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1 Einleitung  

Bedingt durch die COVID-Pandemie wurden verstärkt Lehrvideos in das Medizinstudium 

integriert. Diese Situation ist eine Chance, die Digitalisierung in der medizinischen Lehre 

voranzubringen und in Hinblick auf knappe Personalressourcen den Studierenden praktischen 

Unterricht über E-Learning-Module zu vermitteln. Aber nicht nur im Rahmen der Pandemie 

konnte gezeigt werden, dass Studierende von Blended Learning mit einem Methodenmix aus 

Vorlesungen, E-Learning und Praxis profitieren. Der Einsatz von aufgezeichneten 

Vorlesungen kann die Zufriedenheit der Medizinstudierenden steigern, ohne dass man mit 

einer geringeren Anwesenheit in gehaltenen Vorlesungen rechnen muss. Im Gegenteil, die 

Möglichkeit Vorlesungen nachträglich zu wiederholen unterstützt die Lernleistung der 

Studierenden und korreliert mit besseren Noten. Aufgezeichnete Vorlesungen können so 

helfen Lerninhalte zu wiederholen, schwierigen Stoff zu vertiefen und verpasste Vorlesungen 

nachzuholen(1, 2). Dennoch besteht seitens der Studierenden der Wunsch nach mehr Praxis 

und die Integration von Blended Learning Konzepten in den Präsenzunterricht (3, 4).  

Ein ideales Beispiel für eine für die Studierenden interdisziplinär in der klinischen Praxis 

relevante Intervention stellt die Durchführung einer arteriellen Punktion dar. In der Kardiologie 

spielt die Punktion der A. radialis eine zentrale Rolle bei koronaren Interventionen (5). Für 

komplexe Eingriffe (Anästhesiologie) und Notfälle (Notfall- und Intensivmedizin) bildet die 

invasive Blutdruckmessung in Echtzeit Blutdruckveränderungen ab und bietet die Möglichkeit 

der Point of Care Diagnostic (POCD) (6-8). Da dies Arbeitsbereiche von Studierenden im 

Praktischen Jahr (PJ) sind, können sie so aktiv am Stationsalltag mitwirken und Einfluss 

nehmen in Diagnostik und Therapie der Patienten (9).  

Allerdings birgt die invasive arterielle Blutdruckmessung auch Komplikationen wie Infektionen, 

Blutungen sowie Durchblutungsstörungen (10). Schulz et al. konnten am Beispiel des Vena-

Subclavia-Katheters zeigen, dass die Rate an Komplikationen sowie die Rate an 

Punktionsversuchen bei unerfahrenem Personal signifikant höher und die Erfolgsrate 

signifikant niedriger als bei erfahrenem Personal (in dieser Studie >50 Punktionen) ist (11). 

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit ärztliches Personal hinsichtlich des richtigen Umgangs 

mit dem Material zu schulen, um mögliche Risiken zu minimieren (12). Umso mehr ärztliches 

Personal mit dem Material vertraut ist, desto besser kann auch das Assistenzpersonal geschult 

werden und dadurch die Qualität der Patientenüberwachung verbessert werden (13). 

Aus diesen Gründen wurde am Beispiel der Fertigkeit „arterielle Punktion“, die nach dem 

Nationalen Kompetenzbasiertem Lernzielkatalog Medizin (NKLM) zu den Interventionen 

gehört, die Medizinstudierende im Praktischen Jahr durchführen sollten, die Hypothese 

geprüft, ob mithilfe eines Lehrvideos diese Fertigkeit effektiv erlernt werden kann. Außerdem 
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ist es sinnvoll, diese Fertigkeit unter Anleitung zu erlernen, um später selbstständig und sicher 

arbeiten zu können.  

Die vorliegende Studie zielt darauf ab, dass PJ-Studierenden über ein Lehrvideo die arterielle 

Punktion am Übungsarm erlernen und fehlerfrei demonstrieren können. Das Vorgehen 

entspricht dem Konzept des Blended Learning. Zur Überprüfung der Leistung wurde im Sinne 

einer OSCE-Prüfung ein Fragebogen entwickelt. Das Akronym OSCE steht für Objective 

Structured Clinical Examination. Dabei handelt es sich um ein zeitgemäßes praktisches 

Prüfungsverfahren, das an zahlreichen deutschen Universitäten im Medizinstudium 

angewendet wird. Dies, sowie der Studienplan (Aufteilung der Interventions- und 

Kontrollgruppe), werden im Methodik-Teil genauer ausgeführt. 

Dabei sollten die Studierenden folgende psychomotorische Lernziele erreichen: 

• Der/Die Studierende soll die Vorbereitung des Patienten und der Materialien erklären 

und in der Simulation durchführen. 

• Der/Die Studierende soll die Punktion der A. radialis am Modellarm korrekt 

durchführen. 

• Der/Die Studierende soll die invasive Blutdruckmessung korrekt implementieren und 

fixieren.  

 

Dieses Vorgehen entspricht dem Wunsch der Studierenden und Lehrenden nach einer 

stärkeren Integration praxisorientierter Einheiten in das Medizinstudium (14). Eine Studie des 

Hartmannbundes von 2017 beschrieb, dass in den deutschen Hochschulen überwiegend 

Multiple Choice Klausur zur Wissensüberprüfung genutzt werden. Standardisierte, praktische 

Prüfungen werden in den überwiegenden Fällen eher selten angewendet. Die Mehrheit der 

befragten Medizinstudierenden gaben an, dass sie sich von standardisierten praktischen 

sowie mündlichen Prüfungen einen höheren Lernerfolg versprechen als von Multiple Choice 

Klausuren und diese den tatsächlichen medizinischen Wissenstand am besten abprüfen. Der 

langfristige Lernerfolg wird dabei als besonders wichtig eingestuft (15). 
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2 Literaturdiskussion 

Die Grundlage für eine zuverlässige medizinische Versorgung ist eine solide Ausbildung der 

Medizinstudierenden. Dabei ist vor allem zu beachten, dass unter dem bestehenden 

Ärztemangel und den räumlichen Engpässen der Universitätskliniken die Kapazitäten der 

Hochschulen überlastet werden. Nach Angaben der Bundesärztekammer waren im Jahr 2022 

rund 400.000 Ärzte in Deutschland aktiv. Gleichzeitig steigt die Zahl der Ärztinnen und Ärzte, 

die sich im Rentenalter befinden, während weniger junge Medizinerinnen und Mediziner 

nachrücken. Eine Studie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) prognostiziert, dass 

bis 2030 in einigen Regionen Deutschlands bis zu 30 % der Allgemeinmediziner fehlen 

könnten. Zwar wurde die Anzahl der Studienplätze in der Humanmedizin in den letzten Jahren 

erhöht, doch die lange Ausbildungszeit trägt kurzfristig nicht zur Lösung des Problems bei.  

Dennoch liegt die Anzahl der Studienplätze in Deutschland mit derzeit etwa 12.000 deutlich 

unter dem Niveau der 1980er-Jahre, als es fast 14.000 Plätze in beiden deutschen Staaten 

gab (16). 

Selbst wenn man alle tatsächlich genutzten Studienplätze zusammenzählt – einschließlich der 

staatlichen Fakultäten, der privaten Hochschulen, der EU-Niederlassungen und der deutschen 

Studierenden im EU-Ausland – bleibt die Marke von 14.000 Studienplätzen unerreicht (16). 

Eine Lösung, um die Hochschulen zu entlasten, können digitale Ansätze, wie das Konzept des 

Blended Learnings, digital verfügbare Vorlesungen und mobiles Lernen sein, da Ressourcen 

durch moderne Lernkonzepte geschont werden können. Dabei sollten die Lernziele und 

Lehrinhalte mit modernen Medien vermittelt und der Umgang mit digitalen Ressourcen 

verbessert werden (17). Blended Learning erhöht dabei nicht die Anzahl an Studienplätzen, 

kann aber Ressourcen schonen. Eine empirische Untersuchung an der Universität Rostock 

ergab, dass die teilweise Ersetzung von Präsenzlehre durch Selbstlernphasen die finanzielle 

Belastung der Hochschulen verringern kann (18). Die Reduktion von Präsenzzeiten impliziert 

dabei potenzielle Einsparungen im Personalbereich (18). Es ist wichtig zu beachten, dass die 

erfolgreiche Umsetzung von Blended Learning von verschiedenen Faktoren abhängt, darunter 

die Qualität der digitalen Materialien, die technische Infrastruktur und die Bereitschaft der 

Lehrenden und Lernenden, sich auf neue Lernformate einzulassen (4). Friedrich-Haßauer et 

al. betont, dass die Integration von Online- und Präsenzphasen zu einer effizienteren Nutzung 

von Ressourcen führen kann. Obwohl keine konkreten Zahlen zu Personaleinsparungen 

genannt werden, wird darauf hingewiesen, dass Blended Learning die Möglichkeit bietet, 

Lehrressourcen flexibler und potenziell sparsamer einzusetzen (19).  
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 Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin 

Der nationale kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin wurde 2015 eingeführt, um 

Grundlage für das Kerncurriculum an deutschen medizinischen Hochschulen zu sein. Dabei 

beschreibt er die Kompetenzen, die von den Studierenden bis zur Approbation erworben 

werden sollen (20). Der NKLM ist nicht als statisches Konstrukt zu behandeln, sondern soll 

Vorgaben zur Weiterentwicklung enthalten. Er macht die Lehre an den verschiedenen 

Standorten der Universitätskliniken vergleichbar, ohne die Besonderheiten und 

Alleinstellungsmerkmale der Curricula zu verlieren.  

Der NKLM ist nach der Lernzieltaxonomie von Bloom gegliedert. Bloom definiert drei 

Hauptlernzielkategorien: kognitive, affektive und psychomotorische Lernziele. In meiner Studie 

fokussierte ich mich auf die psychomotorischen Lernziele zum Erlangen der Fertigkeit 

„Arterielle Punktion“. Im Allgemeinen wird als psychomotorisches Lernziel der Erwerb 

praktischer Fähigkeiten und die Beherrschung von Techniken bezeichnet (21). 

Die arterielle Punktion ist nach dem NKLM 2.0 in Kategorie 3a für die Semester 7-10 

gegliedert. Es ist eine Kompetenz, die entweder unter Aufsicht am Patienten oder am Modell 

durchgeführt werden soll (22). In Mainz wird seit 2019 ein Mapping der curricularen Lernziele 

der einzelnen Fächer mit dem NKLM durchgeführt. Mapping bezeichnet den Prozess der 

Zuordnung von Lehrinhalten, Kompetenzen oder Prüfungsformaten der Universitätsmedizin 

Mainz zu den definierten Lernzielen des NKLM. Mittels Mapping kann man überprüfen, ob mit 

den Studieninhalten Kompetenztiefen erreicht werden. Folgende Kompetenzstufen werden im 

NKLM verwendet (23): 

1. Wissen: Studierende sollen grundlegende Konzepte verstehen 

2. Anwenden: Studierende sollen Wissen in konkreten Situationen anwenden 

3. Analysieren: Studierende sollen komplexe Zusammenhänge erkennen und 

interpretieren 

4. Synthese und Evaluation: Studierende sollen eigenständig klinische Entscheidungen 

treffen und Wissen kritisch bewerten 

Ziel der verschiedenen Kompetenzstufen ist, dass Studierende nicht nur Wissen erwerben, 

sondern es auch praktisch anwenden und umsetzen können. Das Mapping soll bei der 

Curriculumsplanung helfen, indem überprüft wird, ob die Lernziele in der Tiefe vermittelt 

werden. Damit können curriculare Strukturen transparent gestaltet werden und Lücken bzw. 

Redundanzen im Lehrplan identifiziert werden (24, 25). 
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 Digitale Lernszenarien 

Digitale Lernszenarien sind pädagogische Ansätze, bei denen digitale Technologien und 

Medien in Bildungsprozessen eingesetzt werden, um das Lernen zu unterstützen und zu 

verbessern. Diese Szenarien können verschiedene Formen annehmen, wie beispielsweise 

Online-Kurse, virtuelle Klassenräume, interaktive Lernspiele, E-Learning-Plattformen, 

Webinare, mobile Apps und mehr. Digitale Lernszenarien ermöglichen es, flexibel und 

zeitunabhängig zu lernen, auf individuelle Bedürfnisse einzugehen, multimediale Inhalte zu 

nutzen und in vielen Fällen auch interaktiv mit anderen Lernenden oder Lehrenden zu 

interagieren. Sie bieten neue Möglichkeiten, um das Lernen effektiver, interaktiver und 

personalisierter zu gestalten (26). 

 

 Blended Learning 

Im Blended Learning können verschiedene Ansätze verwendet werden, abhängig von den 

Bedürfnissen der Lernenden und den Zielen des Kurses. Es soll dabei möglichst effizient 

digitale Lehre (E-Learning) mit Präsenztraining vernetzen. Die digital bearbeiteten Themen 

können in der Präsenzlehre vorausgesetzt werden, um sich im Präsenzunterricht mehr auf 

praktische Inhalte zu konzentrieren und fokussieren (27). 

E-Learning steht für „elektronisches Lernen“. Bildungsinhalte können digital und webbasiert 

vermittelt werden. Dabei können verschiedene Formate wie Online-Kurse, die über digitale 

Lernplattformen zur Verfügung gestellt werden, multimediale Lernmaterialen oder Online-

Tutorien unterschieden werden (28). Studierende und Lehrende erhalten die Möglichkeit einer 

individuellen und selbstorganisierten Lernumgebung, die besonders flexibel ist in Hinsicht auf 

Raum und Zeit des Lernprozesses.  

Die Lehrenden stellen den Studierenden die Materialien über verschiedene Plattformen zur 

Verfügung. An der Johannes Gutenberg-Universität Mainz (JGU) wird zum Zeitpunkt der 

Studie Moodle und OpenOLAT verwendet (29).  

In Mainz wurde zu Beginn der COVID-Pandemie im Sommersemester 2020 eine 

Querschnittsstudie durchgeführt, wie effektiv digitale Inhalte die Präsenzlehre ergänzen 

können. Dazu wurde ein Online-Fragebogen entwickelt, der die Studierenden zu ihren 

Einstellungen und Erfahrungen mit der digitalen Lehre im Unterrichtsfach Anästhesiologie 

befragt. Inhalte waren die Praktika und digital aufgezeichnete Vorlesungen, sowie Video-

Online-Seminare. Diese bieten neben der Kommunikation über Chat oder die Audio-

/Videofunktion auch die Möglichkeiten für Abstimmungen oder Quizfragen. Im Sinne der 

Blended-Learning-Strategie wurden eLearning-Module angeboten, die auf den 
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Präsenzunterricht vorbereiten konnten, sodass dieser unter strengen Hygiene-Auflagen 

durchgeführt werden konnte. Die aufgezeichneten Vorlesungen im Sinne von Impulsvorträgen 

wurden von 86,5% der Studierenden in mindestens der Hälfte aller Vorlesungen angeschaut. 

80,8% gaben an, mehr aufgezeichnete Vorlesungen online anzuhören als 

Präsenzvorlesungen zu besuchen. Das Einbinden von Quizfragen wurde von studentischer 

Seite als positiv eingestuft, zwei Drittel der Befragten wünschen sich synchrone Online-

Seminare. Insgesamt gaben 82,1% der Studierenden an, dass sie sich mit digitaler Lehre 

besser auf den Praxisunterricht vorbereiten konnten, als es bei Präsenzvorlesungen der Fall 

gewesen wäre (3).  

Eine an der Rudolf Frey Lernklinik der Universitätsmedizin Mainz durchgeführte Studie hat 

sich mit der Erlernbarkeit eines geburtshilflichen Notfalls, der Schulterdystokie, im Rahmen 

des geburtshilflichen Praktikums im 10. Semester auseinandergesetzt. Hier wurden praktische 

Inhalte und Fertigkeiten über E-Learning vermittelt und im Simulationstraining umgesetzt. Die 

geforderten Lernziele der Publizierenden angelegt an den NKLM konnten den Studierenden 

erfolgreich über das angewandte Blended-Learning-Konzept vermittelt werden. Die Theorie 

der praktischen Fertigkeiten konnte über das E-Learning Modul gut vermittelt werden, 

insgesamt erfüllten 95,9% der Studienteilnehmenden die geforderten Standards, d.h. sie 

erzielten in dem Simulationstraining an der Geburtspuppe ausreichende bis sehr gute 

Ergebnisse. Dabei wurden die Ergebnisse nicht von beruflicher Vorbildung oder früheren 

Erfahrungen in der Geburtshilfe beeinflusst (30). 

 

 Mobiles Lernen 

Auch das Mobile Lernen, wie beispielsweise über Benutzung von Smartphones oder anderen 

mobilen Endgeräten wird gefördert. Eine amerikanische Studie zeigte, dass über 90% der 

Studierenden das Smartphone für die medizinische Ausbildung, Kommunikation und den 

Zugriff auf Informationen während des Unterrichts am Krankenbett nutzen. Die meisten 

Studierenden waren der Meinung, dass Smartphones in das Medizinstudium integriert werden 

sollten. Es wird empfohlen, weitere Untersuchungen durchzuführen, um den Einfluss der 

Smartphone-Nutzung auf die Leistungen der Studierenden zu untersuchen, bevor sie im 

Medizinstudium eingeführt werden (31). 

 

 Digitale Vorlesungsaufzeichnungen 

Die Klinik für Radiologie an der Otto-von-Guericke Universität in Magdeburg untersuchte die 

curriculare Lehre während der COVID-19-Pandemie. Dabei wurden die Vorlesungen 

aufgezeichnet und über die Lehrplattform Moodle den Studierenden zur Verfügung gestellt. 
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Zusätzlich haben die Studierenden Fälle und Fragen bearbeiten können. Hier wurden, wie an 

der JGU in Mainz, Impulsvorträge mit einer Zeit von 10-20 min gegenüber den ursprünglichen 

90 min Vorlesungszeit bevorzugt. Aufbauend auf die Vorlesungen wurden im zweiwöchigen 

Rhythmus Online-Seminare angeboten, in denen Fälle besprochen wurden. Der Unterricht war 

demnach rein digital. Im Anschluss wurde der Kurs mithilfe von Likert-Skalen evaluiert. Die 

Mehrheit der Studierenden wünschte sich die Beibehaltung des Lehrkonzeptes und betonte, 

dass dieses ihr Interesse an der Radiologie, sowie dem Selbststudium geweckt hätte. Vor 

allem das zeitlich und örtlich unabhängige Lernen wurde positiv bewertet (32). 

 

 Digitales Praktisches Lernen 

An der Universität Basel wurde 2004 eine Kontrollstudie durchgeführt, die den Erwerb von 

chirurgischen Basiskenntnissen anhand eines Nahtkurses überprüft. Dabei wurde der 

bestehende Präsenzkurs mittels Blended-Learning-Konzepts über eine multimediale CD, 

sowie festgelegten Pflichtzeiten im Skills Lab erweitert. Die erlangten psychomotorischen 

Lernziele wurden am Ende des Studienjahres mithilfe einer OSCE überprüft. Die Studierenden 

erhielten die Möglichkeit der Evaluation. Diese, sowie die Prüfungsergebnisse vor der 

Einführung des E-Learning-Moduls, wurden miteinander verglichen. Es zeigte sich, dass 

signifikant mehr Studierende (10%) den Kurs bestanden haben. Außerdem bewerteten die 

Studierenden die eingesetzten Lehrmittel und den prospektiven Nutzen für das Praktische Jahr 

als signifikant besser. Die Gesamtbeurteilung des Kurses stieg im Vergleich zum vorherigen 

Kursformat (33). 

 

 Flipped Classroom Methode 

Die Flipped Classroom-Methode ist ein Unterrichtsansatz, bei dem der traditionelle 

Lernprozess umgekehrt wird. Die Studierenden lernen neue Inhalte außerhalb des Unterrichts 

und die gewonnene Präsenzzeit wird genutzt, um Basiswissen zu vertiefen oder in praktische 

Inhalte umzuwandeln. Dabei können die theoretischen Inhalte von den Dozierenden digital zur 

Verfügung gestellt werden (26). Ein Beispiel über die Struktur eines Flipped Classrooms ist in 

Abbildung (Abb.) 1 dargestellt. 
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Abbildung 1: Grundprinzip des Flipped Classroom am Beispiel einer Vorlesungsveranstaltung(26) 

 

Diese Methode wurde 2016 in England im Rahmen des Praktikums Notfallmedizin für das 

Praktische Jahr untersucht. Dabei wurde eine Online-Videoserie erstellt, die den Studierenden 

eine Woche vor dem Präsenzunterricht zur Verfügung gestellt wurde. Die Dozierenden 

erstellten Fälle zu den Videos, die dann im Kleingruppenunterricht bearbeitet wurden. 

Anschließend wurden die Studierenden über Likert-Skalen mit vier Antwortmöglichkeiten 

befragt und die Dozierenden bewerteten die Leistung anhand einer neunstufigen Skala. Dabei 

wurde das inverse Format im Vergleich zur herkömmlichen Vorlesung mit 3,8 bevorzugt, sowie 

die Gesamterfahrung mit 3,8 bewertet. Die Dozierenden empfanden die Studierenden als gut 

vorbereitet, die Beteiligung am Unterricht sowie die Wissenssynthese wurde als hoch bewertet 

mit 7,4. Daraus wurde geschlussfolgert, dass eine Kombination von online zur Verfügung 

gestellten Videos und Fallserien im Simulationstraining eine sehr effektive Lehrmethode ist 

(34). 

Diese verschiedenen Studien veranschaulichen, wie E-Learning effektiv genutzt und in 

Kombination mit Präsenztraining als Blended Learning eingesetzt werden kann. Sie liefern 

Hinweise darauf, wie sich E-Learning positiv auf das Lernen und die Vorbereitung der 

Studierenden auf den Unterricht auswirkt. 
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 Simulationstraining 

Simulationstraining stellt eine weitere Unterrichtsform in der medizinischen Ausbildung dar. 

Eine Studie aus Irland untersuchte die Auswirkungen einer simulationsbasierten Ausbildung 

(Simulation Based Edukation = SBE) mithilfe von Online-Videos auf klinisch-praktische 

Fähigkeiten von Medizinstudierenden im letzten Studienjahr. Dabei wurden sieben praktische 

Fertigkeiten ausgesucht, unter anderem die arterielle Punktion, die die Studierenden in 

Kleingruppen unter Aufsicht von Lehrpersonal trainieren konnten. Zwischen der praktischen 

Übung und der Prüfung lagen zwei Jahre. Die Ergebnisse zeigten, dass 55% der Studierenden 

Defizite in drei oder mehr Fähigkeiten hatten und 4% in fünf oder mehr Fähigkeiten nicht 

kompetent waren. Es wurde geschlussfolgert, dass gezieltes wiederholtes Üben alle 

Komponenten der Fertigkeiten nach Bloom umfassen sollte, also affektive, kognitive und 

psychomotorische Aspekte, da alle über die Zeit abfallen. Das Wissen über die Fähigkeiten 

und Fertigkeiten nahm ab oder wurde weniger präzise angewandt. Daraus resultiert, warum 

die Studierenden am besten bei der Fähigkeit Venenpunktion abschnitten, da diese die am 

häufigsten geübte Intervention war. Diese Ergebnisse legen nahe, dass regelmäßige und 

gezielte Wiederholungen von theoretischen und praktischen Fähigkeiten in der medizinischen 

Ausbildung unumgänglich sind, um die besten Ergebnisse in der klinischen Praxis zu erzielen 

(35). 

In der medizinischen Fort- und Weiterbildung unterscheidet man zwischen High-Fidelity und 

Low-Fidelity-Simulation (36). Während bei High-Fidelity-Simulation hochkomplexe Situationen 

trainiert werden, die realistische Umgebungen schaffen oder mit fortschrittlichen Simulatoren 

oder virtuellen Technologien arbeiten, sollen Low-Fidelity-Simulationen grundlegende 

Fertigkeiten vermitteln ohne den Anspruch auf hohe Relalitätsnähe. High-Fidelity-

Simulationen werden häufiger in Szenarien der Notfallmedizin angewendet. Sie fördern in 

komplexen Szenarien Teamarbeit, Entscheidungsfindung und haben einen hohen Lerneffekt. 

Dabei sind sie kostenintensiver durch den Einsatz von modernen Simulationspuppen sowie 

geschultem Personal. Sie sind ideal für fortgeschrittenes Training (37). Low-Fidelity-

Simulationen hingegen schulen medizinische Basisfähigkeiten wie Reanimationspuppen, 

Nahttechniken über Nahttrainer, anatomische Modelle oder Trainingsarme für Punktionen. Die 

Simulatoren sind häufig günstiger und erfordern keine aufwendige Schulung. Diese Simulation 

ist weniger geeignet für komplexes Szenariotraining und vermittelt keine affektiven Lernziele 

in Bezug auf emotionale sowie interdisziplinäre Aspekte (38, 39). In einer Studie der Universität 

Münster wurden 135 Medizinstudierende entweder einer High- oder Low-Fidelity-Advanced-

Life-Support-Simulation (ALS) zugeteilt. Beide Gruppen zeigten nach der Simulation einen 

Wissenszuwachs ohne signifikante Unterschiede. Unerwartet erzielte die Low-Fidelity-Gruppe 

in einigen Leistungsbereichen bessere Ergebnisse. Die Teilnehmenden der High-Fidelity-
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Gruppe überschätzten jedoch ihre eigene Leistung und fühlten sich allein durch die 

Gruppenzuteilung überlegen. Insgesamt führte High-Fidelity-Simulation zu keiner besseren 

Leistung und verursachte unerwünschte Effekte wie übersteigertes Selbstvertrauen. In dieser 

Studie erwies sich die High-Fidelity-Simulation der Low-Fidelity-Simulation als unterlegen (38). 
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 OSCE  

Simulationstraining eignet sich, um Szenarien für OSCEs zu trainieren. Dabei handelt es sich 

um eine standardisierte Prüfungsmethode, bei der die praktischen Fähigkeiten, das klinische 

Denken und die Kommunikationsfähigkeit der Prüflinge bewertet wird. OSCEs erfordern einen 

hohen Ressourcenaufwand aufgrund einer Eins-zu-Eins-Betreuung während der Prüfung. 

Sowohl für den Unterricht als auch für die Prüfung eignen sich Simulationspatienten und -

patientinnen oder Simulatoren. Dabei überprüft jede Station definierte Lernziele anhand von 

Bewertungskriterien, die von den Prüfern im Vorfeld festgelegt werden.  

Eine Studie der Rudolf Frey Lernklinik in Mainz untersuchte 2020 unter strengen 

Hygienemaßnahmen die Durchführung einer Hybrid-OSCE auf Distanz. Dabei wurden die 

Studierenden nach der Prüfung über einen Fragebogen zur OSCE, zum nachhaltigen Lernen 

sowie die Lehrenden zu ihren Erfahrungen befragt. Der Kleingruppenunterricht wurde nach 

Möglichkeit in Präsenz durchgeführt und theoretische Themen über Moodle den Studierenden 

online zur Verfügung gestellt (Hybrid). Außerdem bot die 

Allgemein/Visceral/Transplantationschirurgie (AVTC) den Studierenden ein Online-Naht-

Tutorial zur Vertiefung und Übung der Nahttechniken an. Die Prüfung selbst fand auf Distanz 

statt, die Lehrenden wurden per Videokonferenz in die Prüfungsräume zugeschaltet. Die 

Studierenden nahmen die Möglichkeit der OSCE positiv wahr, der Erwerb von praktischen 

Kompetenzen wurde als sehr hoch eingeschätzt. Auch mit dem Hygienekonzept waren 92% 

der Studierenden und Prüfenden einverstanden. Der Notenschnitt der OSCE lag bei 2,4 in 

Schulnoten. Daraus schließen die Autorinnen und Autoren, dass praktische Prüfungen weiter 

als Lernerfolgskontrolle psychomotorischer Lernziele unerlässlich sind und auch in 

Pandemiezeiten sicher durchführbar (40).  

Es empfiehlt sich, zur Überprüfung praktischer Fähigkeiten standardisierte Bewertungsbögen 

oder Checklisten zu verwenden. Man kann sich an geltenden Handlungsempfehlungen oder 

Standardarbeitsanweisungen (SOPs) zur Punktevergabe orientieren. Es muss sichergestellt 

sein, dass die Checklisten valide sind, um von allen Prüfern zu einem konsistenten Ergebnis 

zu gelangen. Sterz et al. entwickelten und validierten 2021 erstmalig im deutschsprachigen 

Raum eine Checkliste, um online zur Verfügung gestellte Videos zur richtigen 

Herangehensweise bei Reanimationsmaßnahmen zu bewerten. Basierend auf den geltenden 

Richtlinien des ERC (41) wurden die Checklisten-Items formuliert und in einem vierstufigen 

Review Prozess von Notärzten getestet. Danach erfolgte eine Anpassung des 

Bewertungsbogens anhand der Analyse der Notärzte. Die Maßnahmen wurden auf einer 

dreistufigen Likert-Skala bewertet (nicht erwähnt, falsch oder unvollständig durchgeführt, 

richtig durchgeführt). Die Reviewer stimmten in 65,1% der Fälle überein, dabei wurde die 
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höchste Übereinstimmung im Bereich Automatisierter Externer Defibrillator (AED) erzielt, 

Thoraxkompression wurde am häufigsten unterschiedlich bewertet (42).  
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3 Material und Methoden 

Die Studie wurde für die PJ Lehrveranstaltung MINERVA (Mainzer Initiative für eine 

Novellierte, Exzellente und Richtungsweisende Versatile Ausbildung) erstellt. MINERVA ist ein 

zweitägiger Kurs für Medizinstudierende im Praktischen Jahr an der Universitätsmedizin Mainz 

und an den Lehrkrankenhäusern der JGU Mainz und soll Kompetenzen für die klinische Praxis 

vermitteln. Dabei werden praktische Fertigkeiten vermittelt und vertieft, die im vornehmlich 

theoretisch ausgerichteten klinischen Abschnitt des Medizinstudiums nur unzureichend geübt 

werden. Der Unterricht findet in Kleingruppen mit maximal sechs Teilnehmenden statt. Es 

findet Simulationstraining an Skilltrainern und Tiermodellen statt. Die Dozierenden sind 

Lehrende aus der Mainzer Universitätsmedizin und deren Lehrkrankenhäusern (43). 

Für die Studie wurde ein Ethikantrag unter der Kennung 2020-15360 eingereicht. Da es sich 

bei der Studie um ein Vorhaben der Aus- und Weiterbildung an Modellen handelt, war laut 

Ethikkommission Rheinland-Pfalz keine berufsrechtliche und berufsethische Beratung 

notwendig. 

Für die Weiterentwicklung der PJ-Veranstaltung MINERVA unter Pandemiebedingungen 

wurde ein Lehrvideo zum schrittweisen Vorgehen der arteriellen Punktion am Skilltrainer (Arm 

zur Arterienpunktion, 3B Scientific) gedreht. Für die Studie wurde eine Low-Fidelity-Simulation 

gewählt, da sie basismedizinisch manuelle Fähigkeiten besser abbilden kann (38, 39).  Das 

Gelernte sollte direkt im Anschluss im Skilltraining angewendet werden.  
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 Studienprotokoll 

Alle PJ-Studierende der Universitätsmedizin Mainz, die im Sommersemester 2021 am 

MINERVA Programm teilnahmen, wurden informiert, dass eine Lehrstudie durchgeführt wird. 

Um die Ergebnisse der Studie nicht zu beeinflussen, wurden die Inhalte erst am Tag der Studie 

bekannt gegeben. Das Lehrvideo wurde über ein iPad, welches vor Zugriffen durch Dritte 

geschützt war, den Studierenden zur Verfügung gestellt. Eingeschlossen wurden alle 

Studierenden der Universitätsmedizin Mainz, die an MINERVA teilgenommen haben. Es gab 

keine Ausschlusskriterien. 

Die Studierenden erhielten zu Beginn des MINERVA Programms eine Einweisung. Im 

Rahmen der Einweisung wurden die Inhalte der Studie mündlich dargestellt und ausreichend 

Zeit für Rückfragen gegeben. Im Anschluss wurden die Einverständniserklärungen ausgefüllt. 

Es erfolgte die randomisierte Verteilung von 80 Studierenden auf Gruppe 1 

(Expositionsgruppe) und 2 (Kontrollgruppe), nach Losverfahren. Zwei Studierenden der 

Kontrollgruppen haben nach der Randomisierung ihrer Einverständniserklärung 

widersprochen. Folgender Studienablauf ergab sich aus den verbliebenden 78 Studierenden: 

 

Den Studienablauf verdeutlicht folgende Darstellung: 

 

Abbildung 2: Übersicht über das Studiendesign 

Die Studie folgte einem Cross-Over-Design. Dieses bietet verschiedene Vorteile: Jeder 

Teilnehmer nimmt an beiden „Lehrmethoden“ teil und wechselt nach einer definierten Zeit (in 

diesem Fall eine Woche). Dies bietet allen Teilnehmenden die Möglichkeit von der zu 

testenden Methode zu profitieren (44). Die Expositionsgruppe erhielt Zugang zu dem 
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Lehrvideo. Das Video dauerte 6,18 Minuten. Während dieser Zeit konnte sich die 

Kontrollgruppe mit dem Material (Punktionsarm, Kanülen, Lagerungsmaterial, 

Druckmesssystem, Hygienematerialien) auseinandersetzen.  Die Studierenden konnten sich 

das Video einmal anschauen, dabei konnten sie die Präsentation nicht anhalten und die 

Geschwindigkeit nicht verstellen.  

Zu jedem Test (T1 und T2) wurden die Probanden mit anonymisiertem alphanumerischem 

Code gefilmt. Um die Anonymität zu gewährleisten wurde der Bildausschnitt nur auf die Hände 

beschränkt. 

Abschließend erhielten die Studierenden auf Wunsch ein kurzes Feedback.  

 

 Bewertungskriterien und Punktebewertung 

Der schrittweise Ablauf der Punktion der A. radialis wird in dem Lehrvideo erklärt und 

demonstriert, angelehnt an die SOP der Klinik für Anästhesiologie der Universitätsmedizin 

Mainz sowie die SOP zur arteriellen Blutentnahme auf Amboss (9, 45, 46).  

Der Bewertungsbogen umfasst die in dem Video gezeigten Schritte (siehe Anhang 8.1). 

Angelehnt an die Bewertungsskala zur Fertigkeit „IO Zugang am pädiatrischen Patienten“ von 

Oriot et al. (47) erhielten die Studierenden für das Durchführen eines Einzelschrittes einen 

Punkt. Führten sie die Handlung nicht durch, erhielten sie 0 Punkte.  

Es wurden die Anzahl der Versuche und die Dauer bis zur erfolgreichen Punktion ausgewertet. 

Bei mehreren Versuchen wurden entsprechend des Bewertungsbogens (siehe Anhang 8.1) 

weniger Punkte vergeben (9, 45, 46). 

Der Bewertungsbogen umfasst 14 Elemente. Man konnte insgesamt 16 Punkte erreichen, die 

in Noten anhand des erreichten Prozentrangs der Gesamtpunktzahl umgewandelt wurden. 

Dabei lag die Bestehensgrenze bei den allgemein üblichen 60%, die Notengrenzen sind in 

Tabelle 1 dargestellt.  

 

Tabelle 1: Notengrenzen 
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 Lehrvideo  
Folgende Lerninhalte wurde im Lehrvideo vermittelt: Der Allen-Test wird vor der Punktion der 

Art. Radialis durchgeführt, um eine ausreichende Versorgung der Hand durch die 

Kollateralversorgung über die Hohlhandbögen sicherzustellen. Dabei wird im Video auch 

darauf hingewiesen, dass die Aussagekraft des Testes umstritten ist und man im Zweifel eine 

Doppler-Sonografie anschließen sollte. 

Die richtige Lagerung ist essenziell, um punktieren zu können. Der Arm des Patienten wird in 

Supination gebracht und das Handgelenk in Dorsalextension fixiert. 

Zum Auffinden der Punktionsstelle wird der Puls ca. zwei Zentimeter proximal des 

Handgelenks palpiert. 

Es folgt eine hygienische Händedesinfektion sowie der Gebrauch von Einmalhandschuhen. 

Die Punktion der A. radialis erfolgt hier mithilfe einer Jelco®-Kanüle in 20 Gauge, nach SOP 

der Universitätsmedizin Mainz (siehe Anhang). Danach wird die Punktionsstelle nach 

Vorgaben des Robert Koch Instituts (RKI) desinfiziert. Um gröbere Hautverunreinigungen zu 

entfernen, wird nach der ersten Desinfektion die Haut mit einem keimarmen Tupfer gereinigt. 

Danach wird nochmals desinfiziert. Einwirkzeiten des alkoholischen Hautdesinfektionsmittels 

sind zu beachten. Eine erneute Palpation der Punktionsstelle darf aus hygienischen Aspekten 

nicht mehr durchgeführt werden (48). 

Bei einem wachen Patienten ist eine lokale Anästhesie der Punktionsstelle durchzuführen, 

zum Beispiel mit Mepivacain 1%. 

Die Punktion erfolgt im 30°- 60° Winkel nach proximal, die nicht dominante Hand des 

Durchführenden fixiert dabei den Arterienverlauf. Dabei ist darauf zu achten, die 

Punktionsstelle nicht mehr zu berühren, um Kontaminationen zu vermeiden. Der Nadelschliff 

zeigt dabei nach oben. 

Füllt sich die Kammer der Kanüle mit Blut, wird der Stahlmandrin zurückgezogen und die 

Kanüle vorgeschoben. Es folgt die Fixierung nach SOP der Universitätsmedizin Mainz. Um 

den Blutdruck invasiv messen zu können, wird das Druckmesssystem an die Kanüle 

angeschlossen.
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 Fragebögen und Evaluationskonzept 

Die Studierenden erhielten zum Zeitpunkt T0 einen Einstiegsfragebogen, in dem die 

persönlichen Daten, vorherige Berufsausbildungen und Vorerfahrung im Bereich von 

Gefäßpunktionen (arteriell und venös) sowie Skilltraining erfragt wurden (siehe Anhang 8.2). 

Anhand einer Likert-Skala von 1 bis 5 wurde ermittelt, wie sicher sich die Teilnehmenden bei 

der Durchführung von Gefäßpunktionen am Patienten fühlen. Hier wurde die Sicherheit bei 

der Durchführung von arteriellen und venösen Punktionen verglichen. 1 bedeutet in diesem 

Fall „sehr unsicher“, 5 repräsentiert „sehr sicher“.  

Die Selbsteinschätzung zu allen drei Zeitpunkten wurde am Ende der Lerneinheit erhoben. Zu 

diesem Zeitpunkt reflektierten die Studierenden ihre Leistungen jeweils vor deren ersten 

Termin nach dem ersten Termin und zum Abschluss nach dem zweiten Termin, indem sie ihre 

Ergebnisse mit Noten von 1 („sehr gut“) bis 6 („ungenügend“) bewerteten. Auf diese Weise 

lässt sich die Entwicklung der Lernkurve im Hinblick auf die eingesetzten Lehrmethoden E-

Learning und Simulationstraining evaluieren. 

Zusätzlich wurden die Studierenden hinsichtlich der Sinnhaftigkeit des Übens von Punktionen 

an Simulatoren befragt. Anschließend wurde das Simulationstraining durch die Studierenden 

benotet (siehe Anhang 8.3). 

Die Fragebögen wurden den Studierenden online über Microsoft Forms © über einen QR-

Code zur Verfügung gestellt.  
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 Statistik 

Zur statistischen Analyse der Daten wurde die Statistik Software SPSS® 27 für macOS 

verwendet.  

Die Erfahrung der Studierenden mit Punktionen wurde anhand von Häufigkeitstabellen 

analysiert.  

Um die Studienpopulation zu randomisieren, wurden die Studierenden zufällig per 

Losverfahren auf die beiden Gruppen (Kontroll- und Expositionsgruppe) verteilt. Die 

Studierenden erhielten eine individuelle Studien-ID. Durch die Verwendung von Studien-IDs 

können die individuellen Veränderungen berechnet und dargestellt, sowie mit den Angaben 

der Fragebögen verglichen werden.  

Zunächst wurde eine demographische Analyse hinsichtlich der Studienpopulation 

durchgeführt mit dem Schwerpunkt auf Vorerfahrung. Anschließend erfolgte die Analyse des 

Kompetenzerwerbs der beiden Studiengruppen zu den unterschiedlichen Zeitpunkten bzw. 

Durchgängen, sowie eine Überprüfung auf Nachhaltigkeit des Gelernten.  

Die Analyse zur Selbsteinschätzung der Studierenden in Bezug auf die arterielle und venöse 

Punktion wurde deskriptiv mittels Häufigkeitstabellen und Boxplots ausgewertet. Die 

Gesamtleistung der Studierenden zu den verschiedenen Zeitpunkten T1 und T2 wurde mithilfe 

von Kreuztabellen und Balkendiagrammen deskriptiv ausgewertet.  

Um die Abhängigkeit zwischen den beiden Randomisierungsgruppen der ordinalen Variable 

"Note" zu überprüfen, wurde eine Signifikanztestung mit dem Mann-Whitney-U-Test 

durchgeführt. Zur Auswertung der Variable "Note" zu den unterschiedlichen Zeitpunkten bei 

gleichbleibender Population wurde der Wilcoxon-Test verwendet. Die Effektstärke der 

jeweiligen Testung wird mittels Cohens d (r) angegeben und beschreibt, wie bedeutsam die 

Größe oder Stärke des Effekts in der Studie ist. Dabei stellt 0,2 einen kleinen Effekt, 0,5 einen 

mittleren Effekt und >0,8 einen großen Effekt dar.  

Das globale Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt. Aufgrund der multiplen Testungen 

erfolgt mittels Bonferroni-Korrektur die Anpassung der einzelnen Tests auf ein 

Signifikanzniveau von 1,25%. 
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Folgende Fragestellungen wurden überprüft: 

1. Kann eine praktische Fertigkeit durch ein Lehrvideo vermittelt werden? 

2. Ist das Erlernen einer praktischen Fertigkeit mittels Lehrvideo nachhaltig? Bleibt die 

erbrachte Leistung nach einer festgelegten Zeit konstant? 

3. Kommt es zum Zeitpunkt T2 zu einer Angleichung der beiden Studiengruppen? 

4. Führt das Skilltraining zu einer Verbesserung der Selbsteinschätzung der Studierenden 

hinsichtlich ihrer Fähigkeiten bei der arteriellen Punktion? 

 

 

Entsprechend wurden folgende (Null-)Hypothesen formuliert: 

1. Eine praktische Fertigkeit kann nicht über ein Lehrvideo vermittelt werden. 

2. Das Lernen einer Fertigkeit ist nicht nachhaltig, nach einer festgelegten Zeit (7 Tage) 

unterscheiden sich die Testergebnisse. 

3. Die beiden Studiengruppen gleichen sich nicht zum Zeitpunkt T2 an. 

4. Die Studierenden erfahren im Rahmen der Selbsteinschätzung keine Verbesserung 

bezüglich der arteriellen Punktion im Skilltraining. 
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4 Ergebnisse 

Die Studienpopulation umfasste 78 Studierende am Anfang ihres Praktischen Jahres in den 

Lehrkrankenhäusern der Universitätsmedizin Mainz. Ursprünglich waren 80 Studierende für 

die Studie geplant, zwei entschieden sich aber nicht an der Studie teilzunehmen.  

Von den 78 Studierenden füllten vor dem Skilltraining 59 Studierende den Einstiegsfragebogen 

zum Zeitpunkt T0 aus. 

Nach dem Zeitpunkt T2 füllten 51 Studierende den Evaluationsfragebogen aus.  

 

 Deskriptive Analyse 

 Demographische Analyse der Studienpopulation bzgl. ihrer Vorerfahrung 

Es nahmen 41 Frauen und 37 Männer an der Studie teil. Im Median waren diese 28 Jahre alt. 

Von den 59 Studierenden, die den Einstiegsfragebogen zum Zeitpunkt T0 ausgefüllt hatten, 

gaben 33 an, vor ihrem Medizinstudium bereits eine Berufsausbildung abgeschlossen zu 

haben. 28,2% der Probanden gaben an, vor der Lerneinheit bereits an einem 

Simulationstraining zur arteriellen Punktion teilgenommen zu haben, 26 Probanden (44,1%) 

hatten bereits mindestens einmal am Patienten die A. radialis punktiert. Ebenfalls gaben 

88,1% der Studierenden an, schon mehr als fünf venöse Zugänge eigenständig gelegt zu 

haben.  

  

Abbildung 3: Ausbildung 
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Tabelle 2: Häufigkeitstabelle durchgeführte arterielle Punktionen 

 

 

Tabelle 3: Häufigkeitstabelle gesehene arterielle Punktionen 

 

 

Tabelle 4: Häufigkeitstabelle arterielle Punktionen am Simulator 
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Tabelle 5: Häufigkeitstabelle Anlage venöser Zugang 
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 Vergleich arterielle versus venöse Punktion 

Bezüglich der Vorerfahrung mit venösen und arteriellen Blutentnahmen gaben die 

Studierenden auf einer Likert-Skala von 0 bis 4 (0= sehr unsicher, 1= unsicher, 2= ok, 3= 

sicher, 4= sehr sicher) an, wie sicher sie sich in beiden Verfahren fühlen. 

Bei der Umfrage nahmen 59 von 78 (75,6%) der Studienkohorte teil. Bei der arteriellen 

Punktion lag der Median bei 1, während er bei der venösen Punktion bei 3 lag. Bei der 

arteriellen Punktion lag das untere Quartil bei 0,5, das obere bei 2, die Daten streuten von sehr 

unsicher bis sehr sicher (0 bis 4 auf der Likert-Skala). Bei der venösen Punktion lag das untere 

Quartil bei 2, das obere bei 3 und die Daten streuten von unsicher bis sehr sicher, bei einem 

Ausreißer bei 0.  

 

Tabelle 6: Häufigkeitstabelle Selbsteinschätzung arterielle Punktion 

 

 

Tabelle 7: Häufigkeitstabelle Selbsteinschätzung venöse Punktion 
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Abbildung 4: Boxplot Vergleich Selbsteinschätzung arterielle vs. venöse Punktion 
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 Kompetenzerwerb: Vergleich der beiden Studiengruppen zum Zeitpunkt T1 

In die Expositionsgruppe wurden 40 Studierende aufgenommen, während die Kontrollgruppe 

aus 38 Studierenden bestand. Lediglich ein Studierender in der Expositionsgruppe erzielte 

weniger als 10 von insgesamt 16 Punkten und wäre somit durchgefallen (Notengrenzen siehe 

Kapitel 3.1.1). In der Kontrollgruppe erzielten 10 Studierende (26,3%) weniger als 10 Punkte. 

Ein Ergebnis von 15 oder 16 Punkten (mehr als 90% der Gesamtpunktzahl) wurde von 27 

Studierenden in der Expositionsgruppe erreicht, während es in der Kontrollgruppe nur ein 

einziger Studierender war. Die Expositionsgruppe hatte zu diesem Zeitpunkt schon am E-

Learning teilgenommen.  

 

 

Tabelle 8: Häufigkeitstabelle der beiden Studiengruppen zum Zeitpunkt T1 

 

 

 

Abbildung 5: Balkendiagramm Deskriptive Analyse der beiden Studiengruppen zum Zeitpunkt T1 
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 Kompetenzerwerb: Vergleich der Expositionsgruppe zwischen T1 und T2 

Zur Darstellung des Kompetenzerwerbs in der Expositionsgruppe wurden die Teilnehmer zu 

verschiedenen Zeitpunkten analysiert. Von den ursprünglich 40 Studierenden im ersten 

Durchgang nahmen 30 Studierende auch am zweiten Durchgang teil. Der Notendurchschnitt 

lag nach dem ersten Durchgang bei 1,5 und nach dem zweiten Durchgang bei 1,63. 

 

  

Tabelle 9: Häufigkeitstabelle zum Vergleich der Expositionsgruppe zwischen T1 und T2 

Abbildung 6: Balkendiagramm Vergleich der Expositionsgruppe zwischen T1 und T2 
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 Kompetenzerwerb: Vergleich der Kontrollgruppe zwischen T1 und T2 

Um den Kompetenzerwerb in der Kontrollgruppe darzustellen, wurde die Gruppe zu den 

verschiedenen Zeitpunkten analysiert. Von den 38 Studierenden im Durchgang 1 nahmen 

noch 30 im Durchgang 2 teil. Von den 10 durchgefallenen Studierenden (26,3%) fielen im 

zweiten Durchgang keine mehr durch. Alle Teilnehmer erreichten mindestens die Note 2. 26 

der 30 Teilnehmenden (86,7%) erreichten ein „sehr gut“ im zweiten Durchgang. Der 

Notenschnitt war mit 1,13 in der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T2 sogar besser als der 

Durchschnitt (1,5) der Expositionsgruppe zum Zeitpunkt T1. 

 

 

 

  

Tabelle 10: Häufigkeitstabelle zum Vergleich zwischen T1 und T2 in der Kontrollgruppe 

Abbildung 7: Balkendiagramm Vergleich zwischen T1 und T2 in der Kontrollgruppe 
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 Kompetenzerwerb: Vergleich beider Gruppen zum Zeitpunkt T2 

Um den Wissensstand zum Ende der Einheit darzustellen, wurde verglichen, wie sich die 

beiden Gruppen am Ende des zweiten Durchgangs zueinander verhalten. Dabei fiel auf, dass 

sich der Notendurchschnitt der Expositionsgruppe vom ersten (1,5) zum zweiten Durchgang 

verschlechtert hatte (1,63). Die Kontrollgruppe verbesserte sich von 3,71 zu 1,13. Die 

Studierenden in der Kontrollgruppe erzielten Noten von 1 und 2, während die Teilnehmenden 

in der Expositionsgruppe Noten im Bereich von 1 bis 4 erhielten. 

 

Tabelle 11: Häufigkeitstabelle zum Vergleich der beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2 

 

 

Abbildung 8: Balkendiagramm Vergleich der beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2 
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 Selbsteinschätzung der gesamten Studienpopulation 

Die persönliche, selbsteingeschätzte Gesamtleistung hinsichtlich der arteriellen Punktion 

wurde zu den Zeitpunkten vor dem ersten Durchgang (T0), nach dem ersten Durchgang (T1) 

und nach dem zweiten Durchgang (T2) mithilfe von Boxplots dargestellt. Die Variablen wurden 

als Noten (1 = sehr gut, 6 = ungenügend) zur Darstellung der persönlichen Gesamtleistung zu 

den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten verwendet. 

Dabei lag zum Zeitpunkt T0 der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 3, das untere 

Quartil ebenfalls bei 3 und das obere Quartil bei 5. Insgesamt streuten sich die Daten von Note 

1 bis 6. 

Zum Zeitpunkt T1 lag der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 3, während das untere 

Quartil bei 2 und das obere Quartil bei 4 lagen. Die Daten streuten hier von Note 1 bis 6. 

Zum Zeitpunkt T2 lag der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 2, wobei das untere 

Quartil gleichermaßen bei 2 und das obere Quartil bei 3 lagen. Die Daten streuten dabei von 

Note 1 bis 4. 

 

Abbildung 9: Boxplots zur Selbsteinschätzung der gesamten Studienpopulation 

No
te

 



Ergebnisse 

33 

 Selbsteinschätzung der Expositionsgruppe 

Von den 40 Studierenden, die als Expositionsgruppe an der Studie teilnahmen, nahmen 26 

(65%) an der Selbsteinschätzung teil. 

Dabei lag zum Zeitpunkt T0 der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 3, das untere 

Quartil ebenfalls bei 3 und das obere Quartil bei 5. Insgesamt streuten die Daten von Note 1 

bis 6. 

Zum Zeitpunkt T1 lag der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 2, während das untere 

Quartil ebenfalls bei 2 und das obere Quartil bei 3 lagen. Die Daten streuten auch hier von 

Note 1 bis 4. 

Zum Zeitpunkt T2 schätzten sich die Studierenden gleichermaßen wie zu Zeitpunkt T1 ein.  

 

 

Abbildung 10: Boxplots zur Selbsteinschätzung der Expositionsgruppe 

 

No
te

 



Ergebnisse 

34 

 Selbsteinschätzung der Kontrollgruppe 

Von den 38 Studierenden, die als Kontrollgruppe an der Studie teilnahmen, nahmen 25 

(65,8%) an der Evaluation teil. 

Dabei lag zum Zeitpunkt T0 der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 3, das untere 

Quartil ebenfalls bei 3 und das obere Quartil bei 5. Insgesamt streuten die Daten von Note 2 

bis 6. 

Zum Zeitpunkt T1 lag der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 4, während das untere 

Quartil ebenfalls bei 4 und das obere Quartil bei 3 lagen. Die Daten streuten von Note 2 bis 5. 

Zum Zeitpunkt T2 lag der Median der Selbsteinschätzung bei der Note 2, wobei das untere 

Quartil gleichermaßen bei 2 und das obere Quartil bei 3 lagen. Die Daten streuten dabei von 

Note 1 bis 4. 

 

 

Abbildung 11: Boxplots zur Darstellung der Selbsteinschätzung der Kontrollgruppe 
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 Einordnung Sinnhaftigkeit von Simulationstraining 

Die Studierenden wurden außerdem nach ihrer Meinung zur Sinnhaftigkeit von 

Simulationstraining im Medizinstudium mithilfe eines Likert-Moduls befragt. Dabei gaben 

71,19% der Studierendenpopulation an, dass sie Training am Simulator sehr sinnvoll finden, 

kein Teilnehmer empfand Simulationstraining als nicht sinnvoll. 

 

Abbildung 12: Balkendiagramm Sinnhaftigkeit Simulationstraining 
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Abschließend wurden die Studierenden nach ihrer Benotung der Station „arterielle Punktion“ 

befragt. Dabei konnten die Studierenden ihre Einschätzung in Noten von sehr gut bis 

ungenügend angeben. Insgesamt bewerteten 62,75% der Studierenden das 

Simulationstraining mit sehr gut, nur 2% (ein Studierender) empfand es als ausreichend. 

 

 

Abbildung 13: Balkendiagramm Benotung der Station "arterielle Punktion 
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 Hypothesenorientierte Analyse 

Im nachfolgenden Absatz werden die Hypothesen hinsichtlich ihrer Signifikanz überprüft. 

 

 Kompetenzerwerb 

Nullhypothese 1:  Eine praktische Fertigkeit kann nicht über ein Lehrvideo unterrichtet werden. 

In folgender Auswertung wurde die Testvariable „Note“ zum Zeitpunkt T1 mit den beiden 

unabhängigen Randomisierungsgruppen (Expositions- und Kontrollgruppe) analysiert. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt signifikante Unterschiede in der Gesamtpunktzahl zwischen 

den beiden Gruppen (asymptotische Signifikanz <0,001), mit einer hohen Effektstärke (r= 

0,735). 

 

 Überprüfung der Nachhaltigkeit des Lernerfolgs 

Hypothese 2: Das Lernen einer praktischen Fertigkeit über ein Lehrvideo ist nachhaltig, d.h. 

die Leistung ist nach einer festgelegten Zeit gleich. 

In folgender Auswertung wurde die Testvariable „Note“ zum Zeitpunkt T1 und „Note“ zum 

Zeitpunkt T2 der Expositionsgruppe analysiert.  

Der Wilcoxon-Test zeigt einen nicht signifikanten Unterschied der Note zu den 

unterschiedlichen Zeitpunkten T1 und T2 (p = 0,101). Dabei hatten 15 Probanden die gleiche, 

9 Studierende eine schlechtere und 5 eine bessere Note. Die Effektstärke wird mit r = 0,3 

angegeben. Aus der Tatsache, dass es zu den Zeitpunkten T1 und T2 keinen signifikanten 

Unterschied in den Leistungen gab, lässt sich vermuten, dass die Leistungen nachhaltig 

gleichgeblieben sind. Eine direkte Testung der Gleichheit war jedoch mit den vorliegenden 

Daten nicht möglich.  

  



Ergebnisse 

38 

 Vergleich der Studiengruppen zum Zeitpunkt T2 

Hypothese 3: Zum Zeitpunkt T2 gleichen sich die Noten der Expositions- und Kontrollgruppe 

an.  

In folgender Auswertung wurde die Testvariable „Note“ zum Zeitpunkt T2 mit den beiden 

unabhängigen Randomisierungsgruppen (Expositions- und Kontrollgruppe) analysiert. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt einen nicht signifikanten Unterschied in der Gesamtpunktzahl 

zwischen den beiden Gruppen mit einer asymptotische Signifikanz 0,013 (größer als das 

korrigierte Signifikanzniveau von 1,25%.) und einer mittleren Effektstärke (r= 0,32). 

 

 Kompetenzsteigerung in der Selbsteinschätzung 

Hypothese 4: Es kommt es bei den Studierenden durch das Skilltraining zu einer Verbesserung 

der Selbsteinschätzung bezüglich der arteriellen Punktion. 

In folgender Auswertung wurde die Selbsteinschätzung der persönlichen Gesamtleistung zum 

Zeitpunkt T0 mit T2 verglichen. 

Der Wilcoxon-Test zeigt einen signifikanten Unterschied der selbsteingeschätzten 

persönlichen Gesamtleistung in Noten zu den unterschiedlichen Zeitpunkten T0 und T2 (p < 

0,001). Dabei gaben sich 13 Probanden die gleiche, ein Studierender eine schlechtere und 37 

eine bessere Note. Die Effektstärke wird mit r = 0,747 angegeben.  
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5 Diskussion 

 Interpretation der Ergebnisse und Beantwortung der 
Forschungsfragen 

Forschungsfrage 1: Kann eine praktische Fertigkeit durch ein Lehrvideo vermittelt werden? 

Aus den Daten der Expositionsgruppe zum Zeitpunkt T1 lässt sich schließen, dass durch die 

Präsentation eines Lehrvideos ein standardisiertes Vorgehen zur arteriellen Punktion vermittelt 

werden kann. Die Studierenden erlangten zum Großteil sehr gute Ergebnisse. Die 

Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den Gruppen sind signifikant, d.h. nach dem 

Falsifikationsprinzip kann die Nullhypothese abgelehnt und die Alternativhypothese 

angenommen werden.  

Dies zeigt, dass man praktische Fertigkeiten über ein E-Learning-Format im Sinne des 

Blended Learnings gut in die medizinische Ausbildung integrieren kann. Dabei kann man die 

gewonnene Zeit im Kleingruppenunterricht für das praktische Üben der Fähigkeit nutzen. Hier 

ist zu berücksichtigen, dass die Studie sich auf die Lernsituation am Simulationsarm fokussiert. 

Weitere Studien sollten die Übertragbarkeit auf die Patientenversorgung überprüfen.  

Idealerweise erfolgt die Lehre praktisch medizinischer Fertigkeiten nach dem 4 Step Approach 

nach Peyton (49):  

1. Zeigen (Demonstration der Tätigkeit durch den Ausbildenden) 

2. Erklären (Schritt-für-Schritt-Anleitung durch den Ausbildenden) 

3. Nachmachen (Praktische Anwendung durch die Lernenden mit Anleitung) 

4. Üben (Selbstständige Anwendung und Festigung der Fertigkeit) 

Die Studierenden werden so schrittweise an medizinische Prozesse herangeführt, Fehler 

können frühzeitig korrigiert werden. Durch längere Übungsphasen wird die Sicherheit der 

Studierenden bezüglich der Fertigkeiten und die Selbstwirksamkeit gestärkt. Dieses Konzept 

kann auch teilweise in digitale Lernszenarien umgesetzt werden. Das Lehrvideo kann in 

mehrere Abschnitte aufgeteilt und wichtige Schritte näher erläutert werden. Den Studierenden 

wird so die Möglichkeit des Widerholens gegeben. Man kann die Videos so filmen, dass sie 

mobil auf dem Smartphone abgerufen werden können, dies motiviert zur Weiterbildung (49).   

Ein Lehrvideo ersetzt nicht die Anleitung durch medizinisch geschultes Personal am 

Krankenbett und das Sammeln eigener Erfahrungswerte in der Patientenversorgung. Über ein 

Lehrvideo erwerben Studierende theoretisches Wissen über praktische Fertigkeiten. Dies ist 

komplex in die Praxis umzusetzen, was wiederum zeigt, dass Lehrvideos lediglich ein 

Bestandteil eines komplexen Lernprozesses sind (30). Das theoretische Wissen bleibt 
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nachhaltiger, wenn es durch praktische Handlungskompetenzen verstärkt wird (50). Durch das 

Lehrvideo zur arteriellen Punktion kann die Kompetenztiefe, die vom NKLM bezüglich der 

arteriellen Punktion für PJ-Studierende erreicht werden (22). 

Forschungsfrage 2: Ist das Erlernen einer praktischen Fertigkeit mittels Lehrvideo nachhaltig? 

Bleibt die erbrachte Leistung nach einer festgelegten Zeit konstant? 

Um die Nachhaltigkeit von über E-Learning gelernten Fertigkeiten zu überprüfen, wurde die 

Expositionsgruppe zu einem Kontrolltermin sieben Tage nach dem ersten Termin eingeladen. 

Dabei schnitten die Studierenden tendenziell schlechter ab, der Unterschied war jedoch nicht 

statistisch signifikant. Dadurch konnte gezeigt werden, dass der Fortschritt, den die 

Studierenden durch das Lehrvideo erhalten haben, auch noch nach sieben Tagen besteht. In 

weiteren Studien wäre zu diskutieren, inwieweit man einen Vorteil aus wiederholtem Ansehen 

ziehen kann. 

Forschungsfrage 3: Kommt es zum Zeitpunkt T2 zu einer Angleichung der beiden 

Studiengruppen? 

Zur Darstellung des Wissensstands am Ende der Einheit wurden die beiden Gruppen zum 

Zeitpunkt T2 miteinander verglichen, um mögliche Unterschiede aufzuzeigen. Dabei hatte die 

Kontrollgruppe, die zum zweiten Termin das Lehrvideo gezeigt bekam, bessere Noten als die 

Expositionsgruppe zum gleichen Zeitpunkt. Die Unterschiede sind statistisch nicht signifikant. 

Beide Gruppen haben ähnliche Ergebnisse zum Zeitpunkt T2. Die nicht statistisch signifikant 

besseren Ergebnisse der Kontrollgruppe lassen darauf schließen, dass das 

Kurzzeitgedächtnis ein zusätzlicher Einflussfaktor ist. Durch eine vorherige, kurzfristige 

Auseinandersetzung mit der Thematik, kann das Lehrvideo intensiver wahrgenommen 

werden. 

Relevant in diesem Kontext, ist das Konzept des Lernens aus Fehlern, das sogenannte 

„negative“ Wissen. Dieses beschreibt das Wissen, dass aus Fehlern, Irrtümern oder negativen 

Erfahrungen erworben wird. Es kann dazu führen, dass künftig Fehler vermieden werden, da 

sie besser analysiert werden können und dazu motivieren, alternative Herangehensweisen zu 

finden (51). Dies ist eine mögliche Erklärung dafür, dass die Kontrollgruppe im Durchschnitt 

zum Zeitpunkt T2 besser abgeschnitten hat als die Expositionsgruppe zum Zeitpunkt T1. 

Forschungsfrage 4: Führt das Skilltraining zu einer Verbesserung der Selbsteinschätzung der 

Studierenden hinsichtlich ihrer Fähigkeiten bei der arteriellen Punktion? 

Die Auswertung ergab, dass sich die Studierenden selbst kontinuierlich von einem Zeitpunkt 

zum nächsten signifikant besser einschätzten. Ob die bessere Selbsteinschätzung mit einer 

besseren Durchführung korreliert, wäre eine interessante Fragestellung für künftige Studien, 

da im Rahmen dieser Studie die Fragebögen nicht mit der Bewertung verknüpft wurden.  
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Im Rahmen der Studie wurde gezeigt, dass Blended Learning eine geeignete Lehrmethode 

sein kann, um praktische Handlungskompetenzen zu vermitteln. Dies kann durch 

Bereitstellung von Lehrvideos direkt vor einer Praxiseinheit oder durch Integration in Online-

Kurse erfolgen. Diese Kurse bieten den Vorteil, dass neben psychomotorischen Lernzielen 

auch die theoretischen und affektiven Lernziele besprochen werden könnten. Ein Quiz am 

Ende des Moduls ermöglicht die Überprüfung theoretischer Lehrinhalte und bietet eine gute 

Vorbereitung auf Klausuren und Examina. Durch eigenständige Vorbereitung lässt sich das 

Praktikum effektiver nutzen. Es sollte in Erwägung gezogen werden, ob nicht-ärztliche 

Tutorinnen und Tutoren durch Lehrvideos geschult werden können, um praktischen Unterricht 

zu übernehmen und dadurch Lehrpersonal im Rahmen von Ressourcenknappheit und 

Ärztemangel einzusparen.  

Andererseits ist die Bewertung von Medizinstudierenden hinsichtlich ihrer Selbsteinschätzung 

kritisch zu hinterfragen. Eine Studie aus den Arabischen Emiraten legt nah, dass sich viele 

Studierende hinsichtlich ihrer Fähig- und Fertigkeiten überschätzen. Dabei korrelierte die 

Selbsteinschätzung im Rahmen einer OSCE nur begrenzt mit der objektiven 

Leistungsmessung. Die Ergebnisse legen nah, dass eine höhere Selbsteinschätzung nicht mit 

einem verbesserten Kompetenzniveau zusammenhängt. Man sollte durch gezieltes Training 

den Studierenden die Fähigkeit der Selbstreflexion beibringen (52). Dies könnte bspw. über 

Peer-Feedback erreicht werden. Peer-Feedback beschreibt einen Austausch mit 

Kommilitonen über gleiche oder ähnliche Sachverhalte und kann kritisches Denken sowie das 

Verständnis für persönliche Stärken und Schwächen fördern (53).  

Eine weitere Studie im Rahmen von Prüfungen während der COVID-Pandemie stellte fest, 

dass weibliche Studentinnen sich häufiger als männliche Studenten unterschätzen (54). 

Zudem unterschätzen stärkere Studierende ihre Leistung, während schwächere sich häufiger 

überschätzen. Das „Test enhanced learning“ beschreibt einen Lernansatz, bei den Prüfungen 

oder Tests genutzt werden, um Wissen langfristig zu behalten. Die Idee dabei ist, dass 

Informationen durch regelmäßige Testung besser in das Langzeitgedächtnis transferiert 

werden. Tests helfen dabei Wissen nicht nur oberflächlich zu kennen, sondern anzuwenden 

und aktiv zu verarbeiten. Dieses Testen kann auch im Rahmen von Peer-Tests erfolgen, was 

zusätzlich die Zusammenarbeit fördert. Schlussendlich schneiden Studierende beim zweiten 

Versuch von Prüfungen signifikant besser ab, als im ersten (55). Das unterstützt die 

Hypothese, dass Feedback und Wiederholungsmöglichkeiten die Leistung verbessern können 

(54).  

Zusammenfassend kann man feststellen, dass Selbstbewertung zur abschließenden 

Bewertung als auch zur Lernunterstützung genutzt werden kann und sollte. Allerdings erfordert 
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eine effektive Selbstbewertung Aufsicht und kontinuierliche Unterstützung. 

Selbsteinschätzung allein reicht nicht aus, um tatsächliche Fähigkeiten und Leistungen genau 

zu bestimmen. Hier sind weitere Studien erforderlich, um diese Zusammenhänge zu 

untersuchen (56). 
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 Analyse der Stärken und Schwächen 

 Aufwand vs. Nutzen 

Die komplette Betrachtung des Lehrvideos betrug ca. 10 min. Vorbereitung und Dreh nahmen 

etwa vier Stunden in Anspruch und es waren drei Personen erforderlich, um das Video 

aufzuzeichnen. Der Kostenaufwand betrug 1.141,21 € für den Skilltrainer, 41,41€ für ein Liter 

Kunstblut sowie 357€ für die Ersatzhaut mit drei Ersatzarterien. Eine Station bei MINERVA ist 

mit 45 min geplant. Falls die Studierenden von zuhause Zugang zum Video erhalten, könnte 

die gesamte Präsenzzeit für das praktische Üben genutzt werden. Kleingruppenunterricht 

erfordert viel Personal, da die Gruppengröße auf 4 Studierende pro Dozierenden begrenzt ist. 

Im Vergleich dazu benötigt eine Vorlesung in derselben Zeit nur einen Dozierenden für etwa 

150 Studierende. Allerdings sind Vorlesungen für die Vermittlung von psychomotorischen 

Lernzielen eher ungeeignet. Vorlesungen, die digital aufgezeichnet den Studierenden bspw. 

über Moodle zur Verfügung gestellt werden und die kognitiven Lernziele zur Veranstaltung 

abdecken, eignen sich gut als Vorbereitung für den Kurs. Die Vorlesungen müssten nicht jedes 

Semester aktualisiert werden, falls sich die Inhalte nicht gravierend ändern, sodass auch hier 

Kosten und Zeit gespart werden können.  

Eine Analyse der Uniklinik Hamburg Eppendorf bezüglich der methodischen Evidenz beim 

Lernen von praktischen Fertigkeiten im Medizinstudium konnte feststellen, dass es durchaus 

einen Unterschied macht, wer praktische Fertigkeiten unterrichtet. Dabei können praktische 

Basisfertigkeiten gleichwertig von geschulten Peers oder nicht-ärztlichem Personal 

unterrichtet werden wie von ärztlichem Personal (57). Strukturiertes Fertigkeitstraining war in 

der Analyse immer effektiver als unstrukturierte Lernansätze (Famulaturen oder 

unstrukturierter Unterricht am Krankenbett). Beispielsweise war das Auskultieren von 

pathologischen Herzgeräuschen über eine CD (Low-Fidelity-Simulation) genauso erfolgreich 

wie über einen High-Fidelity Simulator, der wesentlich teurer in der Anschaffung und 

Instandhaltung ist. Selbststudium in Kombination mit Feedback und praktischen Übungen 

scheint die ideale Lernsituation für Studierende dar. Aufgrund der Heterogenität der Methoden 

sind klare Empfehlungen nur erschwert zu treffen (55).  

 

E-Learning darf als Blended-Learning Angebot im Rahmen der aktuellen Studienordnung 

ergänzend zu herkömmlichen Vorlesungen angeboten werden. Dabei soll es der Vor- und 

Nachbereitung von Präsenzveranstaltungen dienen (58). Diese Studie verdeutlicht, dass es 

möglich ist, mit geringem Personal- und Kostenaufwand ein kurzes Lehrvideo zu erstellen und 

den Studierenden zur Verfügung zu stellen. Das Hauptziel besteht dabei, eine verbesserte 

praktische Ausbildung für angehende Mediziner zu ermöglichen. Zusätzlich konnte die Studie 

auch zeigen, dass die Studierenden Simulationstraining in der medizinischen Ausbildung 
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schätzen und als sinnvoll erachten, insbesondere während pandemiebedingten Phasen mit 

vorwiegend digitalem Unterricht (59). Daher sollten Blended-Learning Angebote fest in die 

Studienordnung integriert und gefördert werden (60), da positive Auswirkungen auf die 

Lernergebnisse der Studierenden beschrieben werden. 

 

 Diskussion der Methoden   

Es hätte in Betracht gezogen werden können, Teilnehmende von der Studie auszuschließen, 

die bereits zuvor an einem Simulationstraining zur arteriellen Punktion teilgenommen haben 

oder bereits Erfahrung mit arteriellen Punktionen sowohl am Patienten als auch an einem 

Simulator haben, um einen Auswahlbias auszuschließen. In Bezug auf die Kohorte hätten 

nicht nur die Studierenden, die ihr PJ an der Universitätsmedizin Mainz absolvieren, sondern 

auch alle PJ-Studierenden aus den akademischen Lehrkrankenhäusern der JGU 

miteingeschlossen werden können, um die Kohorte zu vergrößern. Mit einer größeren Kohorte 

wäre es möglich gewesen Subgruppenanalysen anhand der Vorerfahrung sowie 

Berufserfahrung vorzunehmen.  

Es ist nicht auszuschließen, dass die Studierenden im Laufe der Studie bereits weitere 

Erfahrungen mit der arteriellen Punktion gemacht haben und so zum zweiten Termin besser 

vorbereitet waren als andere Teilnehmer.  

Da die Evaluation retrospektiv nach dem zweiten Termin durchgeführt wurde, ist es möglich, 

dass die Ergebnisse der Selbstbewertung nicht vollständig korrekt erfasst wurden. Es besteht 

das Risiko einer Verzerrung aufgrund der Erwartungshaltung bezüglich des eigenen 

Lernerfolgs oder aufgrund von fehlerhaften Erinnerungen, da die Studierenden sich erst nach 

dem zweiten Termin selbst einschätzten. Es wurde sich aber bewusst für dieses Design („Post-

then-Pre“-Design) entschieden, da so nur Studierende untersucht wurden, die auch an beiden 

Terminen teilgenommen hatten. Das „Post-then-Pre“-Design ist eine Forschungsmethode, bei 

der erst Daten nach der Intervention gesammelt werden und dann retrospektiv mit den Daten 

vor der Intervention verglichen werden. Die Wahrscheinlichkeit der Response-Shift-Bias wird 

damit reduziert. Veränderungen, die durch die Intervention (in diesem Fall Skilltraining/Video) 

hervorgerufen wurden können so besser erfasst werden (61).  

Ein weiterer Vorteil bestand darin, dass die Studierenden so den Fragebogen nur zu einem 

Zeitpunkt direkt vor Ort ausfüllen konnten. Dies führte vermutlich zu einer höheren Anzahl an 

Teilnehmenden. Den Studierenden wurde der Fragebogen über Microsoft Forms© online zur 

Verfügung gestellt. Dafür war ein internetfähiges Handy mit der Möglichkeit des Scannens 

eines QR-Codes erforderlich. Die Datenerhebung wurde dadurch vereinfacht und weniger 

fehleranfällig.  
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Weiterhin wäre es interessant, eine Untersuchung zum Kompetenzerwerb durch das E-

Learning im Vergleich zu Präsenzunterricht mit Anleitung durch einen Dozierenden zu planen. 

Damit hätte man die Validität der verschiedenen Lehrformate überprüfen können. Weiter 

müsste man die Übertragbarkeit des Gelernten auf die Anwendung am Patienten testen. Um 

die Station in einer OSCE zu prüfen, könnte man die Punktion in ein Szenario integrieren und 

so die möglichen affektiven Lernziele überprüfen.  

Da der Bewertungsbogen auf der SOP der Klinik für Anästhesiologie der Universitätsmedizin 

Mainz basiert, ist er ausschließlich für die interne Verwendung vorgesehen und kann von den 

Vorgehensweisen in anderen Kliniken abweichen. Eine externe Validierung des 

Bewertungsbogen wurde nicht durchgeführt. 

Ein bedeutender Nachteil der Studie liegt in der Verwendung des Punktionsarms. Bei 

mehrfacher Punktion an derselben Hautstelle kann ein Studierender schneller erkennen, wo 

punktiert werden muss. Aus Kostengründen konnte jedoch nicht für jeden Teilnehmenden das 

Übungsmaterial an der Punktionsstelle erneuert werden. Da bei der Bewertung vor allem die 

Vorbereitung, das Handling mit der Punktionsnadel, die Fixierung und der Anschluss eines 

Druckmesssystems im Vordergrund standen, entschieden wir uns dafür, die Simulator-Haut 

spätestens nach 30 Punktionen zu wechseln.  
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 Videoanalyse 

Im Rahmen dieser Studie wurde die Leistung der Studierenden während der Stimulation 

aufgezeichnet, um sie anhand des vorher erstellten Fragebogens zu analysieren. Die Videos 

wurden im Anschluss an das Training beurteilt. Diese Methode bietet dem Beurteilenden 

zeitliche und örtliche Flexibilität. Der Beobachtende hat die Möglichkeit, das Video mehrfach 

anzusehen und anderen Personen die Überprüfung der Bewertung zu ermöglichen. Die 

Studierenden vor Ort erhielten nach dem zweiten Termin ein Feedback von der anwesenden 

Tutorin. Die Herausforderung einer solchen Videoanalyse liegt vor allem in den Werkzeugen 

zur Beurteilung der Fähigkeiten (62), also den Beurteilungsbögen sowie den Kompetenzen 

der Beurteilenden.  

Dies lässt sich weiter ausweiten auf die Möglichkeit von Take-Home-OSCEs. Kötter et al. 

untersuchten 2022, ob sich dies umsetzen lässt. Die Studierenden wurden gebeten, Videos 

von sich selbst bei allgemeinmedizinischen Beratungs- und Konsultationssimulationen 

aufzunehmen und die erforderlichen Untersuchungsschritte zu erläutern und demonstrieren. 

Diese wurden dann über Moodle, datenschutzkonform über die Server der Universität, den 

Beurteilenden zur Verfügung gestellt. Es bestand die Möglichkeit eines Feedbacks, dies wurde 

allerdings nur von 12% der Studierenden genutzt. Die durchschnittliche Note lag bei 1,39, 

wobei die Bewertung der Studierenden besser ausfiel als bei vorherigen OSCE-Prüfungen. 

Die Lehrenden bewerteten die Möglichkeit der Video OSCE als positiv, während die 

Studierenden gemischte Meinungen hatten, jedoch insgesamt positiv überrascht von dieser 

Prüfungsform waren. Dieses Vorgehen kann eine Möglichkeit bieten, praktische Szenarien zu 

schulen oder Feedback zu geben, insbesondere vor dem Hintergrund des Fachkräftemangels 

und Forderung nach einer Erhöhung der Studienplätze (63).  
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 Implikationen und Anwendungen 

Um praktisches Lernen in den Alltag der Medizinstudierenden zu integrieren, empfiehlt es sich, 

bereits vor dem PJ mit Blended-Learning Modulen zu beginnen. Nach dem Konzept des „Z-

Curriculums“(64) sollte die praktische Ausbildung bereits zu Beginn des Medizinstudiums, 

idealerweise ab dem ersten Semester beginnen und regelmäßig wiederholt werden. Digitale 

Inhalte können den Studierenden semesterübergreifend zur Verfügung gestellt und im 

Rahmen von curricularen und fakultativen Kursen überprüft werden. Dafür bieten sich sowohl 

ärztlich als auch studentisch geleitete Skills Labs an, die durch geschulte Tutoren praktische 

Fertigkeiten anhand von standardisierten Lehrmethoden vermitteln (65). Dies lässt sich auf 

viele Fachbereiche ausweiten und umfasst sowohl psychomotorische als auch kognitive und 

affektive Lernziele. Dafür gab es im Rahmen der COVID-Pandemie viele erfolgreiche Studien 

und Beispiele (59, 66-69).  

Dass das digitale Lernen für Medizinstudierende äußerst attraktiv ist, zeigen nicht nur Studien, 

sondern auch die Verwendung der kommerziellen Lernplattform „Amboss“. Diese nutzen über 

90% der Studierenden, um sich auf den zweiten Abschnitt der ärztlichen Prüfung vorzubereiten 

(70). 
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 Offene Fragen und zukünftige Forschung 

Der nächste Schritt hinsichtlich der Integration von Lehrvideos in die medizinische Ausbildung 

ist der Transfer in die Klinik. Hierdurch sollten die Konzepte dieser Studie in eine klinische 

Studie übertragen werden. 

Es gibt bereits aussagekräftige Analysen, die die Bedeutung des Simulationstrainings in der 

medizinischen Aus- und Weiterbildung hinsichtlich der Sicherheit der Patientenversorgung bei 

Notfällen betonen (71, 72). Eine weitere Studie legt nahe, dass im Simulationstraining erlernte 

praktische und organisatorische Fähigkeiten bei Patienten im septischen Schock sicher bei 

realen Patienten angewendet werden konnten (73).  

Simulationstraining kann nicht die klinische Erfahrung aus der realen Patientenversorgung 

ersetzen, sondern dient als Vorbereitung und Ergänzung. Es steigert die Handlungskompetenz 

des medizinischen Fachpersonals, ermöglicht interprofessionelles und interdisziplinäres 

Lernen und schafft eine sichere und ruhige Lernatmosphäre. 

 

 Debriefing 

Debriefing beschreibt in der medizinischen Lehre einen Prozess der Reflektion nach 

Lerneinheiten wie bspw. Simulationstraining. Die Lernenden können rückblickend ihr 

Verhalten analysieren, konstruktives Feedback erhalten sowie überprüfen, ob die gewählten 

Lernziele erreicht worden sind. Aktives Debriefing fördert aus pädagogischer Hinsicht 

reflektiertes Lernen, angemessenes Kritisieren, Teamarbeit und Umgang mit Fehlern (74). Ein 

Beispiel dafür sind die Morbiditiy & Mortalitity Konferenzen (75). Debriefing ist ein fester 

Bestandteil des Lernprozesses bei Simulationstraining. Es kann zu verschiedenen Zeitpunkten 

stattfinden, sei es nach (postevent) oder während (withinevent) der Simulation. Es kann vom 

Moderator oder den Studierenden geleitet werden. Dabei existieren teilweise festgelegte 

Prozesselemente und verschiedenste Techniken ein Debriefing Gespräch zu führen (76). Bei 

dieser Studie wurde auf ein ausführliches Debriefing aufgrund des straffen Zeitplans 

verzichtet. Die Studierenden erhielten abschließend ein kurzes Feedback und 

Verbesserungsvorschläge nach Wunsch. In weiteren Studien könnte man überprüfen, 

inwieweit sich ein strukturiertes Debriefing Gespräch nach der Simulation auf die Leistung der 

Studierenden auswirkt. Dafür könnte man auch die aufgezeichneten Videos nutzen und 

sowohl von Lehrenden als auch von den Lernenden analysieren lassen. In diesem 

Zusammenhang lässt sich erforschen, welche Debriefing-Methoden für welchen Kontext 

geeignet und wie sich diese in die klinische Praxis integrieren und übertragen lassen.  
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6 Zusammenfassung 

Im Verlauf des Medizinstudiums müssen Studierende neben theoretischem Wissen auch 

affektive und psychomotorische Kompetenzen erlernen und vertiefen. Diese Fähigkeiten, wie 

beispielsweise körperliche Untersuchungstechniken und kommunikative 

Handlungskompetenzen, werden häufig erst am Patienten gelernt. Dabei sind diese 

Kompetenzen nicht nur für die verschiedenen Ausbildungsabschnitte im Studium essenziell, 

sondern für das tägliche ärztliche Handeln unverzichtbar. Wie es gelingen kann, praktische 

Fertigkeiten mit einem Blended-Learning-Modul zu vermitteln, wurde mit dieser Arbeit 

untersucht.  

Die vorliegende Studie zeigt, dass Studierende durch den Einsatz von einem Lehrvideo zur 

arteriellen Punktion eine standardisierte Vorgehensweise erlenen und ihre Selbsteinschätzung 

bezüglich der Fertigkeit signifikant verbessern können. Im Rahmen von Blended-Learning 

können Lehrvideos die Effizienz der Lehre erhöhen und so mehr Zeit für praktisches Üben am 

Skilltrainer ermöglichen. Der Personalbedarf im Studierendenunterricht kann hierdurch 

ebenfalls reduziert werden.  

Die Nachhaltigkeit des Lernens mit Lehrvideos konnte nachgewiesen werden, da die Leistung 

der Studierenden über einen festgelegten Zeitraum stabil blieb, wenn auch nicht signifikant. 

Die Methode erweist sich als vielversprechend, auch wenn das Erlernen praktischer 

Fertigkeiten nicht allein durch Videos erfolgen kann. Dennoch muss man methodische 

Einschränkungen bedenken, wie die ggf. hohen Kosten für Simulatoren und deren 

Verbrauchsmaterial, sowie die begrenzte Berücksichtigung von Vorerfahrungen der 

Studierenden.  

Die Studie weist auch darauf hin, dass die Selbsteinschätzung der Studierenden nicht immer 

mit ihrer tatsächlichen Leistung korreliert und daher genauer untersucht werden sollte. 

Zusammenfassend ist Blended-Learning eine ressourcenschonende und effektive 

Lehrmethode, um auch praktische Fertigkeiten zu vermitteln. Dafür muss sichergestellt 

werden, dass alle Studierende rechtzeitig Zugang zu den online verfügbaren Materialien 

haben, über die technischen Mittel zur Nutzung der digitalen Mittel verfügen und dass dieser 

Zeitaufwand mit dem Stundenplan der Studierenden vereinbar ist.  

Die Studierenden fühlten sich nach dem Absolvieren der MINERVA-Station „Arterielle 

Punktion“ sicher in der Vorbereitung, Durchführung und im Umgang mit arteriellen Zugängen 

am Modell (22).  
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