eine Lernverbesserung der praktischen Fahigkeiten bei der Anwendung von Blended
Learning nachweisen. Die Probanden (,healthcare professionals®) absolvierten
zunachst einen sechs wochigen andauernden Web-basierten Kurs zur
Diagnosestellung von Tuberkulose, in dem drauffolgend innerhalb eines Tages die
praktischen Fahigkeiten gelehrt wurden. Danach nahmen die Probanden an einem
End-Test teil, bei dem die praktischen Fahigkeiten bewertet wurden. Insgesamt
absolvierten die Teilnehmende vier unterschiedliche Untersuchungsvorgédnge. Die

Probanden erreichten mindestens ,94%"“ der Maximalpunktzahl in der Durchfiihrung
44



ihrer praktischen Fahigkeiten (53). Kritisch anzumerken ist, dass in der Studie kein
Pre-Test durchgeftihrt wurde. Somit wurde nicht das vorhandene Vorwissen
dokumentiert und die genaue Lernverbesserung ist nicht nachvollziehbar. Auch das
Fehlen einer Kontrollgruppe schrankt die Validitat der Erkenntnisse deutlich ein, da
so kein kontrollierter Vergleich und somit kein Nachweis zum spezifischen Vorteil des
Blended Learning im Gegensatz zur traditionellen Lehrmethode systematisch
nachgewiesen werden konnte. Die Ergebnisse der Studie unterstitzen allerdings
trotz der methodischen Mangel die Ergebnisse der vorliegenden Studie in der
Hinsicht, dass praktische Fertigkeiten mit Blended Learning erfolgreich gelehrt

werden kénnen (53).

In der Studie, aus dem Jahr 2015, von Lehmann et al. der Universitat Heidelberg
wurden die Lernfortschritte mit der Anwendung von Blended Learning im Bereich
.rechnical-“ sowie ,Non-Technical Skills® nachgewiesen. Die Studie mit
Medizinstudierenden der Universitat Heidelberg untersuchte den Einfluss von
Blended Learning auf die Qualitat der Ausfihrung von ,Paediatric Basic Life Support
(PBLS)"“ (54). Nach der Randomisierung erhielt die Blended Learning-Gruppe zur
Vorbereitung des ,Skills-Training“ ein Handout und nahm am Online-Kurs mit
virtuellen Patienten (Blended Learning) teil. Die andere Gruppe las zur Vorbereitung
nur ein Handout. Die Vorbereitungszeit flr beide Gruppen betrug insgesamt einen
Tag. Die Lernfortschritte der Probanden wurde in verschiedene Teilgebiete wie
Selbsteinschatzung, theoretisches Wissen zum Ablauf der ,PBLS®, die Qualitat der
,PBLS" und Entscheidungsfindung untersucht. Die Dokumentation der Ergebnisse
erfolgte zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Der erste Zeitpunkt erfasste den
Lernfortschritt der Studienteilnehmende nach der jeweiligen Vorbereitungsmethode.
Die Probanden fuhrten zum ersten Zeitpunkt die gelernten Handlungen zu ,PBLS"
aus und diese wurden wiederum vom Studienpersonal dokumentiert und bewertet.
Daraufhin erfolgte ein Skills-Training durch die Dozenten/-innen. In diesem Kurs
konnten die Studienteilnehmenden die ,PBLS"-Fertigkeiten weiter Gben. Der zweite
Zeitpunkt erfasste den Lernfortschritt der Studierenden nach Durchlaufen der
einzelnen  Studieninhalte. Die  bewerteten  Teilgebiete  waren  erneut:
Selbsteinschatzung, theoretisches Wissen zum Ablauf der ,PBLS", die Qualitat der
,PBLS" und die Entscheidungsfindung (54). Die Ergebnisse der Studie zeigen einen
insgesamt deutlicheren Lernfortschritt in der Blended Learning-Gruppe im Vergleich

mit der Kontrollgruppe. Speziell in den Teilgebieten des theoretischen Ablaufs
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wahrend der ,PBLS" konnten in der Blended Learning-Gruppe signifikante
Verbesserungen nach der Anwendung des Online-Kurses festgestellt werden. Im
Bereich der Einhaltung des Reanimationsalgorithmus konnte die Blended Learning-
Gruppe ihren schon bestehenden Lernfortschritt zum ersten Zeitpunkt weiter
ausbauen und ihren Wissensfortschritt nach dem ,Skills-Training“ erweitern (54). Bei
der richtigen zeitlichen Ausfihrung der Reanimationsvorgaben, wie zum Beispiel die
Frequenz der Herzdruckmassage, zeigte die Blended Learning-Gruppe schon nach
dem Online-Vorbereitungskurs einen gréReren Lernfortschritt als die Handout-
Gruppe. Nach dem ,Skills-Training® konnte die Online-Gruppe weiterhin ihren
Lernfortschritt verbessern und schnitt insgesamt signifikant besser als die Handout-
Gruppe ab. In der Kategorie der Ausfuhrungsqualitdt konnte die Blended Learning
Gruppe nach dem Vorbereitungskurs einen starkeren Lernfortschritt aufzeigen,
allerdings konnten sich beide Gruppen nach dem ,Skills-Training“ deutlich
verbessern. Es gab im Lernfortschritt der einzelnen Gruppen im Bereich der
Durchfihrungsqualitat keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zum End-Test.
Im Bereich der Kompetenzentwicklung erzielte die Blended Learning Gruppe nach
dem Vorbereitungskurs bessere Ergebnisse als die Handout-Gruppe (54).Diese
Studie zeigt, dass die Blended Learning Methode im Bereich ,Pediatric Basic Life
Support Performance* bessere Ergebnisse erzielt wie die Handout-Gruppe. Ahnliche
Ergebnisse konnte die Studie von Rafai et al. aus Aachen, auf die weiter unten

ausfuhrlicher eingegangen wird, nachweisen (55).

Hull et al. beschrieben in ihrer Arbeit ein &hnliches Ergebnis. In ihrer Studie
verglichen sie den theoretischen Wissensfortschritt durch die Anwendung von
Blended Learning vor dem ,Face-to-Face“-Kurs. Sie konnten nachweisen, dass die
Blended Learning Gruppe bessere Ergebnisse in der OSCE Prifung erreichte, als
die Gruppe, die zuerst das ,Face-to-Face“ Seminar und dann den Online-Kurs
absolvierte (56). Die Studie hat leider keinen Pre-Test vorzuweisen, durch den das
Ausgangswissen dokumentiert wurde, was die Giltigkeit der Befunde methodisch

einschrankt.

Ein Aspekt, der in der vorliegenden eigenen Studie nicht erfasst wurde, ist die
Selbsteinschatzung der Teilnehmenden vor und nach der Durchfiihrung von Blended
Learning Kursen. Lehmann et al. erfasste die Selbsteinschatzung der
Teilnehmenden vor und nach der Intervention und konnte feststellen, dass die

Teilnehmenden der Blended Learning Gruppe zum Zeitpunkt nach dem
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Vorbereitungskurs eine selbstsicherere Haltung hatten als die Handout-Gruppe.
Nach dem Skills-Training konnten beide Gruppen ihre Selbstsicherheit weiter
ausbauen und zeigten am Ende der Studie keinen Unterschied in ihrer
Selbsteinschatzung zwischen der Blended Learning Gruppe und der Handout-
Gruppe (54).

Eine weitere Studie von Lehmann et al. untersuchte die Selbsteinschatzung der
Probanden bei der Ausfihrung von medizinischen Handlungen. Dabei konnten die
Autoren feststellen, dass die Probanden, die vorher den Video-basierten Online-Kurs
zu den Untersuchungstechniken absolviert hatten, sich im Anschluss bei der

Untersuchung der Patienten selbstsicherer fuhlten (57).

In der Klinik der Anéasthesiologie Erlangen konnten Breuer et al. nachweisen, dass
Medizinstudierende, die vorher einen Theorieblock und dann ein Szenario-Training
durchliefen, weniger negative Geflhle aufwiesen. Diese negativen Gefihle, wie
Stress und reduzierte Selbstsicherheit, die vermehrt in der Gruppe (erst Simulation
dann Theorie) auftraten, fuhrten zu signifikant erhéhter ,Patientengefahrdung® und zu
einem reduziertem Wissenszuwachs im Gegensatz zur anderen Gruppe (58). In der
Arbeit des ,Aktionsblindnis Patientensicherheit - Wege zur Patientensicherheit -
Lernzielkatalog fur Kompetenzen in der Patientensicherheit” wird die Lehrmethode E-
Learning zur Vermittlung von Basiswissen empfohlen. Zur Vertiefung der gelehrten
Inhalte werden Fallbeispiele, Rollenspiele, Simulationen und Gruppenibungen
empfohlen. Daraus geht auch die Empfehlung hervor, dass unterschiedliche
Berufsgruppen, die in der Praxis zusammenarbeiten, auch zusammen lernen sollen.
Das E-Learning Format ermdglicht allen Teilnehmenden verschiedener Disziplinen
eine Teilnahme an der Lehrveranstaltung und dient zur fundierten Vorbereitung flr

die darauffolgenden Simulationen oder Gruppenarbeiten (59).

In der vorliegenden Studie verglichen wir zudem den Kompetenzzuwachs zwischen
den Studierenden, die nur am E-Learning-Kurs teilnahmen im Vergleich zu
denjenigen, die nur am Praktikum teilnahmen (Hauptfragestellung 2). In der

Literaturrecherche zu dieser Fragestellung sind folgende Studien relevant.

Die Studie von Chung et al. aus dem Jahre 2018 verglich die Lernfortschritte von

Pflegekraften, die entweder ein E-Learning- oder einen ,Face-to-Face“-Kurs zum
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Thema ,Akute medizinische Verschlechterung“ des Patienten absolvierten. Die
Studienteilnehmenden durchliefen vorab zur Dokumentation ihres Vorwissenstandes
einen Pre-Test, und im Anschluss ihren zugeteilten Kurs. Der E-Learning Kurs
beinhaltete Lehrmaterial in Form von Texten und drei interaktive Videoszenarios zur
akuten Verschlechterung des Allgemeinzustandes eines Simulationspatienten
(respiratorisch, kardial, zirkulatorisch). Die Probanden konnten wahrend des
Videoszenarios per Mausklick Therapieentscheidungen zur Stabilisierung des
Patientenzustandes treffen. Die ,Face-to-Face“-Gruppe durchlief einen
achtstindigen Prasenzunterricht, in dem dieselben Fallbeispiele wie im E-Learning
behandelt wurden. Beide Gruppen nahmen nach ihren Kursen an einem End-Test
teil. Gegenstand dieses End-Testes war die Beurteilung des Wissensfortschritts.
Chung et al. konnten feststellen, dass die Lernverbesserung in der E-Learning
Gruppe im Bereich Wissenszuwachs signifikant gestiegen war. Im Bereich der
Fertigkeiten der E-Learning-Gruppe wurden wahrend des Online-Kurses die
einzelnen durchlaufenen Szenarien miteinander verglichen. Dabei zeigte sich, dass
die Probanden, die online Szenarien eins bis drei mit einer stets steigenden Anzahl
des Punktewerts erfullten. Im Gegensatz zur ,Face-to-Face“-Gruppe konnte
innerhalb des achtstiindigen Trainingstags keine Losungsverbesserung innerhalb der
drei Szenarien festgestellt werden (60). Demzufolge konnten in dieser Studie die
Studienteilnehmenden der E-Learning-Gruppe einen insgesamt gréReren Lernerfolg
im Gegensatz zur ,Face-to-Face“-Gruppe nachweisen. Um den direkten Einfluss von
E-Learning auf praktische Fertigkeiten zu messen, ware es geeigneter gewesen, in
der Studie von Chung et al. die praktischen Fertigkeiten innerhalb des End-Testes im

Rahmen einer OSCE-Prufung zu dokumentieren (60).

Eine Studie von Justus et al. aus 2016 konnte zeigen, dass der Einsatz von Blended
Learning mit Lehrfilmen und darauffolgender OSCE-Prifung die Fertigkeiten von
transurethralen Katheterverfahren durch Pflegekréafte optimierte. Die Studie konnte
feststellen, dass es nachweislich wahrend und nach der Studiendurchfiihrung durch
die Mitarbeiterschulung im Rahmen eines Blended Learning Konzepts weniger

Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen gab (61).

Die Eigendaten zeigen eine Ubereinstimmung mit den Daten von Hull et al.. Sie
verglichen im Rahmen ihrer Studie den Lernerfolg in der Untersuchung des
Kniegelenks zwischen einem Erwerb der Fahigkeiten durch einen E-Learning Kurs

oder durch ein ,bedside teaching“ im klinischen Setting. Die Studierenden sollten
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daraufhin ihre erlernten Fertigkeiten mittels OSCE demonstrieren. Die
Verbesserungen beider Gruppen wurden erfasst und ausgewertet. Der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant, dementsprechend konnten sich

beide Methoden zur Lernverbesserung eignen (56).

Eine weitere Studie aus Aachen von Rafai et al. verglich vier zahnmedizinische
Studienteilnehmergruppen miteinander, die jeweils unterschiedliche Lehrmethoden
zum Kopf-Hals-Anatomiekurs absolvierten. Die Lernerfolge der einzelnen Gruppen
wurde im Rahmen einer OSCE-Palpationstechnik- und Wissensprifung nach Ablauf
der Intervention dokumentiert. Alle Gruppen erhielten einen 45 Minuten langen
Vortrag und ein Handout zum anatomischen Aufbau und der Palpationstechnik der
Kopf- und Halsmuskulatur. Gruppe 1 bereitete sich anhand des Handouts auf ihre
OSCE Prifung vor, die Gruppe 2 absolvierte zusatzlich zum Vortrag noch einen E-
Learning-Kurs. Gruppe 3 erhielt den Vortrag und nahm an einem Skills-Training teil,
Gruppe 4 erhielt zusatzlich zum Vortrag das E-Learning und das Skills-Training.
Nach Auswertung der OSCE Ergebnisse konnte festgestellt werden, dass Gruppe 2,
die zusatzlich nur das E-Learning absolvierte, schlechtere Ergebnisse erzielte als
Gruppe 3, die das Skills-Training durchlief (55). Die Ergebnisse dieser Studien
zeigen eine ahnliche Tendenz zu den Ergebnissen in der eigenen Arbeit. Speziell die
Techniken, die bei Rafai gepruft worden sind wie die Palpation der Muskeln zeigen
uns, dass ein E-Learning ein klinisches Praktikum oder ein Skills-Training nicht
komplett ersetzen kann. Allerdings hatte Gruppe 2, die zusatzlich das E-Learning
absolviert hatte, einen gréf3eren Lernerfolg als Gruppe 1, die nur am Vortrag
teilnahm. Gruppe 4 mit der Kombination aus Vortrag, E-Learning und Skills Training
konnte bei der Studie von Rafai et al. die besten Ergebnisse erzielen. Der
Unterschied zur eigenen Studie ist, dass es in der Studie von Rafai keine Erfassung
der schon bestehenden Vorkenntnisse der Studienteilnehmer gab und sie deshalb

den eigentlichen Lernerfolg der Lehrmethode nicht Gberprifen konnte (55).

In einer weiteren Fragestellung analysierten wir den Wissenszuwachs in den
Lehreinheiten  ,Anamnese®, ,Narkoseeinleitung® und ,Patientensicherheit"
(Nebenfragestellungen 1, 2 und 3). Es wurden die Gruppen miteinander verglichen,
die E-Learning und Praktikum absolvierten im Vergleich zum alleinigen Absolvieren

des Praktikums.
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Anamnese

Zur Lehreinheit ,Anamnese” stellte sich die Frage, ob das Pramedikationsgesprach
geeignet ist, in Form von Blended Learning gelehrt zu werden. Hibbert et al.
untersuchten den Einfluss von Videodarstellung auf das Erlernen von
Anamnesefahigkeiten. Die Studienteilnehmenden wurden in zwei Gruppen aufgeteilt,
eine Gruppe erhielt einen Online-Zugang zu Lehrvideos mit Anamnesegesprachen,
die andere Gruppe nahm am reguldren Prasenzunterricht teil. Im Rahmen einer
OSCE-Prufung mit Simulationspatienten konnten die Studienteilnehmende ihre
Anamnesefahigkeiten darstellen. Hibbert et al. konstatierten, dass die
Studienteilnehmende, die den Zugang zu den Lehrfilmen hatten, besser bei der
OSCE Prifung abschlossen (62).

Die Studie von Helms et al. aus dem Jahr 2009 untersuchte den Effekt von der
Anwendung eines E-Learning Kurses wéahrend des klinischen Einsatzes in einer
Neurologischen Abteilung. Die Bereiche, die untersucht wurden, waren: ,Anamnese®,
.Korperliche Untersuchung®, ~,Kommunikation® und ,Empathie mit
Simulationspatienten®. Die Studierenden konnten freiwillig an diesem Kurs
teilnehmen und wurden nach ihrem Einsatz auf Station und Beendigung des Online-
Kurses im Rahmen einer OSCE-Prufung geprift. Helms et al. fanden heraus, dass
die Studienteilnehmenden, die den Online-Kurs durchgefiihrt hatten, besser in der
OSCE Prifung abschlossen, als die Gruppe, die nur den Kklinischen Einsatz
absolviert hatte (63).

Narkoseeinleitung

Zum aktuellen Zeitpunkt liegen keine Studien zum Einsatz von Blended Learning zur
Narkoseeinleitung vor, die in die hier vorliegende Studie einbezogen werden
konnten. Es muss daher von einem Forschungsdesiderat gesprochen werden, das

zukinftig nahere Betrachtung erfordert.
Patientensicherheit

Im Vergleich zur aktuellen Literatur zum Thema Patientensicherheit konnte oben
erwahnte Studie von Lehmann et al. der Universitdt Heidelberg nachweisen, dass
der Einsatz von Blended Learning die Qualitat der Ausfiihrung von ,Paediatric Basic
Life Support (PBLS)“ deutlich verbesserte und somit die Patientensicherheit bei der
Reanimation erhohte (54).
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Eine Studie Uber Patientensicherheit in deutschen Krankenhdusern aus
Suddeutschland von Dinius et al. aus dem Jahr 2017 konnte anhand einer Befragung
von Krankenhausmitarbeitern Methoden zur Verbesserung der Patientensicherheit
im Klinischen Alltag feststellen (OP, Notaufnahme, Station und weitere &hnliche
Bereiche). Die befragten Studienteilnehmenden befiirworteten den vorhergehenden
Einsatz vom E-Learning und ein darauffolgendes interprofessionelles Training zur
Schulung von klinischem Personal, um die Patientensicherheit zu verbessern. Die
Studie von Dinius et al. konnte anhand ihrer Daten eine Empfehlung zum Einsatz von
E-Learning und darauffolgendem Training zur Erhéhung der Patientensicherheit

aussprechen (64).

4.2 Diskussion der Methoden

Die Ergebnisse dieser randomisierten prospektiven Studie mit einer Zeitdauer von
drei Monaten sollen reprasentativ den Wissenszuwachs von Probanden im 7.

Fachsemester wiedergeben.

Die Studienteilnehmer nahmen alle am Pre-Test teil. Gruppe 1, die zuerst den E-
Learning Kurs durchlief, musste am Abend des Pre-Tests den Online-Kurs
durcharbeiten, um am darauffolgenden Tag an der ersten Zwischenprufung (T1)
teilzunehmen. Diese =zeitliche Einschrankung stellte kein Hindernis fir den
Wissenszuwachs dar, da das Durcharbeiten des E-Learning Programms flr maximal
zwei Stunden konzipiert wurde, um die Zufriedenheit der Kursteilnehmenden zu
fordern. Laut der Metaanalyase von Cook ist eine vermehrte Zufriedenheit der
Online-Kursteilnehmer mit einer kirzeren Durcharbeitungsdauer des Online-Kurses

assoziiert (33).

Der zeitliche Ablauf der Studie hatte gegebenenfalls eine Auswirkung auf die
Ergebnisse der Zwischenprifung. Gruppe 1, die am Mitte Oktober den Pre-Test und
abends das E-Learning absolvierte, hatte ihre OSCE Zwischenprifung direkt am
nachsten Tag. Es war nicht vermeidbar, dass die Studienteilnehmenden der Gruppe
1 sich an Bestandteile des Pre-Testes erinnern konnten, obwohl sich die abgefragten
Inhalte unterschieden. Ahnlich war es bei Gruppe 2, die das E-Learning nach dem

klinischen Praktikum absolvierte. Sie mussten am Tag des Zwischentests (T1)
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abends das E-Learning durcharbeiten, um am darauffolgenden Tag am End-Test
teilzunehmen. Obwohl es inhaltliche Unterschiede zwischen den OSCE Prifungen
gab, war die Struktur der Prufungen identisch.

Es erscheint so, dass die Studie leichte Schwachpunkte im Bereich des
Studiendesigns hat. Die Einteilung der Ereigniszeitpunkte (Pre-Test, T1 und End-
Test) der einzelnen Gruppen fihrte zu einer zeitlich eingeschréankten
Durchfuhrbarkeit des E-Learning Programms. Diese Problematik lasst sich anhand
von Gruppe 1 erlautern. Diese hatte zum absolvieren des E-Learnings nur einen Tag

Zeit, da bereits am nachsten Tag der Zwischentest (T1) stattfand.

4.2.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Probanden wurde wahrend des Seminars ,Akute Notfalle® im
Sommer 2017 durchgefihrt. Diese wurde von verschiedenen Mitarbeitern der Studie
ausgefuhrt, die vor dem Kleingruppen die Studie vorstellten. Es ist davon
auszugehen, dass Probanden, die sich fir die Studie interessierten, ein Interesse an
der Notfallmedizin und der Anasthesiologie hatten. Diese bereits ,selektierten®
Probanden wurden durch Ein- und Ausschlusskriterien nochmals selektiert. Nach
Anwendung  Ein- und  Ausschlusskriterien  verblieb ein  homogenes
Probandenkollektiv, das keine an&sthesiologischen oder intensivmedizinischen
Vorerfahrungen besal3. Insgesamt konnten 28 Probanden eingeschlossen werden.
Die Begrenzung auf 28 Studierende wurde gewahlt, da es sich um ein sehr
aufwendiges Projekt handelte. Durch die Studie sollten erste klinische
Erfahrungswerte gesammelt werden, um das E-Learning schnellstméglich auch far
nachfolgende Semester anbieten zu kénnen. Es entstand eine lokale Begrenzung
der Studie auf die Universitatsmedizin Mainz, da die jeweiligen Materialien wie
Simulationspuppen, medizinisches Material und der E-Learning Kurs Eigentum der
Universitdtsmedizin Mainz sind und ausschlie3lich Studierenden der Johannes

Gutenberg-Universitat Mainz angeboten werden konnte.

Die Erfassung der Probanden erfolgte tber ein Anmeldeformular, in dem die
Studierenden einwilligten, dass eine Kontaktaufnahme per E-Mail erfolgen durfte.

Der Rucklauf Gber das Online-Tool der Firma ,Doodle.com® zur Terminfindung war
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leider sehr gering. Eine Erinnerungs-E-Mail, die vier Tage nach der vorigen E-Malil
geschickt wurde, fuhrte zu einem grof3eren Rucklauf. Die Rekrutierung per E-Mail ist
der ,Face-to-Face-Rekrutierung“ unterlegen, wie in der Studie von Eastwood et al.
als Nebenaspekt herausgefunden wurde (65). Das Buch ,Medienpsychologie“ von
Trepte besagt, dass die Kommunikation via E-Mail der ,Face-to-Face*
Kommunikationsform unterlegen ist, da es bei der Computer-vermittelten
Kommunikation zu einer reduziertem Mitteilung von ,Hinweisreizen® kommt. Diese
Hinweisreize sind unter anderem die non-verbale Kommunikation, die bei der
Motivierung zur Antwort auf die Rekrutierung der Studienteilnehmende eine wichtige
Funktion hat (66).

4.2.2 E-Learning

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Praktikums der Anasthesiologie an der
Johannes Gutenberg-Universitat wurde zur besseren Vorbereitung ein E-Learning-
Modul fur die Studierenden entwickelt, das an die Anforderungen des ,Nationalen
Lernzielkatalog Andasthesiologie der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie®
(21) angelehnt ist. Die Entwicklung erstreckte sich tber ein Jahr mit ca. 800 Stunden
Entwicklungszeit fur die Erstellung der Module.

Da sich Anamneseverfahren und Therapieoptionen vermutlich in nachster Zeit nicht
grundsatzlich andern werden, kann von einer langeren Nutzbarkeit ausgegangen
werden. Aufgrund des modularen Aufbaus kénnen auch nur einzelne Abschnitte
verandert werden, sodass bei Anderungen von Leitlinien nicht das komplette E-

Learning neu konzipiert werden muss.

Das E-Learning Programm konnte zu jeder Zeit und o6rtlich unabhéangig von einem
internetfahigen Endgerat abgerufen werden. Einer der Hauptvorteile des E-Learning
Kurses besteht in der individuell zeitlich flexiblen Absolvierung durch die
Teilnehmenden. Dieser Vorteil fuhrt, laut Pei-Chen Sun et al., zu einer héheren
Zufriedenheit durch die E-Learning-Nutzer. Durch die jederzeit abrufbaren
Informationen kann der Nutzer seine Lernzeit und seinen Lernort selbst bestimmen.
Diese Mdoglichkeit fihrt zu einer besseren Vereinbarkeit von Studium, Privatleben

und einer moéglichen studienbegleitenden Berufstatigkeit (67).
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Die Darstellungen unserer Kursinhalte wurden fir den Bildschirm eines Notebooks
oder eines klassischem Desktop-PCs optimiert. Der Kurs konnte auch mit einem
Tablet oder einem Smartphone abgerufen werden, allerdings waren die
Darstellungen der Menufuhrung aufgrund der BildschirmgroRe eingeschrankt. Der
Aufbau und die Bedienerfreundlichkeit eines E-Learning Kurses wurde in einer
Studie von Pei-Chen Sun et al. untersucht. Es wurde festgestellt, dass eine gute
Bedienerfreundlichkeit die Zufriedenheit und die Akzeptanz des Kurses steigert (67).
Sun verglich die Zufriedenstellung der E-Learning-Nutzer mit der Qualitat des Online-
Kurses. Dabei konnten die Autoren feststellen, dass eine hdhere Kursqualitat mit
einer hoheren Zufriedenheit der Studierenden korrelierte (67). Die Qualitat des
Kurses ist laut Sun et al. abhédngig vom Einsatz verschiedener didaktischer
Lehrmethoden. Aus diesem Grund wurden bei dem flr diese Studie konzipierten
Kurs der vielféltige Einsatz von Lehrfilmen, Quiz, Bildern und Folienprasentationen

genutzt.

Jedoch ermoglicht das erstellte asynchrone E-Learning keine Beantwortung aktueller
Fragen, die wahrend der Durchfiihrung des Programms entstehen. Diese kdnnten in
einer Erweiterung des E-Learnings, wie zum Beispiel in einem Forum, direkt an den
Lehrenden gestellt werden. Diese Mdglichkeit, wie etwa durch einen FAQ Bereich
oder einer Chatfunktion, kdnnte die Zufriedenheit der Nutzer steigern (67). Die
Lehrenden entwerfen ein Lehrformat, das fur alle Teilnehmenden des Kurses
angepasst ist. Allerdings ist es den Lehrenden nicht mdglich auf die Bedurfnisse der
einzelnen Teilnehmenden im fortschreitenden Kurs einzugehen. Ein wichtiger
Bestandteil der Nutzerzufriedenheit des E-Learnings entsteht in der Motivation und
der Affinitéat des Instruktors zum Online-Kurs. Sun et al. konnten nachweisen, dass
Faktoren wie die Affinitdt zu Computern, digitaler Kommunikation und die Motivation

fur digitale Lehre einen guten E-Learning Kurs ausmachten (67).

4.2.3 OSCE

Das OSCE-Prufungsverfahren eignet sich, um praktische Fertigkeiten zu tberprifen.
Wie schon Chenot et al. 2003 feststellten, ist diese Prifungsmethode gut geeignet,
um praktische Fertigkeiten und kommunikative Fahigkeiten zu Uberprifen (68). Die
insgesamt sechs Stationen, die die Probanden durcharbeiten mussten, waren mit
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einem Zeitaufwand von etwa einer Stunde verbunden. Die Anzahl der Stationen und
die daraus resultierende Zeit zum Durchlaufen Uberschreitet nicht die empfohlenen
Angaben von Harden, der in seinem Artikel ,Twelve tips for organizing an Objective
Structured Clinical Examination (OSCE)“ einen idealen Zeitaufwand von 100 Minuten
pro Durchlauf aller Stationen empfiehlt (69). Laut Nikendei et al. ist die ideale Anzahl
der Stationen 10-14 um eine gute Reliabilitat zureichen (70). Eine Erhohung der
Anzahl der Stationen unseres OSCEs war aus personellen Griinden nicht mdglich.
Die Wahl der Stationen kongruierte mit den Inhalten des E-Learning Programms, so
dass die Teilnehmenden ihr Wissen aus dem Online-Kurs in der OSCE-Priufung
anwenden konnten. Die Beurteilung der Teilnehmende erfolgte von nicht
verblindetem Studienpersonal, welches teilweise aus Fachéarzten beziehungsweise
Assistenzarzten der Anasthesiologie und aus Studierenden aus héheren Semestern
bestand. Es ware mdglich gewesen die Bewertung der Teilnehmenden noch weiter
zu objektivieren, wenn man das, in der Rudolf Frey Lernklinik etablierte,
Videodebriefing genutzt hatte. In jedem Raum befindet sich die Mdglichkeit der
Videoaufzeichnung. Auf diese Weise hatte man nachtraglich durch eine weitere
verblindete Lehrkraft die Leistungen der Teilnehmenden bewerten lassen kdnnen,
was wiederum die Objektivitat verbessert hatte. Durch die erhdhten Anforderungen
an den Personalbedarf und den Datenschutz musste von dieser Option leider
abgesehen werden. Eine Studie von Chenot et al. konnte feststellen, dass es keinen
Unterschied zwischen der Qualifikation und Erfahrung des Arztes und seiner
Bewertung der Probanden wéahrend der OSCE-Prifung gab (68). Die Prufenden
erhielten vor ihrem Einsatz eine Einfuhrung von 30 Minuten und hatten danach die
Moglichkeit Fragen zu klaren. Nikendei et al. empfiehlt ebenfalls eine Einfiihrung von

30 Minuten, um Prifende adaquat auf die OSCE Bewertung vorzubereiten (70).

Die Teilnehmenden hatten schon im Vorjahr am Kurs ,,Akute Notfalle” teilgenommen,
wodurch dessen Inhalt und Ablauf in Form von Simulationsszenarien ihnen bereits
bekannt war. Der Ablauf einer OSCE-Prufung war den Studienteilnehmern ebenfalls
bekannt, da sie bereits im 5. Semester einen OSCE zu den Themen Innere Medizin,
HNO und Augenheilkunde durchlaufen haben.

Die Umsetzung der simulierten Falle wurde teilweise durch Simulationspatienten
imitiert und teilweise mit Simulationspuppen dargestellt. Gegenstande, wie

Patientenakten, Infusionsstéander und zum Beispiel Spritzen zur i.v. Injektion, wurden
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in die Szenarien integriert, um die Simulation méglichst praxisnah zu gestalten. Es

war somit moglich die Simulation weitestgehend realitdtsnah durchzufihren.

Die OSCE-Priufung wurde pro Studiengruppe insgesamt dreimal angewendet. Dabei
waren die Losungswege bei jedem Durchlauf ahnlich, die Szenarien unterschieden
sich inhaltlich. Durch diese inhaltliche Abwandlung konnte nicht der gleiche
Losungsweg angewendet werden wie in der vorherigen OSCE Prifung. Dies
ermoglichte einen Vergleich zwischen den OSCE Prifungen und hinderte den
Probanden an der Anwendung der gleichen Losungswege. Wie allgemein in OSCE-
Prufungen ublich, erhielten die Teilnehmenden kein Feedback nach der Prifung.
Allen et al. stellen fest, dass Feedback wichtig fir die Lernverbesserung der
Studierenden nach einer OSCE Prufung ist (71). Darauf wurde bewusst verzichtet,
um die reine Lernverbesserung durch das Praktikum und dem E-Learning zu

messen.

4.2.4 Klinisches Praktikum

Das klinische Praktikum ist ein Hauptbestandteil der Lehrveranstaltung
Anasthesiologie und wird von im  jeweiligen  OP-Bereich  tatigen
Anasthesisten/Anasthesistin begleitet. Die Qualifikationen der/die
Anasthesisten/Anasthesistin variieren sehr stark - vom Berufsanfanger bis zum
stellvertretenden Oberarzt. Dabei ist das Spektrum der anasthesiologischen
Tatigkeiten und demnach die Mdglichkeit der Probanden am Patienten Fertigkeiten
zu Uben, stark vom Patienten und dem an&sthesiologischen Betreuer abhangig.
Genau dort liegt die angegebene Problematik. Die Lernverbesserung der
Studierenden ist abhéngig von oben erwdhnten dufReren Faktoren. Es kann nicht
garantiert werden, dass die Studierenden innerhalb dieses Praktikums
standardisierte, klassische anéasthesiologische Lehrinhalte sehen oder ben kénnen.
Es besteht die Mdglichkeit durch Simulation und E-Learning diese Unterschiede
auszugleichen, um zukunftsorientiert eine inhaltlich reproduzierbare und verbesserte
Lehre zu gestalten. Der Vorteil der vorliegenden Studie ist, am Beispiel der Gruppe 1
konnten die Lerninhalte zunachst standardisiert online vermittelt werden und im
Anschluss im weniger standardisierbaren Praktikum am Patienten ausgebaut
werden.
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4.2.5 Inhaltliche Uberschneidung mit der Vorlesung

Die Lernverbesserung durch den Besuch der Vorlesung konnte in dieser Studie nicht
erfasst werden. Die Vorlesung begann eine Woche nach dem Pre-Test im Oktober
und lief parallel zur Studie mit einer Unterrichtseinheit pro Woche. Die Ergebnisse
des Pre-Tests sind daher nicht durch den Vorlesungsbeginn beeinflusst worden. Die
theoretischen Inhalte der Vorlesung, die sich mit dem Online-Kurs Uberschnitten,
fuhrten vermutlich ebenfalls Zu einer Kompetenzsteigerung der
Studienteilnehmenden. Diese wurden nicht explizit durch diese Studie erfasst. Da es
in unserer Studie hauptsdchlich um die Verbesserung anasthesiologischer
Handlungskompetenzen ging, ist eine  Wissenssteigerung durch die
Vorlesungsveranstaltung wahrscheinlich vorhanden, aber nicht unbedingt ntzlich

zur Vorbereitung auf Handlungskompetenzen.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Effektivitat von E- Learning mit Praktikum versus alleiniges Praktikum

Die Studierenden, die das E-Learning Programm und das klinische Praktikum
durchliefen, hatten ein signifikant besseres Ergebnis im End-Test als die

Teilnehmenden, die nur das klinische Praktikum absolvierten.

Dieses Ergebnis legt dar, dass E-Learning vor dem Einsatz im klinischen Praktikum
den Studierenden nachweislich einen groReren Lernfortschritt ermoglicht. Dies
konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Studierenden die Inhalte aus dem E-
Learning Programm in der Prasenzphase, dem Kklinischen Praktikum,
wiedererkennen und die Inhalte vom Online-Kurs besser Ubertragen kénnen. Es
erscheint so, dass die Studierenden, die sich vorab durch einen Online-Kurs mit
verschiedenen anasthesiologischen Gebieten vorbereitet hatten, von dem Klinischen
Einsatz mehr profitierten. Relevant flr dieses Ergebnis sind die Inhalte des Online-
Kurses, der klassische anésthesiologische Ablaufe und Themengebiete vorstellt.
Zum Beispiel wurde die Therapie einer hypotonen Reaktion des Kérpers auf die
verabreichten Narkosemedikamente im Online-Kurs behandelt. Dies kann beim

57



Wiedererkennen der Situation im klinischen Praktikum eher nachvollzogen werden.
Durch die Erfahrung im klinischen Praktikum kénnten die Studienteilnehmende die
Relevanz der Themen reflektieren und erlernen die Therapieschritte aufmerksamer.
Durch E-Learning und Praktikum lernen die Studierenden einen Therapieplan, der
ihnen bei der richtigen Ausfiihrung von medizinischen Handlungen hilft und somit zu
einer Reduzierung von medizinischen ,Fehlern® fuhrt. Auf diese Weise kbnnen
patientengefahrdende Handlungen im spéateren Berufsalltag vermutlich relevant

reduziert werden.

Die Ergebnisse der Studie sowie die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen, dass
sich die Blended Learning-Methode zur Lehre von Fertigkeiten eignet. Dies zeigt sich

durch die signifikante Verbesserung von Gruppe 1, im Vergleich zu Gruppe 2.

4.3.2 Vergleich von E-Learning versus Praktikum

Das Ergebnis ist fur den Kklinischen Einsatz im Medizinstudium von grofRer
Bedeutung. Die statistische Auswertung lasst die Schlussfolgerung zu, dass die
Durchfihrung des Online-Kurses zum vergleichbaren Fertigkeitszuwachs wie das
anasthesiologische Praktikum fuhrt. Die Studierenden konnten durch den Online-
Kurs genauso gut auf die OSCE-Prufungen vorbereitet werden wie die Studierenden,
die das klinische Praktikum absolvierten. Dies wirft die Frage auf, wie eine rein
theoretische Auseinandersetzung mit praktischen Fahigkeiten im Rahmen eines E-
Learnings genauso effektiv ist wie ein praktischer Einsatz im OP. Der vermutlich
entscheidende Vorteil des Online-Kurses ist eine standardisierte und
lernzielkonforme videobasierte Darstellung der praktischen Fahigkeiten. Dieser
Vorteil der standardisierten, videobasierten Darstellung, wurde schon in der Studie
von Lehmann et al. von den Probanden angefihrt. Diese Probanden beflrworteten in
der Blended Learning-Methode die videobasierte, standardisierte und konkrete
Darstellung der korperlichen Untersuchungstechniken bei Kindern (57). Ein weiterer
Vorteil ist das potenziell mehrfache Abspielen der Lehrfilme sowie auch das
Betrachten von Nahaufnahmen, was den Teilnehmenden einen sehr deutlichen
Einblick in die Ausfihrung der praktischen Fahigkeiten ermoglicht. Diese Chance der
Wiederholung sowie genauen Betrachtung gibt es im klinischen Einsatz nicht.
Dariiber hinaus ist das Lehrspektrum abhéngig von Variablen wie dem
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Patientenkollektiv, den Lehrenden und den zeitlichen Einschrankungen. Es ist somit
nicht moglich im an&sthesiologischen Alltag eine standardisierte Lehrmethode zu
garantieren. Unter diesen Gesichtspunkten bietet das E-Learning durch seine
Lehrvideos eine standardisierte Lernform. Sie garantiert die Vermittlung von Wissen,
die dem klinischen Standard entspricht, unabhangig von der personellen Situation,
dem Patientenkollektiv und anderen &uf3eren Umstanden. Die standardisierte Lehre
von Fertigkeiten reduziert hochst wahrscheinlich das Auftreten von
patientengefahrdeten Handlungen. Speziell Fertigkeiten, die innerhalb eines
klinischen Einsatzes gezeigt werden, kdnnen zum Beispiel aus zeitlichen Grinden
nicht genau erklart werden und Studierende verstehen gegebenenfalls die
Zusammenhange der Handlung nicht. Durch die standardisierte Lehre der
Fertigkeiten im E-Learning Format besteht die Mdglichkeit, dass Studierende
innerhalb ihres klinischen Einsatzes gelernte Fertigkeiten erkennen und diese unter

Aufsicht korrekt ausfiihren kbnnen.

Eine Limitation der vorliegenden Arbeit kann der Zeitpunkt der Erfassung des
Zwischentests sein. Dieser erfolgte nicht zum gleichen Zeitpunkt. Gruppe 1, die das
E-Learning absolvierte, wurde Mitte Oktober getestet. Gruppe 2, die zuerst das
klinische Praktikum absolvierte, wurde erst acht Wochen spéater getestet. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die Studienteilinehmende, die eine langere
Vorbereitungszeit bis zum Zwischentest hatten, besser abschneiden konnten. Eine
Angleichung der Vorbereitungszeit fur beide Gruppen war nicht mdglich, da die
Teilnehmenden der Gruppe 2 erst ihren mehrtagigen Einsatz im OP absolvieren
mussten. Leider ist es aus raumlichen und personellen Griinden nicht méglich, dass
die Studierende zur gleichen Zeit ihr andsthesiologisches Praktikum absolvieren. Aus
diesem Grund wurden die klinischen Einsatze auf das ganze Semester verteilt.

Das E-Learning fuhrte in dieser Studie zur gleichen Lernverbesserung wie der
Einsatz im klinischen Praktikum. Bei der reinen Betrachtung der Fertigkeiten scheint
es so, als konnte das klinische Praktikum durch das E-Learning ersetzt werden.
Diese Betrachtungsweise erscheint zutreffend, wenn die reine Ausibung der
Fertigkeiten betrachtet wird. Allerdings ist das klinische Praktikum nicht nur darauf zu
reduzieren. Die Studierenden erleben im Praktikum den Berufsalltag des/der
Anasthesisten/Anasthesistin und erhalten Einblick in das Berufsfeld, was fur die
spatere Entscheidung fur eine bestimmte Facharztweiterbildung eine sehr wichtige

Bedeutung hat. Unter diesem Aspekt ist die Kombination von E-Learning und dem
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klinischen Praktikum wichtig fur das Erlernen neuer Fertigkeiten und die authentische

Begeisterung fur das Fach der Anasthesiologie.

Die Darstellung von Fertigkeiten im E-Learning, die standardisiert und
Lehrbuchkonform erfolgt, ist fur die Studierenden eine gute Vorbereitung fir das
Praktikum. Die Lehrfilme im Online-Kurs zeigen unter anderem Beispiele von guter
Teamkommunikation. Dadurch soll die Ausibung von patientengefahrdende
Kommunikationsfehler reduzieren werden. Die online Lehre von Fertigkeiten und
nachfolgender Austibung dieser gelernten Fertigkeiten im Praktikum kann zu einer
Fehlerreduzierung und letztendlich zu einer Verbesserung der Patientensicherheit

beitragen.

4.3.3 Anamneseerhebung und Anasthesieplanung

Die Betrachtung der Ergebnisse zur Nebenfragestellung an der OSCE-Station
,<Anamnese“ ergab, dass die Teilnehmer, die den Online-Kurs und dann das klinische
Praktikum absolviert hatten, einen &hnlichen Lernerfolg aufwiesen wie die
Teilnehmer aus Gruppe 2, die nur das Klinische Praktikum absolvierte. Die
Lehreinheit Anamnese, bestehend aus Lehrvideos zu Pramedikationsgesprachen
und darauffolgender Leistungsuberprifung in Form von ,Multiple Choice® -Fragen, ist
ein Bestandteil des erstellten E-Learning Kurses. Diesen Kurs durchliefen alle
Teilnehmende der ersten Gruppe, bevor sie ins klinische Praktikum gingen. Die
Teilnehmer der Gruppe 2, die nur das klinische Praktikum absolvierten, erhielten
regular zu keinem Zeitpunkt einen Einblick in ein Pramedikationsgesprach. Ihr
Einsatz war auf den OP-Bereich beschrankt, der in der Regel vornehmlich
Operationen an elektiven Patienten vorsieht, die mindestens einen Tag zuvor daftr
aufgeklart wurden. Alle Teilnehmer nahmen vor Studienbeginn am Pre-Test teil und
beantworteten den zur Filmsequenz gehérenden Antwortbogen. Dieser erfragte unter
anderem die anasthesiologisch relevanten Vorerkrankungen der
Simulationspatienten und die empfohlenen Narkoseverfahren fur die bevorstehende
Operation. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind entsprechen nicht der
Erwartung, da die Gruppe, die die Online-Lehreinheit durchlaufen hatte, genauso gut
abschloss, wie die Gruppe, die diese Lehreinheit nicht erhalten hatte. Dies wirft die
folgende Frage auf: Welchen Grund gibt es fur den Lernfortschritt beider Gruppen,

60



obwohl sie unterschiedliche Lehrinhalte im Praktikum beziehungsweise im E-
Learning vermittelt bekommen haben? Die Frage konnte man mit Blick auf den
klinischen Einsatz der Gruppe 2 beantworten. Im klinischen Praktikum konnten auch
Fragestellungen, die in der OSCE-Station ,Anamnese® vorkamen, erlautert worden
sein. Die in der OSCE-Station erfragten Inhalte wie das Narkoseverfahren und zum
Beispiel die relevanten Vorerkrankungen, sind entsprechend auch im klinischen
Einsatz relevant und kdnnten auch in diesem Kontext an Gruppe 2 vermittelt worden
sein. Wie bereits beschreiben, ist es unklar, wie umfassend der Kompetenzzugewinn
im Bereich ,Anamnese“ der Gruppe 2 wahrend ihres klinischen Einsatzes wirklich
war. Vielmehr kénnte der Kompetenzgewinn der zweiten Gruppe, die nur das
klinische Praktikum absolviert hatte, durch intervenierende Variablen wie das
Selbststudium, die parallel veranstaltete Vorlesung oder durch den Pre-Test selbst

erworben worden sein.

Das Pramedikationsgesprach eignet sich fur die Blended Learning-Methode. Es ist
moglich durch die Anwendung von Filmsequenzen den Ablauf eines solchen
Gespraches darzustellen und gewisse Methoden zur Gesprachsfuhrung darzustellen.
Die Studienteilnehmer kénnen diese Videosequenzen mehrmals in Ruhe anschauen
und durch die zusatzlichen Online-Materialien ihr Wissen vertiefen. Durch den
Einsatz von Beispiel-Anamnesegesprachen wird den Teilnehmern die Wichtigkeit
von anasthesiologisch relevanten Vorerkrankungen erlautert. Die Studierenden
entwickeln ein Verstdndnis fur kritische Vorerkrankungen oder verédnderte
anatomische Strukturen, die auf einen schwierigen Atemweg deuten kdnnten. Um
das Auftreten von medizinischen Fehlern zu reduzieren, missen Anasthesiologen
innerhalb des Pramedikationsgesprachs das anasthesiologische Vorhaben gut
planen, indem sie den Patienten mit seinen gegebenenfalls vorhandenen
Vorerkrankung zutreffend einschatzen. Die Bearbeitung des Pramedikations-Moduls
zielt auf eine Reduktion von medizinischen Fehlern ab, da Studierende zum Beispiel
Kriterien fir einen schwierigen Atemweg erkennen lernen und Entscheidungen zur

Pravention von ,Can not ventilate, can not Intubate®- Situationen treffen sollen.
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4.3.4 Narkoseeinleitung

Die Daten zum Lernfortschritt an der OSCE-Station ,Narkoseeinleitung® deuten
darauf hin, dass der Online-Kurs eine sehr gute Vorbereitung fir den klinischen
Einsatz ist. Die besten Ergebnisse erzielte die Gruppe, die vor ihrem klinischen
Einsatz bereits online per Filmsequenz den Ablauf einer Narkoseeinleitung sehen
konnte. Die Studierenden lernen hier den optimalen Ablauf einer Narkoseeinleitung
und kénnen dann unerwinschte Ereignisse wahrend einer Narkoseeinleitung, wie
zum Beispiel hypotone Blutdruckphasen, erkennen. Nach Absolvierung des
Onlinemoduls kann der beziehungsweise die Studierende eine passende
Therapieoption herleiten und diese kontextbezogen mit dem betreuenden
Anasthesisten erortern.

Gruppe 2, die zunachst das klinische Praktikum durchlief, hatte gegebenenfalls nicht
alle Risikoereignisse live gesehen und daher potenziell im Zwischentest (T1) einen
Nachteil, was aber wiederrum fur das vorausgehende Online-Modul spricht. Es ist
abzuleiten, dass sich die Blended Learning-Methode zur Lehre von
Therapieentscheidungsfindung eignet. Die Probanden wurden innerhalb des Online-
Kurses mit potenziellen Narkosekomplikationen konfrontiert, die sie im klinischen
Einsatz gegebenenfalls wiedererkennen konnten. Dies befahigte sie dazu, die

Therapieentscheidungen der arztlichen Kollegen nachzuvollziehen.

Die Filmsequenz ,Narkoseeinleitung® zeigt verschiedene Methoden zur Erhohung der
Patientensicherheit. Im Hinblick auf die Kommunikation, zeigt der Lehrfilm eine
vorbildliche Kommunikation auf der Arzt-Patienten-Ebene und demonstriert dadurch
weitere Faktoren zur sicheren Betreuung von Patienten. Ein weiterer Punkt ist die
Kommunikation im interprofessionellen Team, die als wichtiger Aspekt zur Erhéhung
der Patientensicherheit gilt. Die im Film dargestellte Wiederholung der angeordneten
Medikamente mit ihren Dosierungen durch die Pflegekraft ist ein Beispiel dafur. Die
Studierenden lernen in Filmsequenzen die Anwendung dieser

Kommunikationstechniken und kénnen diese im OP-Setting besser nachvollziehen.
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4.3.5 Patientensicherheit

Alle Teilnehmende der Blended Learning-Methode sowie der Praktikumsgruppe
konnten sich im Vergleich zum Pre-Test verbessern. Die Lernziele zum Thema
Patientensicherheit bestehen aus dem Erkennen und dem Vermeiden von
medizinischen Fehlern. Dazu gehéren auch die Anwendung und das Nachvollziehen
der WHO-Checkliste, die vor jeder Narkoseeinleitung abgefragt wird. Die Faktoren
zur Erh6hung der Patientensicherheit werden im Online-Kurs und im
Narkoseeinleitungsfilm gelehrt. Die WHO-Checkliste wird vor jeder Narkoseeinleitung
vom Anasthesiepersonal abgefragt. Die Teilnehmenden des klinischen Praktikums

erlernten die Anwendung der Checkliste in ihrem klinischen Einsatz.

Das prasentierte Ergebnis zeigt, dass die Blended Learning-Gruppe das gleiche
Ergebnis erzielte, wie die Praktikums-Gruppe. Dies legt die Vermutung nahe, dass
die Blended Learning Lehrmethode genauso erfolgreich wie das klinische Praktikum

zum Thema Patientensicherheit ist.

Eine Limitation der vorliegenden Studie koénnte die Ausarbeitung des Themas
Patientensicherheit sein. Die Lerninhalte zum Thema Patientensicherheit wurden in
allen Rubriken des Online-Kurses erarbeitet. Die relevanten Punkte, die innerhalb
der OSCE Prufung abgefragt wurden, wurden zuvor im Online-Kurs gelehrt.
Allerdings gab es zum Thema Patientensicherheit im Online-Kurs keine gesonderte
Kategorie, die diese Inhalte explizit als eigene Rubrik behandelte. So wurde im
Online-Kurs  keine  besondere  Aufmerksamkeit auf das Thema der
Patientensicherheit gelenkt und fiihrte seitens der Studierenden zum Ubersehen der

Lerneinheit.

Die Blended Learning-Methode eignet sich zur Lehre von Vermeidung von
medizinischen Fehlern und der Anwendung der WHO-Checkliste. Die
Studienteilnehmenden konnten das gleiche Ergebnis erzielen wie die
Studienteilnehmenden die nur das klinische Praktikum absolvierten. Durch die
Blended Learning-Methode ist es moglich die Studierenden fur das Thema
Patientensicherheit zu sensibilisieren. Das friihzeitige Erkennen von Fehlern
beziehungsweise von potenziellen Risiken als Teil der OSCE-Prufung soll die
Studierenden flr patientengefahrdende Ereignisse sensibilisieren. Studierende sollen
Situation erkennen konnen, in denen es zu ,Beinahe Schaden® kommen kann. Durch
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die Darstellung von haufigen oder besonders relevanten Zwischenfallen, wie die
Verwechselung des Patienten, der Akte oder der zu operierenden Seite, soll den
Studierenden ,Fehler® aufgezeigt werden. Diese missen erkannt werden um

langfristig eine Fehlerreduzierung zu ermdéglichen.

4.4 Diskussion der Evaluationsergebnisse

Die Studierenden bekamen die Mdglichkeit nach der Studie eine Evaluation
abzugeben, die aus einem Feedbackbogen zum E-Learning, zum Kklinischen
Praktikum und zur OSCE-Prifung bestand. Nach Durchsicht der Evaluationsbdgen

konnten einzelne Probleme bei der Anwendung des Online-Kurses erkannt werden.

Rein technische Probleme, wie etwa bei der Anmeldung, wurden uns nicht
zurickgemeldet. Lediglich eine Teilnehmerin hat sich nicht beim Online-Kurs
angemeldet und ist somit aus der Studie ausgeschieden. Zwei Studierende gaben
als Rickmeldung an, dass es Probleme beim Abspielen der Videos gab. Diese
wurden laut deren Aussage nicht flissig abgespielt, sondern Pausierten wahrend des
Abspielens. Diese technischen Probleme kénnen durch eine Nichteinhaltung der
technischen Mindestanforderungen oder der Internetschnelligkeit bei der Anwendung
von ,OpenOlat® liegen. Obwohl die Universitdt den Studierenden PC-Arbeitsraume
anbietet, die die notigen Voraussetzungen fur den Online-Kurs anbieten, wurde diese

Mdglichkeit von den Studierenden nicht genutzt.

Zu der Struktur und zum Aufbau des Kurses gab es ein positives Feedback.
Hervorgehoben wurden die gute Ubersichtlichkeit und die abwechslungsreiche
Gestaltung der verschiedenen didaktischen Méglichkeiten. Die Lehrvideos wurden
sehr positiv bewertet, die Videoinhalte seien gut erklart und eigneten sich gut zur
praktischen Vorbereitung und zur Klausurwiederholung. Einzelne Teilnehmende
empfanden sie als ,zu lang® oder ,langwierig® und wollten die Videos schneller
abspielen. Die Variation der Lehrgeschwindigkeit des einzelnen Lernenden ist
schwierig zu erfassen, deshalb wurde darauf geachtet, dass alle
Studienteilnehmende mit der Geschwindigkeit der Lehrvideos zurechtkamen. In einer
Studie von Philip et al., die die Statistiken von Lehrfilmen auf der ,Massive Open

Online Course” analysierten, konnte festgestellt werden, dass die ideale Lange eines
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Lehrfilms, den Studierende sich bis zum Ende anschauen, maximal sechs Minuten
betragen sollte (72). Dieses Ergebnis hat kaum Auswirkung auf die
Lernverbesserung unserer Probanden, da die verwendeten Lehrfilme nur in einem
Fall eine langere Dauer als sieben Minuten aufwiesen. Im Durchschnitt waren es finf
Minuten. Laut den Ergebnissen von Philip et al. kdnnen wir davon ausgehen, dass
die Studierenden die Lehrfilme vollstandig angeschaut und konzentriert verfolgt
haben. Bei dem Inhalt des E-Learning Programms wurde die Beschrankung auf das
Kompakte und Wesentliche von den Teilnehmern hervorgehoben. Wie bereits
beschrieben; wurden die Lerninhalte am  ,Nationalen Lernzielkatalog
Anasthesiologie- der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie® (21) angelehnt und
in den Online-Kurs eingearbeitet. Grof3tenteils wurden die Inhalte sehr positiv
bewertet, der Kurs wurde als sehr praxisnah bezeichnet und als gute Vorbereitung
fur die praktische Ausbildung angesehen. Die Probanden gaben zusatzlich an, dass
die Lehrinhalte gut angeleitet und gut erklart seien. Insgesamt sei der Kurs eine gute
Zusammenfassung des Faches der Andasthesiologie. Einige Punkte des Online-
Kurses, wie die fehlende Auflésung der Leistungstberprifung im Online-Quizmodus
und die fehlenden Erklarungen der Abkirzungen, wurden bemangelt. Ein Proband
hatte gerne weiterfihrende Erklarungen zum Monitoring, Beatmungseinstellungen
und zu den anasthesiologischen Notféllen gehabt. Diese Erweiterung des Online-
Kurses hétte zum Verfehlen des eigentlichen Ziels gefuhrt. Das Ziel des Kurses war
es, anasthesiologische Fertigkeiten in einem kompakten Rahmen zu lehren. Die
Erweiterung der Themengebiete hatte den Kurs umfangreicher und unibersichtlicher

gestaltet.

Die Vorteile, die die Probanden nannten, waren die Madglichkeit zur freien
Zeiteinteilung und die rdumliche Unabhangigkeit des Lernortes. Die Probanden
erwahnten weiterhin positiv, dass es mdglich war, Kursinhalte zu wiederholen und
den Kurs an das jeweilige Lerntempo anzupassen. Durch die individuelle
Zeiteinteilung und die eigenstandige Wahl des Lernortes konnte es zu einer
effektiveren Aufnahme des Lernstoffes fihren, die zu einer grof3eren
Lernverbesserung beitragen koénnte. Die abwechslungsreiche Darstellung der
Lehrinhalte kénnte ebenfalls zu einem grof3eren Interesse am Fach fuhren und
vermehrt zum Selbststudium motivieren. Ahnliche Ergebnisse konnten Sun et al. in

seiner Studie darlegen (67).
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Bei der Evaluation der OSCE-Stationen empfand eine Teilnehmerin die OSCE
Leistungsuberprufungsmethode als sehr sinnvoll. Dieses Ergebnis konnten auch
Allen R. et al. in ihren Ergebnissen feststellen, die Teilnehmenden ihrer Studie
empfanden die OSCE-Prufungsmethode als sehr lehrreich in Hinblick auf ihre
klinischen Fertigkeiten (71).

Die Untersuchung der Evaluation des klinischen Praktikums ergab, dass die
Teilnehmende es beflrworteten, dass sie praktisch tatig werden konnten. Teilweise
war der Einsatz im OP auch zu kurz und die Mdglichkeit im OP praktisch zu arbeiten
nicht gegeben. Der Wunsch nach mehr praktischer Tatigkeit ist ein haufig
gedulRertes Anliegen der Studierenden. Schon Federkell et al. hat in seiner Arbeit
festgestellt, dass Studierende eine vermehrte Vermittlung von praktischen

Fertigkeiten wiinschen (14).

Die Betreuung im OP, die fachlichen Erlauterungen und die Offenheit der/die Arzte/-
innen gegenuber den Studierenden wurden hervorgehoben. Diese Eigenschaften
fuhren zu einer angenehmen Lernatmosphare. Den Studierenden wurde ermdéglicht,
an den Praktikumstagen personlich Fragen zu stellen und direktes Feedback zu
ihren Handlungen und Erklarungen an die jeweilige Situation angepasst zu erhalten.
Diese Faktoren trugen vermutlich mafigeblich mit zur Lernverbesserung der

Studienteilnehmer bei.

Ein Studienteilnehmer winschte sich den Einsatz eines Logbuches, ein anderer
wilnschte sich, dass den/die betreuenden Anasthesisten/Anasthesistinnen der
Lernzielkatalog der Studierenden bekannt war. Gegebenenfalls fehlte es den
Studierenden, innerhalb des klinischen Praktikums, an einer Struktur zum Beispiel in

Form eines Logbuches, in dem ihre bereits erlernten Fertigkeiten abhaken kdnnten.

4.5 Implikationen

Blended Learning ist ein Lehrkonzept, das zunehmend in die moderne
Hochschullehre Einzug erhalt. Die Kombination aus E-Learning und Praktikum
konnte in der vorliegenden Studie eine deutliche Kompetenzsteigerung bewirken. Die
durchgefuhrte Studie beinhaltet viele Elemente der modernen Hochschulausbildung.
Diese Methoden werden zunehmend in das Curriculum des Medizinstudiums
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verankert und fihren zu einer fundierten, effizienteren Vorbereitung auf den Beruf
(73). Dieses Lehrkonzept ist nicht nur im Fach der An&sthesiologie sinnvoll, um
Fertigkeiten zu erlernen und somit die Erhéhung der Patientensicherheit zu férdern,
sondern wird auch in anderen Fachbereichen verwendet (54). Blended Learning wird
international schon in anderen Fachgebieten eingesetzt, um zum Beispiel
Kommunikationsfahigkeiten zu schulen (74). In weiteren Studien ergaben sich
Hinweise darauf, dass es den Lernerfolg steigern kann (75).

Dieses Lehrkonzept entspricht dem aktuellen Trend der Hochschullehre und ist den
Studierenden nicht unbekannt. Studierende konnten schon vermehrt Erfahrungen mit
digitalen Lehrinhalten sammeln. Die Online-Plattform ,Amboss” von der Fa. Miamed
wird von sehr vielen Medizinstudierenden genutzt. In einer Studie von Obst et al. aus
dem Jahr 2017 konnte sogar eine sehr hohe Nutzung und sehr hohe Zufriedenheit
der Medizinstudierenden, die sich im Praktischen Jahr befanden und ,Amboss®
nutzten, festgestellt werden (76). Die Nutzer haben Zugriff auf eine umfangreiche
medizinische digitale Bibliothek mit einer grof3en Auswahl an Lehrfilmen. Die
Lehrfilme vereinfachen einerseits durch ihre Darstellung fachlich komplexe
medizinische Themen und stellen anderseits praktische Untersuchungsmethoden
dar. Ahnlich wie bei unserem erstellten E-Learning-Programm. Allerdings gibt es
keine Lehrfilme zu den an&sthesiologischen Fertigkeiten (Stand Marz 2022). Die
Lehrfilme die wir in unserem E-Learning Kurs zur Verfiigung stellen, wie zum Beispiel

die Pramedikation oder die Narkoseeinleitung wird auf ,Amboss* nicht angeboten.

Durch unsere Studie konnten wir eine Kompetenzsteigerung der anésthesiologischen
Fertigkeiten nachweisen und stellen seit dem Jahr 2017 die Blended Learning-
Methode zur Verfigung, um unsere Studierende bestmdglich auf das

anasthesiologische Praktikum vorbereiten.

4.6 Offene Forschungsfragen

Die vorgestellte Studie konnte nicht alle Fragen zur Effektivitat der Blended Learning-
Methode klaren und es bedarf weiterer Untersuchungen. Die formulierten
Fragestellungen konnten mit der vorliegenden Studie beantwortet werden und

daraus eine Befirwortung des Einsatzes von digitalen Lehrmethoden im Lehralltag

67



abgeleitet werden. Interessant ware der Zusammenschluss mit weiteren
Universitaten, um die Daten an anderen Standorten zu Uberprifen. Die Anwendung
neuerer Lehrmethoden wird auch im Bereich der Gesundheitsfachberufe
herangezogen (61), auch hier wére eine interdisziplinare Durchfiihrung mit einer

hoheren Fallzahl eine sinnvolle weitere Untersuchung.

Diese Madglichkeiten kénnen ohne zusatzliche finanzielle und personelle
Unterstitzung nicht realisiert werden. Es mussen zusatzliche Kosten, wie zum
Beispiel die Unterstitzung durch professionelle Firmen, die die Lehrplattform
bereitstellen, miteinkalkuliert werden. Die finanziellen Vorteile, Reduzierung der
notwendigen Raumkapazitaten und mithin auch die Reduzierung der personellen
Unterstitzung in diesen Ra&aumlichkeiten, sollten miteinbezogen werden. Die
Aufbereitung und Vorbereitung der digitalen Medien zur alleinigen Benutzung der
Studierenden  erfordert einen  deutlichen zeitichen = Mehraufwand von
medienkompetenten und speziell geschulten Lehrkraften, die in der Lage sind fur
Studierenden einen abwechslungsreichen und didaktisch hochwertigen Kurs zu
erstellen (77). Zur Durchfihrung der Studie mit einer hoheren Fallzahl ist ein hoher
personeller Aufwand erforderlich. Darunter fallt auch das bendétigte Personal zur
Erstellung und Wartung der Online-Kurse, zur Erfassung der Ergebnisse in einer
OSCE-Priufung und zur Betreuung im Klinischen Praktikum. Diese MalRhahmen sind
mit einem deutlichen zeitlichen, logistischen und finanziellen Mehraufwand
verbunden und sind ohne entsprechende Unterstltzung nicht realisierbar. Diese
aufgefiihrten Grunde fuhrten zu einer einmaligen Durchfliihrung der Studie, die
mehrmalige Durchfihrung hatte jedoch die Validierung der Ergebnisse steigern

koénnen.

Die Studierenden hatten die Mdglichkeit eine Evaluation zum E-Learning abzugeben.
Positiv wurde der Einsatz von E-Learning vor dem klinischen Praktikum bewertet.
Sowohl die Struktur als auch die Praxisbeispiele seien innerhalb des Programms gut
erklart und gut angeleitet. Die Teilnehmenden beflirworteten die Lehrvideos und die
Erklarungen in den Videos. Weitere Punkte, die zu einer sehr positiven Rickmeldung
fuhrten, waren die Schwerpunkte auf praktische Fertigkeiten und die freie
Zeiteinteilung bei der Durchfihrung des Blended Learning Kurses. Ahnliche
Ruckmeldungen konnte Rohrig et al. in der Studie ,Welche Lehrmethoden werden flr
die Ultraschallausbildung erwartet? Blended learning auf dem Prufstand® feststellen

(78). Die Studienteiinehmende, die aus Arzten und Studierenden bestanden,
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wuinschten sich in der arztlichen Fort- und Weiterbildung den Einsatz von Blended
Learning und die Mdoglichkeit nach dem praktischen Teil einen Zugriff auf
Lehrmaterial in einem E-Learning Programm (78).

5. Ausblick

Zuerst als alternative Lehrform angesehen, wurde E-Learning unter den
Pandemiebedingungen im Kontext der Verbreitung des SARS-CoV2-Virus zu einer
unverzichtbaren Lehrmethode. Die Universitdten wurden aufgrund der Krise zum
Umdenken gezwungen und mussten auf den Einsatz von digitalen Medien umstellen.
Diese Veranderung erfolgte aufgrund der rapiden Entwicklung der Pandemie zu einer
Ad-hoc-Umstellung der Lehre. Die Universitat Hamburg fihrte eine Befragung unter
den Studierenden des digitalen Sommersemesters durch und verglich deren
Nutzungsverhalten und ihre Zufriedenheit mit den neuen technischen Lésungen zur
Unterrichtsgestaltung. Bei dieser Befragung wurde unterschiedliche technischen
Losungen vorgestellt, zum Beispiel OpenOlat’, ,Moodle“, ,Lecture2go“ und
Kommunikationsmedien wie ,Skype“, ,Microsoft Teams” und ,Zoom". Die Arbeit zeigt
einen Anstieg der Nutzungsrate aller technischen Lésungen. ,OpenOlat*
beispielsweise nutzten vor der Pandemie 47,4% der Studierenden. Im digitalen
Sommersemester stieg die Nutzungsrate auf 57,5% und die Anwenderzufriedenheit
lag bei 76,7% (79).

Die Rudolf Frey Lernklinik digitalisierte ihre Lerninhalte schon im Jahre 2017 in Form
eines Blended Learning Kurses flr die Ausbildung der Medizinstudierende im Fach
der Anasthesiologie. Dieser Kurs konnte vorab und unter Pandemiebedingungen, fur
eine digitale Ausbildung der Medizinstudierende im Fach der Anasthesiologie sorgen.

Im Jahr 2018 schrieben Kuhn et al. in ihrer Publikation ,Digitale Lehr- und
Lernangebote in der medizinischen Ausbildung - Schon am Ziel oder noch am
Anfang?“ (ber die Digitalisierung des Gesundheitssystems und die dadurch
bedingten Veranderungen des Arztberufes. Kuhn et al. schrieben, dass die Arbeits-
und Lernprozesse grundlegend digitaler wirden und man sich zunehmend mit
diesem Thema auseinandersetzen musste (80). Diese Umsetzung erfolgte schon im
Mai 2017 mit dem Wahlpflichtfach an der Universitditsmedizin Mainz zum Thema

,Medizin im Digitalen Zeitalter”. Dadurch existierten bereits Erfahrungswerte, die
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ebenfalls fur die Umsetzung des E-Learnings fir diese Studie genutzt werden
konnten. In diesem Wahlpflichtftach werden Themen wie digitale Arzt-Patienten-
Kommunikation, ,smart devices®, mobile Apps, Telemedizin und ,virtual/augmented
reality“ gelehrt (81). Unter Anbetracht der Entwicklung der Lehre wéhrend der
Pandemie in den Jahren 2020 und 2021 war es von Vorteil, dass dieser Trend in der
Universitdtsmedizin Mainz frihzeitig erkannt und die Digitale Lehre schon vor der

Pandemie in der medizinischen Lehre zum Teil eingesetzt wurde.

Eine Arbeit von Bohndick et al. zieht eine Zwischenbilanz zu den Erfahrungen der
Studierenden mit der Digitalisierung der Lehre. “Emergency Remote Teaching im
Sommersemester 2020 Bericht zur Begleitforschung -Hoffnungen und Beflirchtungen
der Studierenden®(82). Aus dieser Arbeit ging hervor, dass die Studierenden sowie
die Lehrenden hoffen, dass es zu einer Fortfuhrung und Weiterentwicklung der
digitalen Lehre kame. Sie wiinschten, dass digitale und Prasenzformate miteinander
verbunden wirden, um mehr Flexibilitdt im Studium zu ermoéglichen. Besonders ging
hervor, dass die Studierenden wéhrend des digitalen Sommersemesters ,ihre
lernbezogene Gewinne® als umfassender einschatzen, da die Digitalisierung der
Lehre die Nachbearbeitung und das Verstdndnis des Lehrstoffes
anwenderfreundlicher ermdglichen. Vorlesungen kénnen wiederholt angesehen und

dem jeweiligen Lerntempo der Studierenden angepasst werden (82).

Die Digitalisierung der Lehre, erzwungen durch die Corona-Pandemie, stellt einen
Wendepunkt bei der langersehnten Implementierung digitaler Methoden in der
curricularen Lehre im Medizinstudium dar. Es entsteht dadurch neuer Raum fur
innovative Ideen, die fur moderne Lehrmethoden stehen. Nun kommt es zur
beschleunigten Umsetzung von Erkenntnissen aus der digitalen Lehrforschung, die
Experten bereits seit geraumer Zeit unabhangig von Pandemiebedingungen
beflrworteten. Die Arbeit von Bohndick et al. an der Hamburger Universitat
verdeutlicht, dass die digitale Lehre und deren Weiterentwicklung von den

Studierenden und Lehrkraften angenommen und weiter gewiinscht wird (82).
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6. Zusammenfassung

Fehler in der medizinischen Versorgung haben so weitreichende Konsequenzen wie
in keinem anderen Arbeitsbereich. Das Auftreten von unerwiinschten Ergebnissen ist
trotz fortschreitendem Wissensstand omniprasent. Zahlen des ,Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS)“ (2019) konnten
insgesamt 3688 Falle von Behandlungsfehlern mit Patientenschaden registrieren
(19). Das Thema Patientensicherheit ist somit immer noch ein hochaktuelles und
brisantes Thema. Im Rahmen der Ursachenforschung von medizinischen
Fehlerquellen kann man partiell deren Ursprung in der medizinischen Ausbildung
finden. Diverse Studien, die sich mit der Erfassung der Ausbildungsqualitat der
medizinischen Lehre an deutschen Universitaten befassen, konnten feststellen, dass
pragnante Schwachstellen in der Lehre angesiedelt sind. Die Literaturrecherche
zeigte, dass die Lehre im ,Technical-“ (Fachwissen, medizinische Handlungen) und
,Non-Technical-Skills* (Sozialkompetenz, kommunikativer Kompetenz und der
Teamkompetenz) Bereich zu optimieren ist (14-16). Dies wurde aufgegriffen, um
neue Lehrmethoden zur Verbesserung der Lehre zu entwickeln. Wir konnten zeigen,
dass Blended Learning, eine Kombination aus E-Learning und klassischer ,Face-to-
Face“ Lehre, zu einem deutlichen Kompetenzzuwachs der Medizinstudierenden
ohne Vorkenntnisse im Bereich Anasthesiologie und Notfallmedizin fihrte. Bei den
.rechnical-“ und den ,Non-Technical-Skills* konnten solide Lernfortschritte
festgestellt werden, was im Rahmen der Literaturrecherche untermauert wurde (30,
36, 38, 40-43).

Das Ziel dieser Arbeit war festzustellen, ob Medizinstudierende durch ein eigens
erstelltes E-Learning einerseits unabhangig und andererseits in Kombination mit dem
klinischen Praktikum handlungskompetent ausgebildet werden kénnen im Vergleich
zu Medizinstudierenden, die nur den praktischen Einsatz in der Anasthesiologie

hatten.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Absolvieren des selbst erstellten Lernprogramms
vor dem Kklinischen Einsatz einen signifikanten Kompetenzzuwachs der
anasthesiologischen Fertigkeiten bewirkt. Dies steht im Gegensatz zu der Gruppe,
die nur einen klinischen Einsatz hatte. Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen die

Schlussfolgerung zu, dass die Studierenden, die sich vorab durch einen Online-Kurs
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zu verschiedenen anasthesiologischen Gebieten vorbereitet hatten, vermehrt vom
klinischen Einsatz profitierten. Wir konnten feststellen, dass die Studierenden, die
erst den Online-Kurs und dann das klinische Praktikum absolvierten, insgesamt
einen groReren Lernfortschritt hatten als die andere Gruppe. Ahnliche Ergebnisse

konnten andere Studien aufweisen (53-56).

In der zweiten Hauptfragestellung, die den Lernfortschritt der Fahigkeiten mittels
Lernprogramm oder klinischem Einsatz verglich, war kein Unterschied in der
Verbesserung der Fahigkeiten festzustellen. Anhand der Ergebnisse der statistischen
Auswertung erscheint es so, dass durch die Absolvierung des Online-Kurses die
gleichen Ergebnisse erzielt werden wie bei einem Einsatz im anasthesiologischen

Praktikum. Die folgenden Studien erwiesen &hnliche Ergebnisse (55-57, 60, 61).

Einzelne Bereiche der Anésthesiologie wie Anamnese, Narkoseeinleitung und
Patientensicherheit wurden bei der Studie differenziert untersucht:

Im Bereich der Anamnese konnte festgestellt werden, dass Gruppe 1, die zu diesem
Zeitpunkt das E-Learning und das klinische Praktikum absolviert hatte, eine ahnliche
Lernkurve aufwies wie Gruppe 2, welche zu diesem Zeitpunkt nur das Klinische
Praktikum abgeschlossen hatte. Daraus folgt, dass der Lernerfolg der Gruppe, die
das Blended Learning Format mit klinischem Praktikum durchlief, eine &ahnliche
Lernverbesserung aufwies, wie die Gruppe, die nur das klinische Praktikum

absolvierte.

Im Bereich Narkoseeinleitung, konnte man feststellen, dass Gruppe 1, die zu diesem
Zeitpunkt das E-Learning und das klinische Praktikum absolviert hatte, eine deutlich
steilere Lernkurve aufwies als Gruppe 2, welche zu diesem Zeitpunkt nur das
klinische Praktikum abgeschlossen hatte. Diese Ergebnisse legen nahe, dass der
Online-Kurs zur Vorbereitung des klinischen Praktikums, speziell zum Thema

Narkoseeinleitung, eine sehr gute Vorbereitung fir den klinischen Einsatz ist.

Der Teilbereich der Patientensicherheit, welcher im Rahmen der Studie ebenfalls
untersucht wurde, zeigt, dass die Blended Learning-Gruppe mit klinischem Einsatz
das gleiche Ergebnis erzielte, wie die Praktikums-Gruppe. Dies legt die Vermutung
nahe, dass die Blended Learning Lehrmethode genauso erfolgreich ist, wie das

klinische Praktikum zum Thema Patientensicherheit.
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Zusammenfassend lasst sich von diesen Beobachtungen ableiten, dass die
Anwendung von Blended Learning in der medizinischen Ausbildung sinnvoll
erganzend zum klinischen Praktikum eingesetzt werden kann. Die Ergebnisse
unterstitzen, dass die Blended Learning-Methode teilweise bessere oder gleich gute
Lernerfolge erzielen konnte wie die Einsatze in der klinischen Praxis. Es ist nétig,
diese Ergebnisse in zukinftigen Untersuchungen weiter zu Gberprufen. Insbesondere
ware es sinnvoll diese Untersuchungen mit einem grél3eren Probandenkollektiv zu
wiederholen. Zudem waére eine Nachuntersuchung interessant, ob der Wissens- und
Kompetenzzuwachs durch den Einsatz von Blended Learning Methoden nachhaltiger

ist.
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Anhang

Anhang 1: Abbildungen

< Anasthesiologie - Fit fur das Praktikum in 5 Modulen x
Fe 2. Q & &- 47y
Werkzeuge Kurs Kursinfo Kalender Mein Kurs
Anisthesiologie [rAcy
Einfuhrung in del
Ubersicht
Aufbau E-Leamit
»  Pramedikation
~  Allgemeinanast
Einfuhrung
Lemziele Thec
Vorbereitung
Vorbereitung
Medikamente
Check
Einleitungsfil
Punktion
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us2 o) (3

Kreuzgriff
Laryngoskople
Cormack und |
Macintosh-Sp:
Miller-Spatel

Narkosefuhrur

Relaxometrie

Ausleitina

Abbildung A: Screenshot vom Einleitungsfilm aus dem E-Learning Kurs, dieser zeigt den Ablauf einer
Narkoseeinleitung
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Abbildung B: Screenshot vom Pramedikationsgesprach-Video aus dem E-Learningskurs; Ablauf eines
Aufklarungsgesprachs
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Abbildung C:

Screenshot vom Aufbau des E-Learning Programm mit Navigationsleiste
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Abbildung D: Screenshot der Wissensuberpriifung des zuvor gezeigten Pramedikationsfilms
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Anhang 2: graphische Darstellungen

Praktikum der Anasthesie

— Gemeinsamer Unterricht fiir alle Praktikumsteilnehmer —

Semester:

Verantwortlich:

Sommer 2019
Univ.-Prof. Dr. K. Engelhard

Bau 505, 2.0G, Zi. 2.419 ®: 7273/7172

Datum Thema Dozent
18.04.2019 Einfihrung in das Praktikum K. Engelhard /
H. Gervais
25.04.2019 Allgemeinanasthesie | K. Engelhard
E.-V. Griemert
02.05.2019 Allgemeinanasthesie Il K. Engelhard /
E.-V. Griemert
09.05.2019 Préaoperative Vorbereitung K. Engelhard /
N. Pirlich
16.05.2019 Kinderanasthesie K. Engelhard /
E. Wittenmeier
23.05.2019 Regionalanasthesie | F. Heid
13.06.2019 Regionalanasthesie Il F. Heid
27.06.2019 Schmerztherapie U. Kern
04.07.2019 Schmerztherapie K. Engelhard
S. Kurz
11.07.2019 Anésthesiologische Zwischenfalle S. Thal
Zeit: Donnerstag, 12:00 Uhr c.t. — 13:00 Uhr
Ort: Horsaal Chirurgie, Gebaude 505

Abbildung E: Vorlesungsplan Sommer 2019, aquivalent zum Wintersemester 2017
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Abbildung F: Flowchart
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mannlich=3
weiblich= 10
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Anhang 3: Ergebnistabellen

ID Differenzen ID Differenzen Pre-
PreTest/End-Test Test/Zwischentest
Gruppe 1 Gruppe 2
2 22,0 1 14,5
5 24,5 3 12,5
7 30,5 4 31,0
10 32,0 8 4,5
11 23,5 15 27,0
13 38,5 16 23,5
14 32,5 17 18,5
20 39,0 19 9,0
22 33,5 23 15,5
25 10,0
26 20,5
27 29,5
28 23,5

Tabelle G: Zeigt die Rohdaten zu den Differenzen Pre-Test/End-Test und Pre-Test/Zwischentest
1. Hauptfragestellung



Tabelle H: Zeigt die Rohdaten zu den Differenzen Pre-Test/Zwischentest, 2 Hauptfragestellung

ID Differenzen Pre- ID Differenzen Pre-
Test/Zwischentest Test/Zwischentest
Gruppe 1 Gruppe 2
2 11,0 1 14,5
5 17,0 3 12,5
7 28,5 4 31,0
10 32,0 8 4,5
11 22,0 15 27,0
13 27,0 16 23,5
14 23,5 17 18,5
20 27,0 19 9,0
22 15,0 23 15,5
24 13,5 25 10,0
26 20,5
27 29,5

28 23,5




Anhang 4: Bewertungsbogen OSCE Station

OSCE Prifung Version Priifer

OSCE Priifung | ,Aufklarungsgesprach Anamnese® Aufkleber Punkte
Aufgabe 1: Welche ASA Klassifikation bekommt die Patientin?
o ASA1
o ASA 2 richtig
o ASA3
o ASA4
o ASA B
Richtig | 2  Punkte | Falsch 0 Punkte

Aufgabe 2: Wie ist die Mallampati-Klassifikation?
1 Mallampati | ichtig

1 Mallampati Il
1 Mallampati [l

[
[
[
o Mallampati IV

Richtig [ 2 Punkt | Falsch [ 0 Punkte

| Aufgabe 3: Besteht der Verdacht auf einen schwienigen Atemweg?
oJa
o Nein

Richtig | 2 Punkt ] Falsch I 0 Punkte

Aufgabe 4: Welches Narkoseverfahren ist gesignet?

Allgemeinangsthesie

o Regionalandsthesie

Richtig | 2 Punkt ] Falsch I 0 Punkte
[Aufgabe 5: Welchels Medikamentie werden weitergegeben oder abgesetzt? Begrundung
| Metformin

Richtig | 2 Punkte ] Falsch | 0 Punkte
Begriindung:

Richtig | 2 Punkte ] Falsch | 0 Punkte

Aufgabe 6: Wie sind die Epfehlungen der DGAl zur praoperativen Nichternheitskarenz von

MNahrung und Flissigkeit
= Bis & Stunden vor der Narkoseeinleitung darf der Patient feste Nahrung zu | 1 Punkt
sich nehmen.

= Klare Flissigkeiten, die kein Fett, Partikel oder Alkohol enthalten, Grien 1 Punikt
bis 2 Stunden wor OP-Beginn in kleinen Mengen getrunken werden.

= Mikotinkarenz wird aufgrund vieler positiver Effekie empfohlen, besonders KHE- | 1 Punk
Patienten 12-48 Stunden, jedoch kann eine erhohie Aspirationsgefahr infolge

des praoperativen Zigarettenkonsums susgeschlossen werden
Aufgabe 7: Was ist bei der Einwilligung zu beachten?

= Geschiftsfihighkeit, Bei Kindemn: Eltern 0.5 Punkte
= _Bei nicht geschifisfahigen Erwachsenen: Betreuer 0.5 Punkte
3 Feitpunkt der Aufklirung 0.5 Punkte
2 MutmaBlicher Wille des Patienten 0.5 Punkte
< Unterschrift von Patient und aufklErendemir Arztl Arztn 0.5 Punkte
= Schriftliche Information! Persanliches Gesprach 0.5 Punkte
[Aufgabe 8: Die Aufklarung mub erfolgen Lber-
= Art des Anisthesieverfahrens . 0.5 Punkte
= typische Risiken des Andsthesieverfahrens inklusive Art des |0.5 Punkte
waegmmagemnis.
= _Art der geplanten postoperativen Schmerztherapie. 0.5 Punkte
2 ZusatzmaBnahmen wie z. B. Blutransfusion 0.5 Punkte
Gesamtpunktzahl:

Autor: Dr. Ulrich Heinzal

Abbildung I: OSCE Bewertungsbogen ,,Anamese*“



0SCE Prifung Anasthesiologie Ainway I (Maskenbeatmung)

B universiTATsSmedizin.

LA E

OSCE Aufgabe 1 Airway | (Maskenbeatmung)

Teilnehmernummer / Aufkleber

Aulgabe: Punkte Punkizanl
Fiihren sie eine korrekte Maskenbeatmung durch (max.). 20
und zeigen sie die korrekten Moglichkeiten der

Verbesserung der Maskenbeatmung.

Richtige Haltung von Beatmungsbheutel und Maske o |2 Punkte

Wahil der richtigen MaskengroBe. o |2 Punkte

Richtige Anwendung des C-Grifts. o |2 Punkte
Entscheidung Guedeltubus. o |2 Punkte

Komektes Einfiihren Guedeftubus. o |2 Punkie

2 Helfer-Methode. o |2 Punkte
Kopfreklination o |2 Punkte
Mundaffinung. o |2 Punkte
Unterkieferzahne vor Oberkiederzahne. o |2 Punkie
Esmarch-Handgriff praktisch demonsirieren o |2 Punkie

Punkitzahl (max_): 20

Gesamtpunktzahl: Soll= 20 Punkte maximal

Abbildung J: OSCE Bewertungsbogen ,, Airway 1“ (Pre-Test Version)



OSCE Andsthesiologie Laryngoskopie

OSCE Laryngoskopie

UNIVERSITATSmiedizin.

WAIML

Teilnehmernummer / Aufkleber

Kontrollieren sie die korrekte Lage des Tubus.

Aufgabe: Fiihren sie eine direkte Larnyngoskopie durch.

Punktzahl (max.): 5

Komekite Kopflagerung -verbesserte Jackson Position | o [ 2 Punkie
Komekie Munddffnung o [ 1 Punkt
Richtige Haltung des Laryngoskops. (linke Hand) o [ 1 Punkt
Einfuhren des Lanymgoskops im rechiten Mundwinkel |o |1 Punkt

Aufgabe: Zeigen und benennen sie die Vorsichtsmabnahmen
sowohl zum Eigenschutz als auch zum Schuize des Patienten.

Punktzahl (max.): 8

EKG, Blutdruckmessung)

Patient ist relaxiert.oder tief bewuCtlos o |2 Punkte
Guedeltubus als Beikschutz. o |1 Punkt
Handschuhe tragen. o |1 Punkt
Fiehen, nicht hebeln, keine Gewalt o |2 Punkte
Schutz der Zahne o |1 Punkt
Kontinuieriiches Monitoring (Sauerstoffsattigung, o [ 1 Punkt

die korrekte Lage des Tubus. o

Aufgabe: Fiihren sie die Intubation durch und kontrollieren sie

Punktzahl (max.): 7

komekten Tubuslage

Erkennen und Benennen der Strukturen (Epiglottis o |2 Punkte
und Stimmritze)

Richtige Platzierung des Tubus (endotracheal) o |2 Punkte
Komekte Lagetiefe des Tubus (Zahnreihe, 21-23 cm) |o (1 Punkt
MNennen sie sichere und unsichere Zeichen der o |2 Punkt

Gesamtpunkizahl: Soll= 20 Punkte maximal

Abbildung K: OSCE Bewertungsbogen ,,Airway 2“ (End-Test Version)
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OSCE Priifung GLK Aniisthesiologie
OSCE Prufung Narkoseeinleitung Aufkleber

Aufgabe: Vorbereiten des Patienten. Demonstration und | Punktzahl

Erklarung (max.): 8

Praoxygenierung 0|2 Punkte

Maske richtig halten 0|2 Punkie

100% Sauerstoff of2 Punkie

Erklarung warum 0|2 Punkte

Aufgabe: Ansage Opiat mit Dosierung Punktzahl
(max.): 2

Opiat: Sufentanil of 1 Punkt

Dosierung Opiat: 0,3-0,6pg/kg KG of 1 Punkt

Aufgabe: Kommunikation mit Pflegepersonal und Erkennen | Punktzahl

der Fehler (max.): 6

Erkennen der Gabe des falschen o[2 Punkte

Medikamentes

Kommunikation des Erkennens der Gabe des |o|2 Punkte
falschen Medikamentes

Ansage des weiteren Vorgehens 0|2 Punkte

Aufgabe: Weitere Medikamente zur Narkoseeinleitung mit | Punktzahl

Dosierung (max.): 2

Medikament 2: Propofol 2ma/kg KG of 1 Punkt

Medikament 3: Atracurium 0,5mg/kg KG of 1 Punkt

Aufgabe: Welche weiteren Schritte werden durchgefahrt? | Punktzahl
(max.): 2

Test des Lidreflexes o[ 1 Punkt

Beatmung 1| 1 Punkt

Autor: Dr. Ulrich Heinzel

Gesamtpunktzahl: Soll= 20 Punkte maximal

Abbildung L: OSCE Bewertungsbogen ,,Narkoseeinleitung*
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0SCE Anasthesiologie Hypotoner Patient

UNIVERSITATSMedizin.

r'." O 3 ..\" "—

OSCE Priifung Hypotoner Patient

Teilnehmermummer / Aufkleber

Aufgabe: Einfache Basismassnahme Demonstration

Punkizahl {max.): 2

Jpassive leg rising" ||: |2 Punkte

Aufgabe: Weitere Moglichkeit der Blutdrucksteigerung

Punkizahl (max.): 2

Volumengabe | | 2 Punkte

Aufgabe: Auswahl rweier Medikamente Freitext

Punkizahl (max.): 2

Medikament 1: Noradrenalin /ggf. auch Adrenalin o1 Punkt

Medikament 2- Akrinor o1 Punkt

Aufgabe: Dosierung Medikament 1 Punkizahl (max.): 2
Yerdinnen auf 10pg/ml (Noradrenalin) o2 Punkte

Dosierung 10-20ug o |2 Punkte

Aufgabe: Dosierung Medikament 2 Punkizahl (max.): 2
0,5 — 2ml AKrinor |l.|2 Punkte

Aufgabe: Applikationsort und Anwendung Punkizahl (max.): 2
Richtig Applikationsort (ivfio) |l. | 2 Punkte

Gesamtpunkizahl: Soll= 20 Punkte maximal

Abbildung M: OSCE Bewertungsbogen ,,Therapie“
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0OSCE Priifung iv-Zugang endgiiltig
OSCE Priifung iv-Zugang

Aufkleber

Aufgabe: Infusionssystem vorbereiten und Gberprifen (Demonstration) Punkizahl
(max.):. 4

Infusionssystem mit Dreiwegehahn verbinden o | 1 Punkt

Infusionssystem mit Infusion verbinden 1 Punkt

System spilen 1 Punkt

Material wvorbereiten (Venenverweilkanile, passender 1 Punkt

Mandrin, Desinfektionsspray und Tupfer, Kandlenfixier-

pflaster)

Aufgabe: Vorbereiten Patient (Demonstration) Punktzahl
{max.): 4

Arm lagem 1 Punkt

Stauschlauch anlegen und YVene stauen 1 Punkt

Vene aufsuchen und tasten 1 Punkt

Entscheidung Kanidlengrolie 1 Punkt

Aufgabe: Hygiene, was ist beim iv-Zugang legen zu beachten? Punktzahl
(max.): 8

hygienische Handedesinfektion (zu Beginn wor der|o| 1 Punkt

Vorbereitung)

Handschuhe {unsteril) o | 1 Punkt

saubere Punktionsstelle aussuchen 1 Punkt

Hautantizeptik der Punktionsstelle 2 Punkt

Einwirkzeit 15 Sekunden 1 Punkt

Punktionsstelle nicht mehr beriihren 2 Punkt

Aufgabe: iv-Zugang legen und befestigen (Demonstration ) Punktzahl
(max.): 4

Komekt o1 Punkt

Ricklaufigkeit testen o | 1 Punkt

iv-Zugang komrekt befestigen (Kanllenfixierpflaster) 1 Punkt

iv-Zugang testen (Anspritzen Ober 3-Wege-Hahn) 1 Punkt

Gesamtpunkizahl: Soll= 20 Punkte maximal

Autor: Dr. Ulrich Heinzel

Abbildung N: OSCE Bewertungsbogen ,,i.v. Zugang“




0SCE Priifung Patientensicherheit endgiiltig
OSCE Prifung Patientensicherheit Aufkleber

Martin Schmidt, 25.03.1988, Weber C Fraktur rechts

Zuerst falsche Akte mit Shnlichem Namen (Matimilizn Schmidt, 20012 81)
Patient gibt andere Seite an, als markiert ist

Patient hat gegessen

Einwillipung ist nicht unterschrieben

Patient hat nicht dokumentierte Allergie gegen Penicillin und Latex

Frage: Wiirden Sie diesen Patienten einleiten?

Aufgabe: Vorbereiten des Patienten. Demonstration und Punktzahl
Erklarung {max.):
Mamen verifizieren 0|2 Punkte

Falsche Akte erkennen 0|1 Punkte
Geburtsdatum verifizieren o| 1 Punkte
Miichternheit erfragen 0|2 Punkte

Micht niichternen Patienten erkennen! 2 Punkte

Art des Eingriffs und Kdrperseite kontrollieren 2 Punkte

Falsche Korperseite erkennen 2 Punkte

Allergien erfragen 2 Punkte
Dokumente (der richtigen Akte) kontrollieren 2 Punkte
Erkennen, dass Einwilligung nicht unterschrieben 2 Punkte

ist

Entscheidung treffen Patienten nicht einzuleiten! 2 Punkte

Gesamtpunkizahl: Soll= 20 Punkie maximal

Abbildung O: OSCE Bewertungsbogen ,,Patientensicherheit”
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