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5   Abstrakt  

Hintergrund   und   Fragestellung   Die   Kompetenzbasierung   als   Rahmenwerk   in   der  
medizinischen   Ausbildung   ist   mittlerweile   für   die   Vermittlung   medizinischer   Inhalte  

unabdingbar  und  ein  essentieller  Bestandteil  einer  verantwortlichen  Patientenversorgung  

des   21.   Jahrhunderts.   Die   Ärztliche   Approbationsordnung   sieht   eine   viermonatige  

Famulatur   während   des   Medizinstudiums   in   der   ambulanten,   stationären   und  

hausärztlichen   Versorgung   vor.  Welche   professionellen   Tätigkeiten   und   wie   oft   diese  

ausgeübt   werden,   ist   durch   die   Ärztliche   Approbationsordnung   nicht   festgeschrieben.  

Insofern   ist   den   Studierenden   und   den   zuständigen   Ärztinnen   und   Ärzten   freigestellt,  

welche  ärztlichen  Tätigkeiten  gelehrt  und  vermittelt  werden  und  wie  die  Ausübung  der  

Tätigkeiten   betreut   wird.   Die   vorliegende   Arbeit   soll   zeigen,   welche   Tätigkeiten   die  

Studierenden  in  der  Famulatur  ausüben,  unter  welchem  Supervisionsgrad  sie  ausgeübt  

werden  und  wie  kompetent  sich  die  Studierenden  dabei  fühlten.  

Methoden  Medizinstudierende   des  Modellstudienganges   der   Charité   wurden   in   einer  
Studie   anhand   eines   online-­basierten  Fragebogens   über   18   professionelle   Aktivitäten  

und   deren   Supervision   sowie   die   Einschätzung   der   eigenen,   subjektiven   Kompetenz  

während   ihrer   Famulatur   gefragt.   Die   18   Tätigkeiten   sind   abgeleitet   aus   dem  

Konsensusstatement   "Praktische   Fertigkeiten   im   Medizinstudium"   des   GMA-­

Ausschusses.  Die  18  Tätigkeiten  sind  aufgeteilt  in  drei  Gruppen:  Tätigkeiten  mit  niedriger  

Risikobewertung,  Tätigkeiten  mit  mittlerer  Risikobewertung  und  Tätigkeiten  mit  höherer  

Risikobewertung.  

Ergebnisse   Insgesamt   haben   210   Studierende   (12   %   der   Eingeladenen)   des  
Modellstudienganges  der  Charité,  die  in  den  Semesterferien  eine  Famulatur  absolvierten,  

an   der   Online-­Umfrage   teilgenommen.   Unabhängig   von   der   Anzahl   der   bereits  
absolvierten  Famulaturen  werden  Tätigkeiten  mit  niedriger  Risikobewertung  prozentual  

am   häufigsten   (50   %)   ausgeübt.   Tätigkeiten   mit   höherer   Risikobewertung   gehen   im  

Vergleich   zu   Tätigkeiten   mit   niedriger   Risikobewertung,   mit   einem   niedrigeren  

Supervisionsgrad   einher,   d.h.   sie   werden   unter   direkter   Supervision   durch   eine  

Ärztin/einen  Arzt  ausgeführt.  Die  Studierenden  fühlen  sich  zu  jeder  Zeit  kompetent  die  

professionelle  Tätigkeit  auszuführen.  

Schlussfolgerungen   In   der   Studie   konnte   gezeigt   werden,   dass   Studierende  
professionelle   Tätigkeiten   mit   niedriger   Risikobewertung   in   jedem   Fachsemester   am  
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häufigsten  ausführen.  Es  lässt  sich  die  Tendenz  zeigen,  dass  Tätigkeiten,  die  mit  einer  

höheren  Risikobewertung  einhergehen,  unter  direkter  ärztlicher  Supervision  ausgeführt  

werden.   Der   Supervisionsgrad   korreliert   nicht   mit   der   Anzahl   der   absolvierten  

Famulaturen.  Es  zeigt  sich  keine  Steigerung  des  subjektiven  Kompetenzempfinden  mit  

der  Anzahl  der  absolvierten  Famulaturen.  
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6   Abstract  

Background   Competency-­based   medicine   is   an   integral   part   of   undergraduate  
curriculum   and   essential   for   good   and   safe   patient   care   in   the   21th   century.   The  

regularities  of  the  license  to  practice  medicine  in  Germany  dictate  that  medical  students  

have  to  perform  an  early  clerkships  for  four  month.  Obligate  Departments,  they  have  to  

perform,  are   the   hospital,   the   ambulance  and   family  medicine.   It   is   not   defined  which  

types  of  professional  activities  they  have  to  perform  and  the  perceived  supervision  level  

during  the  early  clerkship  This  study  aims  to  analyze  specific  professional  activities,  their  

supervision  level  and  the  self-­reported  competency.  

Methods   Medical   students   from   a   competency-­based   undergraduate   curriculum   of  
Universitätsmedizin  Charité,  who  did  an  early  clerkship  in  semester  break,  participated  

2015   in  an  online  questionnaire.  They  were  surveyed  about  18  professional  activities,  

level  of  perceived  supervision  and  self-­reported  competency  during  their  early  clerkship.  

The   list   of   18   professional   activities   is   derived   from  Konsensusstatement   "Praktische  

Fertigkeiten   im   Medizinstudium"   of   GMA-­committee.   The   professional   activities   are  

classified   in   three   activity   types   according   to   possible   risk   for   a   patient:   professional  

activities  with  low  risk,  medium  risk  and  high  risk.  

Results  Data   from  210  medical   were   implemented   in   this   study   (12  %   of   the   invited  
students).  Professional  activities  with  low  risk  were  performed  the  most  (50  %).  Activities  

with   the   high   risk   were   performed   on   supervision   level   1,   with   direct   supervision,  

compared  to  activities  with  low  risk.  All  students  reported  high  competency  to  perform  the  

professional  activities  irrespective  of  the  frequency  of  practicing  an  early  clerkship.  

Conclusion  This  study  clearly  demonstrates  that  students  of  all  semesters  perform  
professional  activities  of  low  risk  the  most.  While  performing  the  professional  activity,  

the  students’  reported  high  competency.  The  Supervision  level  does  not  correlate  with  

the  experience  of  students  in  early  clerkship.  Self-­reported  competency  does  not  

increase  with  the  students’  experience  received  during  the  early  clerkships.  
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7   Einleitung  

Die  medizinische   Ausbildung   ist   einem   ständigen  Wandel   in   den   Anforderungen   und  

Bedürfnissen   der   Gesellschaft   und   des   Individuums,   dem   Patienten   im   Besonderen,  

unterworfen  und  benötigt  aufgrund  dieses  Veränderungsdrucks  eine  stetige  Anpassung.  

Ergebnisse   und   Erfahrungen   aus   der   Ausbildungsforschung   sowie   zunehmende  

Veränderungen   der   ärztlichen   Berufswelt   unterstützen   die   Forderung   nach   einer  

Veränderung   der   medizinischen   Ausbildung.   Eine   zentrale   Rolle   nimmt   bei   diesem  

Veränderungsprozess  die  so  genannte  Kompetenzbasierung  des  Medizinstudiums  ein  

(Hitzblech  et  al.  2014).  Die  Kompetenzbasierung  als  Rahmenwerk   für  die  Entwicklung  

und   Implementation   medizinischer   Curricula   hat   sich   somit   als   Antwort   auf   die  

Herausforderungen   der   medizinischen   Ausbildung   als   globale   und   zunehmend  

weitreichende   Bewegung   des   beginnenden   21.   Jahrhunderts   (Frank   2010)  

herausgestellt.   Sie   wird   heutzutage   zudem   als   wesentliche   Voraussetzung   für   eine  

adäquate   Patientenversorgung   verstanden   (Frenk  et   al.   2010,  Ten  Cate  et   al.   2007).  

Zwangsläufig   führt   diese   neue   Ausrichtung   zu   einem   Perspektivenwechsel   im   Sinne  

eines  Outcome-­basierten  Lehren  und  Lernens.  Die  zentralen  Fragen  kompetenzbasierter  

Curricula  lauten:  

1.   Welche   Kompetenzen   (Outcomes)   sollen   die   Studierenden   im   Laufe   ihres  

Studiums  erwerben?  

2.   Wie  müssen  die  Lerninhalte  des  Curriculums  beschaffen  sein,  um  diese  Outcomes  

zu  erreichen?  

Die   kompetenzbasierte  Ausbildung   ist   laut   Frank  et   al.   ein   „Ansatz,   um  Ärzte   auf   die  

Praxis  vorzubereiten,  der  grundsätzlich  auf  die  Fähigkeit  der  Absolventen  ausgerichtet  

ist  und  auf  die  Organisation  von  Kompetenzen,  die  einer  Analyse  der  Bedürfnisse  der  

Gesellschaft  und  der  Patienten  entstammen.  Sie  mindert  die  Bedeutung  der  zeitbasierten  

Ausbildung   und   verspricht   eine   größere   Verantwortung,   Flexibilität   und   Lernenden-­

Zentriertheit“   (Frank   et   al.   2010).   Auch   Hitzblech   et   al.   definieren   den   Studierenden  

nunmehr  als  Kernelement  des  Lernprozesses  und  nicht  mehr  das  Fach  an  sich  (Hitzblech  

et   al.   2014).   Seit   den   1960er   Jahren   wird   der   ergebnisorientierte   Lernansatz   in   der  

medizinischen   Ausbildung   vieler   westlicher   Universitäten   übernommen   (Harden   et   al.  

1999).   Die   Übertragung   der   kompetenzbasierten   medizinischen   Ausbildung   in   den  

klinischen  Arbeitsalltag  erweist  sich  jedoch  schwieriger  als  angenommen  (Ten  Cate  et  al.  
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2007).  

7.1   Der  Modellstudiengang  der  Charité  Berlin  

Die   Umsetzung   einer   kompetenzbasierten   medizinischen   Ausbildung   erfolgte   an   der  

Charité   in   einer   umfassenden   curricularen   Reform   des  Medizinstudiums   (Maaz   et.   al  

2018).   Das   Ergebnis   ist   ein   kompetenzbasiertes,   vertikal   und   horizontal   integriertes  

Medizincurriculum,   welches   auf   einem   vorher   definierten,   lokalen   Outcome-­Katalogs  

ähnlich   dem   Nationalen   Kompetenzbasierten   Lernzielkatalog   (NKLM)   und   dem  

CanMEDS  Framework  basiert  (Frank  2005,  Hahn/Fischer  2009,  Fischer  et.  al  2015).  Seit  

2010/2011  erlernen  die  Studierenden  medizinisches  Wissen  in  dem  kompetenzbasierten  

Modellstudiengang.  

Eine  Besonderheit  des  an  der  Charité  eingeführten  Modellstudiengang  ist  die  Auflösung  

der   klassischen   Trennung   der   Lehrinhalte   von   Vorklinik   und   Klinik.   Der  

Modellstudiengang  ist  modular  aufgebaut  und  umfasst  insgesamt  zehn  Semester  mit  40  

Modulen   (vgl.   Abb.   1).   In   allen   zehn   Semestern   werden   grundlagenmedizinische,  
klinisch-­theoretische   und   klinische   Inhalte   in   den   Unterrichtsformaten   kombiniert,  

gemeinsam  durch  die   jeweiligen   Institute  vermittelt  und  weiterentwickelt.  Lernziele,  die  

den   Anforderungen   der   Ärztlichen   Approbationsordnung   entsprechen,   legen   den  

Lerninhalt   eines   Moduls   fest.   Das   in   einem  Modul   erlernte   Wissen   soll   sich   in   einer  

semesterübergreifenden  Lernspirale  in  den  weiteren  Modulen  vertiefen.  

In   den   ersten   zwei   Semestern   bereiten   Grundlagenmodule   den   Einstieg   in   das  

Medizinstudium,   auf   welche   im   dritten   und   vierten   Semester   Organ-­   und  

Organsystemmodule   folgen.   Die   sich   anschließenden   Krankheitsmodule   vermitteln  

exemplarisch   zwischen   dem   grundlagenbetonten,   früheren   Semestern   und   den  

komplexeren  Modulen  der  späteren  Semester.  Der  Modellstudiengang  gliedert  sich   in  

drei  Abschnitte.  Im  ersten  Abschnitt,  der  die  ersten  sechs  Semester  umfasst,   liegt  der  

Fokus   auf   der   Vermittlung   von   biologischen   Strukturebenen,   Organsystemen   und  

Krankheitsmodellen.  In  dem  zweiten  Abschnitt  des  Modellstudienganges,  der  Semester  

7-­10   umfasst,   werden   verschiedene   Krankheitsbilder   erarbeitet.   Der   dritte   und   damit  

letzte  Abschnitt  ist  das  Praktischen  Jahr.  

    



         Einleitung  

14  
  

Wesentliches   Element   des  Modellstudienganges   ist   der   patientennahe   Unterricht.   Zu  

jeder  Zeit  steht  das  patientenbezogene  Lernen  und  Handeln   im  Mittelpunkt.  Bereits   in  

den  ersten  Studienwochen  haben  die  Studierenden   ihren  ersten  Patientenkontakt  und  

absolvieren   in   dem   Einführungsmodul   Untersuchungstermine   auf   verschiedenen  

Stationen  der  Charité.  Direkt  im  Anschluss  folgt  der  Allgemeine  Untersuchungskurs,  in  

welchem  neben  der  ärztlichen  Gesprächsführung  auch  die  Erhebung  einer  Anamnese  

sowie   die   körperliche   Untersuchung   eines   erwachsenen   Patienten   trainiert   wird.   Der  

Kompetenzerwerb  wird  am  Ende  des  Semesters  jeweils  mit  einer  mündlich-­praktischen  

Prüfung  überprüft.  Mithilfe  einer  Objective  Structured  Clinical  Examination,  kurz  OSCE,  

wird   am   Endes   des   vierten   Semesters   der   Kompetenzerwerb   überprüft   und   das  

erfolgreiche   Bestehen   geht   mit   dem   Erwerb   der   Famulaturreife   einher.   Im   fünften  

Semester   intensiviert   sich   dann   der   patientennahe   Unterricht   in   mehrstündigen,  

wöchentlichen  Hospitationen  auf  den  Stationen  der  Charité  (Hitzblech  et  al.  2014).  

Ziel   des  Modellstudienganges  der  Charité  Berlin   ist  somit  eine   sehr   frühe  Vermittlung  
ärztlicher  Fertigkeiten  am  Patienten,  um  auf  die  Famulaturen  und  den  klinischen  Alltag  
auf   Station   vorzubereiten.   Die   Famulatur   ist   ein   integraler   Bestandteil   des  

Modellstudiengangs.  In  der  vorliegenden  Studie  werden  kompetenzbasiert  ausgebildete  

Studierende  zu  ausgewählten  Tätigkeiten  in  der  Famulatur  befragt.  
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Abb.   1:   Modulstruktur   MSM   2.0.   M/P   Mündlich-­praktische   Prüfungen,   MC   Multiple-­
Choice-­Prüfungen,  VL  Vorlesungen,  KIT  Kommunikation,  Interaktion,  Teamarbeit,  POL  

Problemorientiertes  Lernen,  GäDH  Grundlagen  ärztlichen  Denken  und  Handelns.  Quelle:  

Hitzblech  et  al.  2019.  
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7.2   Die  Famulatur  

Die  Famulatur  als   integrales  Element  des  Modellstudiengangs   ist   formal  zunächst  ein  

Praktikum,  welches  während  des  Medizinstudiums  absolviert  werden  muss  und  gemäß 
§   7   Ärztlicher   Approbationsordnung   dem   Zweck   dient,   „die   Studierenden   mit   der  

ärztlichen   Patientenversorgung   in   Einrichtungen   der   ambulanten   und   stationären  

Krankenversorgung   vertraut   zu   machen.“   (Approbationsordnung   2002).   Diese   kann  

jeweils   für   die   Dauer   von   einem   Monat   in   einer   Einrichtung   der   ambulanten  

Krankenversorgung  oder   einer  Einrichtung  der   hausärztlichen  Versorgung  und   für   die  

Dauer   von   zwei   Monaten   in   einem   Krankenhaus   oder   einer   stationären  

Rehabilitationseinrichtung   absolviert   werden.   Die   viermonatige   Famulatur   ist   nach  

Bestehen  des  Ersten  Abschnitts  der  Ärztlichen  Prüfung  und  vor  dem  Zweiten  Abschnitt  

der  Ärztlichen  Prüfung   in  der  vorlesungsfreien  Zeit  abzuleisten.  Nach  §  13  der  neuen  

Prüfungsordnung  des  Modellstudiengangs  Medizin  der  Charité-­Universitätsmedizin  kann  

eine   Famulatur   nach   Bestehen   der   in   den   ersten   vier   Semestern   vorgeschriebenen  

Prüfungen  und  Leistungskontrollen  sowie  dem  erfolgten  Nachweis  über  die  Ausbildung  

in   erster   Hilfe   gemäß   §   5   ÄAppO   und   den   Krankenpflegedienst   nach   §   6   ÄAppO,  

begonnen  werden  (Studienordnung  2015).  

Famulaturen   sollen   Studierenden   die   Möglichkeit   geben,   Gelerntes   aus   den  

Untersuchungskursen   am   Patienten   in   einer   klinischen   Alltagssituation   anzuwenden.  

Gleichzeitig  gilt  es,  neue  Tätigkeitsfelder  in  der  Medizin  zu  entdecken  und  die  praktischen  

Tätigkeiten   des   ärztlichen   Berufes   kennenzulernen.   Aus   studentischer   Sicht   ist   die  

Famulatur  eine  Ergänzung  zum  Medizinstudium  (Jerg  et  al.  2016).    

Famulaturen  sind  international  am  ehesten  mit  einem  clinical  clerkship  zu  vergleichen.  

Unter   einem   clerkship   versteht   man   die   Mitarbeit   von   Studierenden   im   realen  

Arbeitsalltag  des  ärztlichen  Berufes  während  des  Studiums  in  einem  definierten  Zeitraum.  

Clerkships  sind  Teil  des  Curriculums  in  den  Niederlanden  und  den  Vereinigten  Staaten.  

Es  wird  unterschieden  zwischen  early  clerkships,  die  nach  den  ersten  zwei  Jahren  an  

einer  medizinischen  Hochschule  absolviert  werden,  und  regular  clerkships,  die  nach  dem  

vierten  und  fünften  Jahr  als  Teil  der  Ausbildung  stattfinden  (Kamalski  et  al.  2009).  Ein  

direktes  Äquivalent  zu  den  in  Deutschland  laut  ÄAppO  zu  absolvierenden  Famulaturen  

gibt   es   nicht.   Die   clerkships   stellen   den   ersten   Übergang   in   die   Arbeit   des   klinisch-­

ärztlichen  Alltag  dar,  weg  von  theoretischem  Wissen  (Chen  et  al.  2015,  Dubé  et  al.  2015).  



         Einleitung  

17  
  

Sie  sollen  die  Studierenden  auf  zukünftige  Aufgaben   in  der  medizinischen  Ausbildung  

vorbereiten  und  zur  Motivation  der  Studierenden  beitragen.  Aus  der  Lietratur  wissen  wir,  

dass   ein   früher   Patientenkontakt   im   Medizinstudium   bei   der   Entwicklung   von  

Kommunikationsfähigkeiten   helfen   und   Selbstvertrauen   schaffen   soll.   Ebenso   trägt   er  

zum  Verständnis  der  komplexen  Arzt-­Patienten-­Beziehung  bei  (Kamalski  et  al.  2009).    

Neben  der  Möglichkeit,   schon  zu  Anfang  der  medizinischen  Ausbildung  die  ärztlichen  

Tätigkeiten  und  Aufgabenfelder  kennenzulernen,  wird  durch  frühen  klinischen  Kontakt  zu  

Patienten,  die  Motivation  für  zukünftige  Lernprozesse,  ein  kontextabhängiges  Lernen  und  

eine  Verbesserung  der  klinischen  Fähigkeiten  geschaffen  (Kamalski  et  al.  2009).  Frühe  

klinische  Erfahrungen  unterstützen  den  Lernprozess  und  erleichtern  das  spätere  Abrufen  

des  Gelernten  (Spencer  2003,  Koens  2005).  Neben  der  Qualität  der  Wissensvermittlung  

durch  den  Lehrenden,  der  Organisation  der  clerkships  sowie  der  Supervision,  d.h.  ob  ein  

Studierender  bei  Ausübung  der  Tätigkeit  ärztlich  beaufsichtigt  wird,  haben  auch  die  Art  

der  Tätigkeit  an  sich  einen  großen  Einfluss  auf  die  Bewertung  der  clerkships  (Gerbase  et  

al.  2009).  

In  der  Famulatur  sind  weder  Lernziele  noch  der  Umfang  der  ausgeübten  professionellen  

Tätigkeiten   in   der   Ärztlichen   Approbationsordnung   oder   in   der   Prüfungsordnung   des  

Modellstudienganges   festgeschrieben.  Es  gibt  somit  keine  curricularen  Anforderungen  

an  eine  Famulatur  (Keis  et  al.  2019).  Sie  variieren  stark  je  nach  Art  der  Ausbildungsstelle  

und  Fachbereich  sowie  den  individuellen  Interessen  und  des  Engagements.  Es  handelt  

sich   um  extracurriculares  Lernen,   d.h.   Lernen  außerhalb   des  universitären  Lernplans.  

Obwohl  es  eine  wachsende  Anzahl  an  Literatur  zu  Lehrinhalten   in  der  Famulatur  gibt,  

bleiben  die  Informationen  über  die  Art  und  den  Umfang  der  ausgeübten  Tätigkeiten  in  der  

aktuellen  Literatur  eher  rar  (Dornan  et  al.  2014,  Jerg  et  al.  2016,  Keis  et  al.  2019).  Durch  

fehlende   verbindliche   Inhalte   bleibt   es   am   Ende   eine   Frage   der   Motivation   der  

Supervidierenden   und   der   Studierenden,   welche   professionellen   Tätigkeiten   und   wie  

viele   die   Studierenden   in   ihrer   Famulatur   ausüben.   Die   in   der  Famulatur   vermittelten  

Inhalte  bleiben  somit  individuell  und  willkürlich  (Cooke  et  al.  2010,  Czeskleba  et  al.  2019).    

  
Die   wichtigen   Fragen,   welche   professionellen   Tätigkeiten   in   der   Famulatur   ausgeübt  

werden,  mit  welcher  Selbstständigkeit   sie  ausgeübt  werden  dürfen   (Holzhausen  et  al.  

2017)   und   ob   es   einen   Lernzuwachs   der   Studierenden   gibt   oder   nicht,   bleibt   in   der  
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aktuellen  Literatur  nahezu  unbeantwortet  (Colbert-­Getz  et  al.  2019.).  Die  Famulatur  wird  

zu  Recht  als  „black  box“  bezeichnet,  weil  es  zu  wenige  Informationen  darüber  gibt,  was  

und  unter  welchen  Bedingungen  gelernt  wird  (Dornan  et  al.  2014).  Obwohl  es  sich  bei  

den  in  dieser  Arbeit  aufgeführten  Literatur  größtenteils  um  ausländische  Arbeiten  handelt,  

sind  ähnliche  Wissenslücken  deutscher  Medizinstudierender  zu  erwarten  (Krautter  et  al.  

2015).  

Durch   die   Einführung   von   sog.   Entrustable   Professional   Activities   (EPA)   gelingt   die  

Operationalisierung  von  Lernzielen  im  Sinne  einer  kompetenzbasierten  Ausbildung.  

  

7.3   Entrustable  Professional  Activities  (EPAs)  als  ein  Kernelement  der  
kompetenzbasierten,  medizinischen  Ausbildung  

Entrustable  Professional  Activities  sind  ein  sich  entwickelndes  Konzept  in  der  Umsetzung  

einer  kompetenzbasierten  medizinischen  Ausbildung  (ten  Cate  et  al.  2015)  und  findet  in  

Deutschland  zunehmende  Aufmerksamkeit  in  der  medizinischen  Ausbildung  (Berberat  et  

al.  2013,  Kadmon  et  al.  2017,  Holzhausen  et  al.  2019).  Das  Konzept  der  EPAs  wurde  im  

Jahre  2005  durch  Olle  ten  Cate  entwickelt  und  eingeführt  und  findet  seitdem  in  mehr  als  

100  Publikationen  Erwähnung  (ten  Cate  2018).  Es  hat  zum  Ziel,  Lernende  anzuleiten,  

professionelle   Tätigkeiten   zunehmend   selbstständiger   und   in   größtmöglicher  

Eigenverantwortlichkeit,  d.h.  ohne  Supervision,  auszuüben  (Peters  et  al.  2017).  

  

7.3.1   Definiton  der  Entrustable  Professional  Activities  

Entrustable  Professional  Activities  können  als  „anvertraubare  professionelle  Tätigkeiten“  

in  die  deutsche  Sprache  übersetzt  werden.  

Ten  Cate  definiert  eine  EPA  als  eine  „Einheit  der  beruflichen  Praxis,  definiert  als  Aufgabe  

oder  Verantwortung,  die  einem  Auszubildenden  anvertraut  wird,  wenn  eine  hinreichende  

spezifische  Kompetenz  erreicht  ist,  die  eine  nicht  supervidierte  Praxis  ermöglicht.  EPAs  

sind  innerhalb  eines  bestimmten  Zeitrahmens  unabhängig  voneinander  durchführbar,  in  

ihrem  Prozess  und  Ergebnis  beobachtbar  und  messbar  und  geeignet  für  Entscheidungen  

über  das  Anvertrauen.“  Dies  bedeutet,  dass  eine  professionelle  Arbeitseinheit  in  einem  
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klinischen  Kontext  als  definierte  Aufgabenbereiche  dem  Lernenden  übertragen  werden  

kann,  immer  unter  der  Voraussetzung,  dass  dieser  über  ausreichend  Kompetenzen  zu  

ihrer  Erfüllung  verfügt.  EPAs  sollen  professionelle  Tätigkeiten  abbilden,  die  authentische  

Aufgaben   der   klinischen   Arbeit   darstellen.   Ihr   Aufgabenspektrum   umfasst   kleinere  

Tätigkeiten  bis  hin  zu  komplexeren  Aufgaben  auf  fachärztlichem  Niveau  (Holzhausen  et  

al.  2019).  

Wesentliches  Merkmal  einer  EPA  sind  somit  die  Ausführbarkeit,  die  Überwachbarkeit  und  

Meßbarkeit   in   ihrer   Ausübung,   um   sogenannte   entrustment   decisions   (deutsch:  

„Entscheidung  über  das  Anvertrauen“,  d.h.  die  Entscheidung,  einem  Auszubildenden  die  

Ausübung  der  Tätigkeit  zu  überlassen)  zu  treffen  (ten  Cate  2013,   ten  Cate  2017).  Die  

Vertrauensbildung  und  im  Anschluss  der  Entschluss  der  entrustment  decision  werden  als  

komplexe   soziale   Interaktionen   bezeichnet,   die   von   mehreren   Faktoren   beeinflusst  

werden   (Hauer   et   al.   2014).   Dazu   zählen   subjektive   Faktoren   wie   persönliche  

Eigenschaften  des  Auszubildenden  und  des  Ausbilders  sowie  ihr  Verhältnis  zueinander,  

ebenso  wie  die  auszuführende  Tätigkeit  an  sich  und  das  Umfeld  der  Ausübung  (Sagasser  

et  al.  2017,  Krupat  2018).  

Bisher  finden  EPAs  vor  allem  Anwendung  in  der  ärztlichen  Weiterbildung.  Ursprünglich  

wurden  EPAs   für   die   postgraduate  medical  education   (PGME)  entwickelt.  Erst   später  

fand   die   Integration   in   die   undergraduate   medical   education   (UGME)   und   andere  

Gesundheitsberufe  statt   (Mulder  et  al.  2010,  Chen  et  al.  2015b,   ten  Cate  et  al.  2015,  

Leijen   et   al.   2017).   So   wurden   EPAs   in   vielen   medizinischen   Fachbereichen   wie  

Gynäkologie,  Pädiatrie,  Innere  Medizin,  Allgemeinmedizin  und  Psychiatrie  (Scheele  et  al.  

2013,  Gilhooly  et  al.  2014,  Cavergazie  et  al.  2015,  Shaughnessy  et  al.  2013,  Schultz  et  

al.  2015,  Boyce  et  al.  2011)  als   festes  Ausbildungselement  eingeführt.  Sie  können  für  

unterschiedliche  Stadien  der  studentischen  Ausbildung  definiert  werden  und  bilden  eine  

Grundlage  für  die  Beobachtung  und  Prüfung  im  klinischen  Alltag  (Koens  2005).  Kadmon  

et  al.  2013  sehen  zudem  die  Chance,  dass  die  Integration  von  EPAs  im  letzten  Jahr  der  

medizinischen  Ausbildung  eine  mögliche  Brücke  zwischen  studentischer  Ausbildung  und  

ärztlicher  Weiterbildung  darstellen  könnte.  

Wichtig  dabei  ist  die  Differenzierung  zwischen  EPAs  und  Kompetenzen.  EPAs  definieren  

ausschließlich  die  Aufgaben,  die  erfüllt  werden  sollen.  Sie  definieren  nicht  die  Qualität  

der  Ausübung  (ten  Cate  et  al.  2015,  ten  Cate  2018).  Für  die  Ausübung  einer  EPA  werden  
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unter  Umständen  mehrere  Kompetenzen  benötigt  (Mulder  et  al.  2010).  

Die   folgende   Tab.   1   verdeutlicht   die   EPAs-­Kompetenz-­Matrix   und   kann   als  
zweidimensionales  Raster  verstanden  werden.  

Tab.  1:  EPA-­Kompetenz-­Matrix.  

   EPA  1   EPA  2   EPA  3   EPA  4   EPA  5   EPA  6  

Kompetenz  1   +      +   +        

Kompetenz  2      +   +   +        

Kompetenz  3      +   +   +      +  

Kompetenz  4   +   +              

Kompetenz  5   +   +   +      +   +  

Kompetenz  6         +           

Kompetenz  7      +   +         +  

Wie  in  Tab.  1  dargestellt,  werden  für  einige  EPAs  mehrere  Kompetenzen  erwartet  (EPA  
3),  während  andere  EPAs  deutlich  fokussierter  sind  und  weniger  oder  nur  eine  einzige  

Kompetenz  voraussetzen  (EPA  5).  Umgekehrt  werden  einige  Kompetenzen  für  mehrere  

EPAs  benötigt  (Kompetenz  5),  während  andere  weitaus  spezifischer  sind  und  nur  für  eine  

EPA  vorausgesetzt  werden  (Kompetenz  6).  Aufgrund  dieser  klaren  Matrix  weiß  einerseits  

der  Auszubildende,  was  von   ihm  zur  Ausübung  einer  EPA  erwartet  wird,  andererseits  

weiß   der   Supervidierende,   was   es   zu   bewerten   gilt,   bevor   eine  entrustment   decision  

getroffen  wird.  

So  finden  sich  in  der  Literatur  diverse  Beispiele  einer  EPA-­Kompetenz-­Matrix  (Mulder  et.  

al.  2010,  Jones  et  al.  2011,  ten  Cate  2013,  Rose  et  al.  2014,  ten  Cate  et  al.  2014).  

Neben   der   professionellen   Tätigkeit   spielt   der   Aufsichtsgrad,   d.h.   das   Maß   an  

Supervision,   das   für   die  Durchführung  notwendig   ist,  eine   entscheidende  Rolle   in   der  

Operationalisierung  leistungsbasierter  Outcomes  in  der  medizinischen  Ausbildung.  
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7.4   Supervision  als  zweites  Kernelement  der  kompetenzbasierten,  
medizinischen  Ausbildung  

EPAs  sind  kompetenzbasiert  (ten  Cate  et  al.  2005,  ten  Cate  et  al.  2013)  und  entscheidend  

bei  der  Ausführung  dieser  ist  der  Grad  der  Selbstständigkeit  (ten  Cate  et  al.  2015,  ten  

Cate   et   al.   2005,   ten   Cate   et   al.   2013).   Die   Supervisionslevel   legen   das   Maß an  
Eigenständigkeit  fest  (ten  Cate  et  al.  2015).  So  ist  der  Auszubildende  in  Supervisionslevel  

1  nicht  in  der  Lage  die  ärztliche  Tätigkeit  alleine  durchzuführen,  in  Supervisionslevel  2  

kann   er   hingegen   eine   ärztliche   Tätigkeit   unter   engerer   Begleitung   ausführen.   Die  

Supervisionslevels   steigern   sich   bis   zu   Level   5   in   ihrer   Eigenständigkeit.   In   der  

Maximalform  Level  5  kann  ein  Auszubildender  einen  anderen  Auszubildenden  bei  der  

Durchführung  einer  ärztlichen  Tätigkeit  betreuen   (ten  Cate  et  al.  2015).  Das  Maß  der  

Aufsicht  soll  während  der  medizinischen  Ausbildung  graduell  abnehmen  (Holzhausen  et  

al.  2019).  

Die   in  Tab.  2  dargestellte  Struktur  der  Supervisionslevel  entspricht  den  Standards  des  
US  Accreditation  Council  for  Graduate  Medical  Education  (ACGME).  

Tab.  2:  Supervisionslevel  nach  ten  Cate  et  al.  2015.  

Supervisionslevel  nach  ten  Cate  et.  al.  

Supervisionslevel  in  
Anlehnung  an  ten  Cate  et  al.  

(Implementiert  in  den  

Fragenbogen)  

Level  1:  anwesend  und  beobachtend     

Level  2:  direkte  Supervision   Level  1:  Arzt  anwesend  

Level  3:  indirekte  Supervision,  verfügbar  

      auf  Nachfrage  
Level  2:  Arzt  erreichbar  

Level  4:  entfernte  Supervision   Level  3:  selbständig  

Level  5:  Supervision  anderer     
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Ziel  einer  EPA  sollte  es  sein,  Level  4  (unbeaufsichtigte  Ausführung  einer  Tätigkeit)  zu  

erreichen  (ten  Cate  et  al.  2005).  Die  Möglichkeit,  dass  Studierende  EPAs  ausführen  ohne  

die  nötige  Kompetenz  erlangt  zu  haben  und  damit  die  Patientensicherheit  zu  gefährden,  

wird   in  der  aktuellen  Literatur  diskutiert   (ten  Cate  et  al.  2015,  Fischer  et  al.  2007).   Im  

Hinblick  auf  diesen  Aspekt  werden  eine  „limitierte  Supervision“ bzw.  eine  „Supervision  
aus  der  Distanz“ während  der  Ausübung  eines  EPAs  diskutiert  (Fischer  et  al.  2007).    

In   der   folgenden   Forschungsarbeit   wurden   die   Supervisionslevels   wie   in   Tab.   2  
ersichtlich,  abgeändert  und  vereinfacht  in  den  Fragenbogen  implementiert.  

Der   zu   erwartende   Anstieg   des   Supervisionslevels   von   der   ersten   bis   zur   vierten  

Famulatur  ist  in  Tab.  3  schematisch  dargestellt.  EPA  1  und  4  erwarten,  dass  Studierende  
in   der   vierten  Famulatur   die   geforderte   professionelle  Tätigkeit   selbständig   ausführen  

können,   wobei   zu   Anfang   der   ersten   Famulatur   in   beiden   EAPs   unterschiedliche  

Supervisionslevel   als   Ausgangslevel   angenommen   werden.   Die   Schattierungen  

verdeutlichen  den  zu  erwartenden  Anstieg  des  Supervisionslevels.  

Tab.  3:  Anstieg  des  Supervisionslevels  in  Anlehnung  an  ten  Cate  et  al.  2015.  

   Famulatur  1   Famulatur  2   Famulatur  3   Famulatur  4  

EPA  1   1   2   2   3  

EPA  2   1   1   2   2  

EPA  3   1   1   1   2  

EPA  4   2   2   3   3  

Die  Entscheidung,  eine  ärztliche  Tätigkeit  durch  den  Studierenden  ausüben  zu   lassen  

(entrustment  decision),  ist  beeinflusst  von  vier  verschiedenen  Faktoren:  

1.   Eigenschaften  des  Ausübenden  (Selbstbewusstsein,  Trainingslevel)  

2.   Eigenschaften  des  Supervidierenden  (nachsichtig  oder  strikt  in  seiner  Beurteilung)  

3.   Umgebung  und  Kontext  (Tageszeitpunkt,  Ausstattung)  

4.   Art  der  EPA  (einfach,  komplex,  spezifisch)  
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Diese  Entscheidung  kann  ad  hoc  (ad  hoc  entrustment  decisions)  oder  strukturiert  und  

nach  sorgfältiger  Überlegung  (summative  entrustment  decisions)  getroffen  werden.  Ad  

hoc  entrustment  decisions  werden  im  klinischen  Alltag  täglich  zumeist  individuell  gefällt  

(ten  Cate   2013,   ten  Cate  et   al.   2015,   ten  Cate  et   al.   2016).   Sie   stellen   die   klinische  

Alltagsrealität  dar  und  sollen  den  Lernenden  sofort  befähigen,  eine  Tätigkeit  auszuüben.  

Neben  Ad  hoc-­Entscheidungen  gibt  es  auch  die  summative  entrustment  decisions,  die  

wohl   überlegt   und   basierend   auf   einer   systematischen   und   länger   währenden  

Beobachtung  getroffen  werden.  Sie  sollten  durch  mehrere  Einzelentscheidungen  gestützt  

sein  und  dokumentiert  werden,  um  zukünftig  die  Erlaubnis  zur  Ausübung  von  Tätigkeiten  

unter   höherem   Supervisionsgrad   zu   geben   (ten   Cate   et   al.   2014).   Sie   sollten   dem  

Studierenden  zudem  das  Gefühl  geben,  als  Teil  des  ärztlichen  Teams  Entscheidungen  

für   den   Patienten   treffen   zu   können   und   für   diese   verantwortlich   zu   sein.   In   diesen  

Situationen   kann   die   Patientensicherheit   durch   einen   nicht   direkt   anwesenden,   aber  

jederzeit  erreichbaren  Supervidierenden  gewährleistet  werden  (ten  Cate  et  al.  2015,  ten  

Cate  2017).  Ein  weiterer  wichtiger  Faktor,  um  entrustment  decisions  zu   treffen,   ist  die  

Zeit.   Supervidierende   und   Lernende   benötigen   Zeit,   um   eine   vertrauensvolle  

Lernbeziehung  zu  schaffen  (Hirsh  et  al.  2014,  Hauer  et  al.  2014).  

Zumeist  ist  für  eine  sorgfältig  überlegte  Entscheidung  (summative  entrustment  decision)  

nicht   genügend   Zeit   vorhanden   und   nicht   selten   wird   die   Entscheidung   vom  

Supervidierenden   auf   Grundlage   eines   Bauchgefühls   getroffen.   Nicht   zwangsläufig  

handelt   es   sich   um   fehlerhafte   Entscheidungen,   die   auf  Gefühlen   basieren   (ten  Cate  

2015).  Beeinflusst  werden  diese  Entscheidungen  durch:    

1.   persönliche  Faktoren  des  Supervidierenden,  

2.   persönliche  Faktoren  des  Ausübenden,  

3.   die  Art  der  zu  erfüllenden  Aufgabe,  

4.   den  Kontext,  in  welchem  die  Aufgabe  ausgeführt  werden  muss,  

5.   das  Verhältnis  zwischen  Supervisor  und  Ausübendem  (Hauer  et  al.  2014,  Choo  et  

al.  2014)  

sowie  der  Präferenz  bzw.  Wunsch  des  Patienten  oder  dessen  Familie  (Tiyyagura  et  al.  

2014).  

Zu   den   fundamentalen   Faktoren,   einem   Lernenden   die   Ausübung   einer   Tätigkeit  
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anzuvertrauen,  gehören  neben  Kompetenz  auch  Gewissenhaftigkeit,  Aufrichtigkeit  und  

die  Fähigkeit  die  eigenen  Grenzen  zu  erkennen  (Kennedy  et  al.  2008).  

Die  Übertragung  von  Tätigkeiten  des  klinischen  Berufsalltags  in  EPAs  erfolgt  durch  eine  

Kategorisierung   der   gesammelten   Tätigkeiten   nach   Frequenz   (sehr   selten-­mehrmals  

täglich),  Wichtigkeit   (nicht  –  sehr)  und  Schweregrad  (einfach-­schwer)   (Jonassen  et  al.  

1999).   Besonders   in   der   Medizin   kommt   der   Kategorie   Wichtigkeit,   im   Sinne   der  

Patientensicherheit,  ein  besonderer  Stellenwert  zu.  Der  Aspekt  der  Patientensicherheit  

ist  unerlässlich  für  verantwortungsvolles  medizinisches  Handeln  (ten  Cate  et  al.  2015).  

  

7.5   Patientensicherheit  

Die   Patientensicherheit   ist   ein   sehr   wichtiger   Aspekt   in   der   Ausübung   von   ärztlichen  

Tätigkeiten   und   wird   in   der   Literatur   kaum   untersucht   (Czeskleba   et   al.   2019).   Die  

Patientensicherheit   wird   vom   Aktionsbündnis   Patientensicherheit   als   Abwesenheit  

unerwünschter   Ereignisse   (UE)   definiert.   Aus   der   Forderung   nach   erhöhter  

Patientensicherheit  resultierte  in  einigen  Ländern  die  vermehrte  Supervision  und  damit  

einhergehend  die  abnehmende  Eigenverantwortlichkeit  der  Lernenden  (ten  Cate  et  al.  

2015).  Diese  Entwicklung  ist  aus  Patientensicht  sicherlich  nachvollziehbar.  Aus  Sicht  der  

Lehrenden  ist  diese  Entwicklung  jedoch  durchaus  kritisch  zu  beurteilen,  teilweise  wird  sie  

sogar   als   nicht   nachvollziehbar   eingeschätzt   (Halpern/Detsky   2014).   Lernende   in   der  

Ausbildung   sollten   eigenständig   ärztliche   Tätigkeiten   ausüben,   da   gerade   in   dieser  

Ausbildungsphase   noch   die   Möglichkeit   der   Korrektur   durch   den   Supervidierenden  

besteht.  Eine  Gefährdung  der  Patientensicherheit  sehen  ten  Cate  et  al.  eher  dann,  wenn  

Ärzte  in  der  Ausbildung  ausschließlich  ärztliche  Tätigkeiten  unter  Aufsicht  ausüben  und  

nach  ihrer  Qualifikation,  im  Sinne  einer  Facharztprüfung,  dann  vollkommen  eigenständig  

ärztliche   Tätigkeiten   ausüben.   Eine   auf   EPAs   basierte   postgraduierte  

Ausbildungsstruktur   hat   zum  Ziel,   einen   graduellen   Anstieg   der   Selbstständigkeit   und  

Verantwortung  mit   Blick   auf   die   Patientensicherheit   zu   gewährleisten   (ten  Cate  et   al.  

2010,   Czeskleba   et   al.   2019).   EPAs   können   auch   die   Patientensicherheit   erhöhen  

(Czeskleba  et  al.  2019).  Die  Supervision  muss  einerseits  den  Ansprüchen  der  Ausbildung  

genügen  und  andererseits  auch  die  Patientensicherheit  gewährleisten  (Wijnen-­Meijer  et  

al.  2012).  Es  gilt  eine  Balance  zwischen  dem  Lernen  der  Studierenden  und  der  Sicherheit  
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für  den  Patienten  in  der  medizinischen  Ausbildung  zu  finden  (ten  Cate  2017).  

  

7.6   Kompetenz  

Die   professionelle   Kompetenz   wird   von   Epstein   und   Hundert   als   „die   habituelle   und  

begründete  Nutzung  von  Kommunikation,  Wissen,   technischen  Fertigkeiten,  klinischer  

Urteilskraft,  Emotionen,  Werten  und  Reflexion  in  der  täglichen  Routine  für  das  Wohl  des  

Einzelnen  und  der  Gemeinschaft“ definiert  (Epstein/Hundert  2002).  Somit  stützt  sie  sich  
auf   eine   kognitive   Basis,   klinische   Basisfertigkeiten   und   die   persönliche   Haltung   in  

Kombination   mit   Bereitschaft   und   Motivation   diese   in   konkreten   medizinischen  

Situationen   anzuwenden,   um   zu   einer   verantwortlichen   medizinischen   Lösung   zu  

gelangen   (Kamalski   et   al.   2009).   Weinert   definiert   2001   Kompetenzen   als   „die   bei  

Individuen   verfügbaren   oder   durch   sie   erlernbaren   kognitiven   Fähigkeiten   und  

Fertigkeiten,   um   bestimmte   Probleme   zu   lösen,   sowie   die   damit   verbundenen  

motivationalen,   volitionalen   und   sozialen   Bereitschaften   und   Fähigkeiten,   um   die  

Problemlösung   in   variablen   Situationen   erfolgreich   und   verantwortungsvoll   nutzen   zu  

können.“.  

Eine  Schwierigkeit   in   der   sprachlichen  Differenzierung  des  Wortes  Kompetenz   ist   die  

inkonsistente  Definition  des  Begriffes  in  der  medizinischen  Ausbildung  (Fernandez  et  al.  

2012,  Pangaro/ten  Cate  2013).  Wie  schon  dargestellt,   kann  Kompetenz  einerseits  als  

persönliches  Attribut   eines  Arztes   verstanden  werden,   andererseits  als  Fähigkeit  eine  

Tätigkeit  auszuüben  (ten  Cate  et  al.  2007).  Nach  Hitzblech  et  al.  setzen  sich  ärztliche  

Kompetenzen  aus  medizinischem  Wissen,  klinischen  Fähigkeiten  und  Fertigkeiten  und  

professionellen  Haltungen  zusammen.  

  

7.6.1   Kompetenz  und  Patientensicherheit  

Zu  den  Eigenschaften  eines  guten  Arztes  zählt  es,  die  eigene  Leistungsfähigkeit  und  die  

eigenen  Fachkenntnisse  und  deren  Limitationen  adäquat  selbst  einschätzen  zu  können.  

Jünger  et  al.  verweisen  darauf,  dass  eine  gute  Selbsteinschätzung,  das  Erkennen  von  

Kompetenzdefiziten   ermöglicht   und   als   Lernzielkontrolle   dienen   kann.   Eine  

Zusammenfassung  der  Literaturergebnisse  (Fitzgerald  et  al.  2014)  lässt  den  Schluss  zu,  
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dass  die  Selbstüberschätzung  bestimmter  Fähigkeiten  relativ  stabil  über  die  Zeit  ist.  Eine  

Selbstüberschätzung  professioneller  Kompetenzen  kann  weitreichende  Konsequenzen  

für   die   Patientensicherheit   haben.   Kontinuierliches   und   konstruktives   Feedback  

ermöglichen  den  Studierenden,  ihre  Fähigkeit  zur  Selbsteinschätzung  zu  verbessern  und  

daraus  zu  lernen.  Ein  formatives  Feedback  findet  jedoch  kaum  Einzug  in  die  Curricula  

der  medizinischen  Fakultäten  (Jünger  et  al.  2006).  

Die  Tab.  4  von  Jünger  et  al.  zeigt,  dass  bewusste  Kompetenz  und  bewusste  Inkompetenz  
die  Patientensicherheit  nicht  gefährdet.  Sind  sich  Studierende  ihrer  Defizite  in  praktischen  

Fertigkeiten   bewusst,   so   besteht   die   Chance,   die   eigenen   Defizite   zu   verbessern.  

Wohingegen   Studierende,   die   ihre   klinische   Kompetenz   besser   einschätzen   als   sie  

tatsächlich  ist,  eine  Gefährdung  für  den  Patienten  darstellen.  Ein  Studierender,  der  sich  

seiner   Inkompetenz  nicht  bewusst   ist,  kennt  nach  dem  Modell  von  Jünger  et  al.  seine  

Grenzen  nicht.  Im  Gegensatz  dazu  bittet  ein  Studierender,  der  sich  seiner  Inkompetenz  

bewusst  ist,  um  Unterstützung  und  handelt  somit  im  Interesse  der  Patientensicherheit.  

Tab.4:  Kategoriale  Einteilung  bewusster  und  unbewusster  (In-­)Kompetenz  nach  Jünger  
et  al.  2006.  

Unbewusste  Kompetenz   Bewusste  Kompetenz  

Unbewusste  Inkompetenz  

(Kennt  eigene  Grenzen  nicht)  

Bewusste  Inkompetenz  

(Bittet  um  Unterstützung)  

  

7.6.2   Kompetenzerleben   in   Abhängigkeit   von   Geschlecht   und   soziokulturellen  
Eigenschaften  

In  der  Literatur  werden  verschiedene  persönliche  Charakteristika  (wie  z.B.  Geschlecht  

und  ethnische  Herkunft)  der  Studierenden  diskutiert.  Während  Fitzgerald  2003  und  Mavis  

2001  davon  ausgehen,  dass  die  ethnische  Herkunft  und  das  Geschlecht  keinen  Einfluss  

auf  die  Kompetenzeinschätzung  haben,  postulieren  Probert  et  al.,  dass  sich  weibliche  

Studierende  weniger  gut  und  ihre  Kompetenz  geringer  einschätzen  als  ihre  männlichen  

Mitstudierenden  (Jünger  et  al.  2006).  
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7.6.3   Kompetenzerleben  in  Abhängigkeit  von  der  praktischen  Erfahrung  

Studierende,   die   schon   öfter   eine   ärztliche  Tätigkeit   ausgeführt   haben,   bewerten   ihre  

eigenen  ärztlichen  Fertigkeiten  höher  als  Studierende  desselben  Jahrganges,  die  diese  

Tätigkeit   noch   nie   ausgeführt   haben   (Cameron   et   al.   2014).   Es   zeigt   sich,   dass  

Studierende  eine  Lücke  in  der  Vermittlung  kommunikativer  Fähigkeiten  sehen.  Die  nicht  

im  Studium  vermittelten  ärztlichen  Grundfertigkeiten  werden  durch  Wahlfächer  außerhalb  

des  Curriculums  erlernt.  Fehlende  Betreuung  und  fehlendes  Feedback   führen  zu  dem  

Gefühl,  nicht  vorbereitet  zu  sein  (Under-­Prepardness)  (Cameron  et  al.  2014).  

  

7.7   Fragestellung  

Das  in  der  Einleitung  dargestellte  Konzept  der  Entrustable  Professional  Activities  bietet  

einen   neuen   methodischen   Ansatz,   um   zum   einen   die   Mitwirkung   in   der  

Patientenversorgung   von  Medizinstudierenden   in   der   Famulatur   zu   erheben   und   zum  

anderen  daraus  Rückschlüsse  auf  das  Lernen  bzw.  den  Lernzuwachs  der  Famulierenden  

abzuleiten.  Jede  einzelne  professionelle  Tätigkeit,  die  in  dem  Fragebogen  dieser  Studie  

abgefragt   wird,   stellt   eine   Entrustable   Professional   Activity   dar.   Alle   aufgeführten  

Tätigkeiten  sind  relevant  für  das  sich  nach  dem  Studium  anschließende  praktische  Jahr  

und  den  Eintritt  in  das  Berufsleben.  Die  Ausübung  der  professionellen  Tätigkeiten  in  der  

Famulatur  kann  als  Vorbereitung  auf  diesen  Übergang  gesehen  werden.  

Dabei  kann  der  Lernzuwachs  in  der  Famulatur  operationalisiert  werden  als  zunehmende  

Zahl  ausgeführter  professioneller  Tätigkeiten,  Ausführung  zunehmend  anspruchsvollere  

professioneller   Tätigkeiten,   abnehmendem   Supervisionsgrad   bei   der   Ausführung  

professioneller   Tätigkeiten   und   zunehmende   selbst   eingeschätzte   Kompetenz   diese  

Tätigkeiten  auszuführen.  
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Zur   Erhebung   von   Umfang   und   Art   der   Mitwirkung   der   Medizinstudierenden   in   der  

Famulatur  in  der  Patientenversorgung  sollen  folgende  Forschungsfragen  untersucht  und  

statistisch  deskriptiv  analysiert  werden:    

1)   Wie  viele  professionelle  Tätigkeiten   führen  die  Studierenden   im  Durchschnitt   in  

ihrer  Famulatur  aus?  

2)   Welche   professionellen   Tätigkeiten   führen   Medizinstudierende   in   ihren  

Famulaturen  aus?  

3)   Unter  welchem  Supervisionsgrad,   d.h.  mit  welcher  Eigenständigkeit,   führen   sie  

professionelle  Tätigkeiten  aus?  

4)   Wie   kompetent   schätzen   sich   die  Medizinstudierenden   bei   der   Ausführung   der  

professionellen  Tätigkeiten  ein?  

  

Zur  Beschreibung  des  Lernens  bzw.  dem  Lernzuwachs  von  Medizinstudierenden  in  der  

Famulatur   sollen   folgende   Forschungsfragen   untersucht   und   statistisch   interferenziell  

analysiert  werden:  

5)   Führen   Medizinstudierende   im   Verlauf   ihrer   Famulaturen   eine   zunehmende  

Anzahl  professioneller  Tätigkeiten  aus?  

6)   Führen  Medizinstudierende  im  Verlauf  ihrer  Famulaturen  in  zunehmendem  Maße  

anspruchsvollere   professionelle   Tätigkeiten   aus   (operationalisiert   anhand   einer  

Risikobewertung  der  Tätigkeiten)?  

7)   Führen  Medizinstudierende  im  Verlauf  ihrer  Famulaturen  in  zunehmendem  Maße  

professionelle  Tätigkeiten  unter  abnehmender  Supervision,  d.h.  mit  zunehmender  

Eigenständigkeit,  durch?  

8)   Nimmt  im  Verlauf  der  Famulaturen  die  von  den  Studierenden  selbst  eingeschätzte  

Kompetenz  in  der  Ausführung  professioneller  Tätigkeiten  zu?  

  

Über   diese   Fragenstellungen   hinaus   sollen   in   einem   explorativen   Ansatz   mögliche  

Zusammenhänge  zwischen  dem  Geschlecht  und  der  selbst  eingeschätzten  Kompetenz  

sowie  dem  Supervisionscore  mit  statistischen  Interferenzanalysen  untersucht  werden.  Im  

Einzelnen  sollen  folgende  Fragen  untersucht  werden:  

  

9)   Besteht  ein  Zusammenhang  besteht  zwischen  selbst  eingeschätzter  Kompetenz  

und  dem  Supervisionsscore?  
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10)    Besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Geschlecht  und  der  Häufigkeit  der      

Ausübung  professioneller  Tätigkeiten?  

11)    Besteht   ein   Zusammenhang   zwischen   dem   Geschlecht   und   der   selbst  

eingeschätzten  Kompetenz?  

12)    Besteht   ein   Zusammenhang   zwischen   dem   Geschlecht   und   dem  

Supervisionsscore?  
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8   Methoden  

8.1   Setting  

Die  Studie  wurde  am  Ende  der  vorlesungsfreien  Zeit  im  Sommersemester  2015  an  der  

Charité  mit  Medizinstudierenden  der  Fachsemester  5-­10  durchgeführt.  Es  handelt  sich  

um  eine  Querschnittsstudie.  In  dem  auf  40  Modulen  aufgebauten  Studiengang  haben  die  

Studierenden   bereits   im   ersten   Semester   Patientenkontakt,   der   mit   fortgeschrittenem  

Studium   zunimmt.   Die   Studierenden   haben   sich   ihren   Famulaturplatz,   d.h.   das  

Krankenhaus   und   die   Fachrichtung,   in   der   sie   für   vier   Wochen   famulieren   möchten,  

selbstständig  ausgesucht  und  durch  eigene  Kontakte  organisiert.    

Formal  sind  alle  Studierende  nach  §  7  der  Approbationsordnung  für  Ärztinnen  und  Ärzte  

berechtigt   eine   Famulatur   anzutreten   und   abzuleisten,   die   erfolgreich   die   ersten   vier  

Semester  abgeschlossen  haben.  In  dem  an  der  Charité  eingeführten  Modellstudiengang  

entspricht  dies  §  17  Abs.  2ff  der  Studienordnung  für  den  Modellstudiengang  Medizin.  

Ziel  der  Famulatur   ist  es,  Einblick   in  den  ärztlichen  Arbeitsalltag  zu  gewinnen.  Für  die  

Anrechnung  der  vierwöchigen  Famulatur  gibt  es  bis  auf  den  zeitlichen  Rahmen  keine  

speziellen  Anforderungen.  

  

8.2   Studienteilnehmende  
8.2.1   Einschlusskriterien  

Alle   Studienteilnehmende   sind   im   Modellstudiengang   der   Charité   eingeschrieben.  

Voraussetzung   für   die   Teilnahme   an   der   Studie   war   der   vorherige   Abschluss   einer  

Famulatur   an   der   Charité,   einem   Akademischen   Lehrkrankenhaus   oder   einem  

peripheren  Krankenhaus  in  Berlin  oder  deutschlandweit.  

  

8.2.2   Gewinnung  der  Studienteilnehmenden  

Die   Teilnehmergewinnung   erfolgte   über   einen   Informationsbrief   über   die   anstehende  

Studie.  Dieser  wurde  per  E-­Mail  an  alle  Studierenden  der  Semester  5-­10  versandt.  Die  

Teilnahme   an   der   Studie   erfolgte   auf   freiwilliger   Basis.   Um   in   der   einmonatigen  
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Rekrutierungsphase  eine  erhöhte  Rücklaufquote  zu  erzielen,  wurden  nach  erstmaliger  

Versendung   des   Informationsbriefes,   drei   Erinnerungsschreiben   in   wöchentlichen  

Abständen  per  E-­Mail  versendet.  

Nach  Anmeldung  zur  Studie  erhielten  die  Teilnehmer*innen  einen  Online-­Zugang  für  den  

Fragebogen,   den   sie   Zuhause   an   ihrem   Computer   ausfüllen   konnten.   Die   Antworten  

wurden  anschließend  zur  Auswertung  anonymisiert.  

  

8.2.3   Fragebogen  

Zu   Erhebung   der   Daten   wurde   ein   selbstentwickelter   online-­basierter   Fragebogen  

verwendet.   In   diesem  wurden   zunächst   soziodemographische  Daten   zur  Person,   den  

persönlichen   Lebensumständen,   den   medizinischen   Vorerfahrungen   sowie   die  

Fachrichtung,   in   welcher   die   Famulatur   absolviert   wurde,   erfragt.   Jedoch   ist   eine  

Auflistung  von  18  professionellen  Tätigkeiten  der  zentrale  Bestandteil  des  Fragebogens  

und  der  Auswertung  dieser  Arbeit  (vgl.  Tab.  5).  Die  professionellen  Tätigkeiten  wurden  
von  Mitgliedern  der  Curriculumsplanung  der  Charité  ausgesucht  und  leiten  sich  aus  dem  

Konsesusstatement  „Praktische  Fertigkeiten  im  Medizinstudium“  des  GMA-­Ausschusses  

(Schnabel  et  al.  2011)  ab.  

Die   Entwicklung   des   Fragebogens   erfolgte   systematisch   und   inhaltsbasiert   und  

orientierte  sich  an  dem  AIMEE  Guide  No.  87,  in  welchem  sieben  Punkte  zur  Erstellung  

eines  qualitativ  hochwertigen  Fragebogens  für  die  medizinische  Ausbildungsforschung  

beschrieben   werden   (Artino   et   al.   2014).   Nach   einer   Literaturrecherche   und   deren  

Berücksichtigung  in  dem  Aufbau  des  Fragebogens  (Step  1:  Conduct  a  literature  review,  

AIMEE  Guide  No.   87),  wurde  das   inhaltliche  Konstrukt   des  Fragebogens   (entrustable  

professional  activities,  Supervisionsgrade,  Kompetenzempfinden)  definiert.  Im  nächsten  

Schritt  wurden  die  verschiedenen  Fragenkomplexe  inhaltlich  entwickelt  (Step  4:  Develop  

items,  AIMEE  Guide  No.  87).  Nach  der  Entwicklung  der  Fragenkomplexe  erfolgte  eine  

inhaltliche  Validierung,  die  sog.  content  validity  (AERA,  APA  und  NCME  1999),  welche  

vorsieht,   Fachexpertise   zur   Überprüfung   der   Fragenkomplexe   miteinzubeziehen                    

(Polit  &  Beck  2004;;  Waltz  et  al.  2005).  Die  inhaltliche  Validierung  wird  im  fünften  Schritt  

zur   Entwicklung   eines   Fragbogens   beschrieben   (Step   5:   Conduct   expert   validation,  

AIMEE   Guide   No.   87).   Die   Fachexpertise   erfolgte   durch   Mitarbeitende   des   Dieter  
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Scheffner   Fachzentrum   für   medizinische   Hochschullehre   und   evidenzbasierte  

Ausbildungsforschung.  Inhaltliche  Aspekte  wurden  im  Besonderen  durch  Prof.  Dr.  Peters  

beurteilt.   Dr.   Asja   Maaz   und   Josefin   Bosch,   die   in   der   Fragebogenentwicklung  

Fachexpertise  aufweisen,  waren  mitverantwortlich   für  das  Fragebogendesign.   In  einer  

sich   anschließenden  Pilotphase  wurden   die   ausgewählten   professionellen   Tätigkeiten  

durch  Studierende  getestet,  um  gerade  jene  Tätigkeiten  herauszufiltern,  die  besonders  

häufig  in  einer  Famulatur  ausgeführt  werden  (Step  7:  Conduct  pilot  testing,  AIMEE  Guide  

No.  87).  So  wurden  neben  einfacheren  medizinischen  Aufgaben,  wie  die  Erhebung  einer  

Anamnese   und   die   Durchführung   einer   körperlichen   Untersuchung,   auch   komplexere  

professionelle  Tätigkeiten,  wie  das  Legen  einer  Magensonde  oder  die  Durchführung  einer  

Ultraschalluntersuchung,  abgefragt.  

  

Tab.5:   Aufbau   des   Fragebogens   zur   Befragung   der   Famulanten,   Version   SoSe-­
Befragung  14.04.2014.  Auswahl  der  für  diese  Arbeit  relevanten  Fragestellungen.  

I.   Soziodemographie   1.   Wie  alt  sind  Sie?  Freie  Angabe  der  Alterszahl  
2.   Welches  Geschlecht  haben  Sie?  Weiblich?  
Männlich?  

3.   In  welchem  Fachsemester  studieren  Sie?                  
4.  -­  10.  Fachsemester  

4.   Haben  Sie  bereits  in  einem  vergangenen  
Semester  an  dieser  Befragung  teilgenommen?  

Ja?  Nein?  

II.   Absolvierte  
Famulaturen  

1.   Wie  viele  Famulaturen  haben  Sie  bis  jetzt  
abgeleistet?  1  -­  5  Famulaturen  

2.   In  welchem  Fachgebiet  haben  Sie  Ihre  letzte  
Famulatur  durchgeführt?  
Innere  Medizin/Allgemeinmedizin?  Chirurgie?  

Anderes  Fach?  
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III.   Ausgeführte  
professionelle  
Tätigkeiten  

Haben  Sie  in  Ihrer  letzten  Famulatur…  

….  eine  Anamnese  erhoben?  

….  eine  körperliche  Untersuchung  durchgeführt?  

  

-­   Antwortmöglichkeiten:  Ja  /  Nein  

IV.   Einschätzung  der  
Kompetenz  

Aktuell  bin  ich  in  der  Lage  …  

-­‐   6-­Punkt-­Likert-­Skala    

-­‐   1  =  stimmt  gar  nicht,  2=  stimmt  kaum,  3=  stimmt  

eher  nicht,  4=  stimmt  eher,  5=  stimmt  ziemlich,  

6=  stimmt  genau  

V.   Grad  der  
Supervision  

Bitte  geben  Sie  für  jede  der  Tätigkeiten  an,  mit  welcher  

Unterstützung  Sie  diese  während  Ihrer  letzten  

Famulatur  ausgeübt  haben.  

-­‐   Grad  1:  Arzt  anwesend  

-­‐   Grad  2:  Arzt  erreichbar  

-­‐   Grad  4:  selbstständige  Ausführung  

VI.   Abschluss   +  
Feedback  

Freies  Feld  für:  

-­‐   Angabe  von  Schwierigkeiten  während  der  letzten  

Famulatur  

-­‐   Eingabe  von  Feedback  

  

  

8.2.3.1   Einteilung  der  Tätigkeiten  nach  Patientensicherheit  

Für  die  statistische  Auswertung  dieser  Arbeit  erfolgte  die  Einordnung  der  18  Tätigkeiten  

in  drei  Kategorien.  Diese  drei  Kategorien  sind  aufgeteilt  nach  Patientenrisiko  und  gliedert  

sich  in  Tätigkeiten  mit  niedriger,  mittlerer  und  höherer  Risikobewertung  (vgl.  Tab.  6).  

Die   Einteilung   der   professionellen   Tätigkeiten   in   Tätigkeiten   unterschiedlichen  

Schwierigkeitgrades  erfolgte  durch  20  klinisch  tätige  Ärztinnen  und  Ärzte  der  Charité.  

Konkret  wurden  20  Ärztinnen  und  Ärzte  der  Charité  gefragt,  wie  hoch  sie  ein  mögliches  

Risiko  für  den  Patienten  einschätzen  unter  der  Annahme,  dass  1.  die  ärztliche  Tätigkeit  
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von  einem  Medizinstudierenden  ausgeführt  wird,  der  diese  Tätigkeit  noch  nie  ausgeführt  

hat,  und  2.  diese  ohne  ärztliche  Aufsicht  ausführt  (vgl.  Bosch  et  al.  2017).  

Die  Komplexität  der  professionellen  Tätigkeit  spiegelt  sich  in  der  Risikobewertung  wider  

(s.u.  Tab.  6).  

Tab.6:   Einteilung   der   Tätigkeiten   in   drei   Gruppen   nach   Risikobewertung:   niedrige,  
mittlere  und  höhere  Risikobewertung  nach  Bosch  et  al.  2017.  

   Tätigkeiten  mit  
niedriger  

Risikobewertung  

Tätigkeiten  mit  
mittlerer  

Risikobewertung  

Tätigkeiten  mit      
höherer  

Risikobewertung  

1      Eine  Anamnese  erheben  

Eine  

Venenverweilkanüle  

legen  

Den  Befund  eines  12-­

Kanal-­EKGs  befunden  

2     
Eine  körperliche  

Untersuchung  

durchführen  

Den  Befund  einer  

Blutzuckermessung  

beurteilen  

Eine  intravenöse  

Injektion  vornehmen  

3     
Eine  venöse  

Blutentnahme  

vornehmen  

Steril  arbeiten  
Eine  chirurgische  Naht  

vornehmen  

4     

Eine  Dokumentation  von  

Anamnese  und  

Untersuchung  für  die  

Krankenakte  vornehmen  

Eine  chirurgische  

Händedesinfektion  

durchführen  

Eine  intramuskuläre  

Injektion  vornehmen  

5      Ein  12-­Kanal-­EKG  

anlegen  und  ableiten  

Einen  Ultraschall  

durchführen  

Einen  Blasenkatheter  

legen  

6      Eine  Blutzuckermessung  

erheben  
Blutkulturen  abnehmen   Eine  Magensonde  legen  

  

Zur   Versendung   des   Fragebogens   wurde   die   webbasierte   Software   EvaSys   Survey  

Automation  Suite   (Electric  Paper  Evaluationssysteme  GmbH,  Lüneburg,  Deutschland)  

verwendet.   Verschickt   wurde   er   mit   folgendem   eingefügten   Link:  

https://Lehrevaluation.charite.de/evasys/indexstud.php?typ=html&user_tan=[TAN]  
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8.2.3.2   Subjektive  Einschätzung  der  Kompetenz  

Nachdem  die  Studierenden  angeben  konnten,  ob  sie  die  professionelle  Tätigkeit  in  der  

Famulatur   ausgeführt   haben,   wurde   im   Anschluss   die   subjektive  

Kompetenzeinschätzung  durch  die  Frage:  „Aktuell  bin  ich  in  der  Lage,  diese  Tätigkeiten  

zu  meistern.“ mit  einer  sechs-­Punkte-­Skala  nach  Likert  abgefragt  (vgl.  Abb.  2).  

  
Abb.  2:  Einschätzung  der  Kompetenz,  entnommen  aus  dem  Fragebogen,  Version  SoSe  
Befragung  14.04.2014.  

  
  
  
8.2.3.3   Erfassung  der  Eigenständigkeit  

Die   Eigenständigkeit   bei   der   Ausübung   einer   Tätigkeit   wurde   mithilfe   von   drei  

Supervisionsgraden  erfasst.  Diese  Supervisionsgrade  sind  in  Tab.  7  dargestellt.    

Tab.7:  Einteilung  der  Supervisionsgrade  (Definition  der  Supervisionsgrade  in  Anlehnung  
an  ten  Cate  et.  al.).  

1  
Arzt  

anwesend  

„Ich  habe  diese  Tätigkeit  in  Anwesenheit  eines  Arztes  

durchgeführt.“  

2  
Arzt  

erreichbar  

„Ich  habe  diese  Tätigkeit  durchgeführt,  während  ein  Arzt  auf  

Station  erreichbar  war.“  

3   Selbstständig  
„Ich  habe  diese  Tätigkeit  selbstständig  durchgeführt,  ohne  dass  

ein  Arzt  anwesend  oder  in  der  Nähe  war.“  

     



         Methoden  

36  
  

8.3   Auswertung  
8.3.1   Verwendete  Software  

Zur   statistischen   Auswertung   der   Umfrage   wurde   SPSS   24.0   (IBM   SPSS   Statistics,  

Armonk,   NY,   USA),   Microsoft   Excel   2018   und   Microsoft   PowerPoint   2018   (Microsoft  

Corporation,  Redmond,  Washington,  USA)  verwendet.  

  

8.3.2   Verwendete  statistische  Testverfahren  

Zur  deskriptiven  Auswertung  der  Forschungsfragen  1  -­  4  zur  Ermittlung  des  Umfangs  und  

der  Mitwirkung  der  Studierenden  in  der  Famulatur wurde  das  arithmetische  Mittel  (MW)  

und  als  Maß  für  die  Streubreite  die  Standardabweichung  (SD)  errechnet.  Der  Mittelwert  

gibt  die  durchschnittliche  Größe  der  Stichprobenwerte  an,  die  Varianz  misst  die  Streuung  

dieser  Werte  (Kreyszig  1973).    

Zur   Beantwortung   der   Forschungsfragen   5   -­   8   in   Hinblick   auf   den   Lernzuwachs   von  

Medizinstudierenden   in   der   Famulatur   wurde   ein   Supervisionsscore   errechnet.   Der  

Supervisionsscore  ist  der  statistische  Mittelwert  des  Supervisionsgrades.  Gebildet  wird  

er   als   arithmetisches   Mittel   aller   Supervisionsgrade   für   jede   einzelnen   abgefragte,  

professionelle  Tätigkeit.   Je  höher  der  Supervisionsscore,  desto  selbstständiger   führen  

die  Studierenden  die  Tätigkeit   aus.  Er   ermöglicht   eine  Vergleichbarkeit   der   einzelnen  

professionellen  Tätigkeiten  untereinander.  

Zudem   wurde   zur   statistischen,   deskriptiven   Auswertung   der   subjektiven  

Kompetenzeinschätzung  der  Kompetenzscore  gebildet.  Der  Kompetenzscore  wird  aus  

den  Mittelwerten  der  Likert-­Skala   von  1   -­   6  gebildet.  Gebildet  wird   er   als   statistischer  

Mittelwert  aller  angegebenen  Werte  zwischen  1  -­  6  (stimmt  gar  nicht  –  stimmt  genau)  für  

jede  einzelne  professionelle  Tätigkeit.  Somit   bildet   er  das   durchschnittliche   subjektive  

Kompetenzerleben  bei  der  Ausübung  einer  Tätigkeit  ab.  Je  höher  der  Kompetenzscore,  

desto  kompetenter   fühlen  sich  die  Studierenden  bei  der  Ausübung  einer  Tätigkeit.  Die  

Likert-­Skala  ist  ein  statistisches  Messinstrument  anhand  dessen  die  Zufriedenheit  oder  

Zustimmung  gemessen  werden  kann.  Sie  enthält  neben  vollkommener  Zustimmung  und  

vollkommener   Ablehnung   auch   eine   neutrale   Antwortoption.   Sie   funktioniert   als   eine  

Bewertungsskala   mit   einer   Reihe   von   vorgegebenen   Antwortoptionen,   die   ein  

Meinungsbild  darstellen  sollen.  
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Als   statistischer   Test   wurde   zur   interferenzstatistischen   Analyse   die   Varianzanalyse  

(ANOVA)  verwendet,  um  die  Häufigkeit  der  Ausübung  der  verschiedenen  Tätigkeiten,  die  

Supervisionsgrade  und  die  selbstgeschätzte  Kompetenzeinschätzung  zu  vergleichen.    

Zur  Beantwortung  der  Forschungsfragen  9  -­  12  wurde  neben  deskriptiven,  statistischen  

Instrumenten,  wie  der  Berechnung  von  Mittelwerten  und  deren  Standardabweichungen,  

auch   die   univariate   Varianzanalyse   (ANOVA)   angewandt.   Bei   dieser   statistischen  

Methode  werden  Mittelwerte  von  mehr  als  zwei  Variablen  verglichen,  um  Rückschlüsse  

auf   Gesetzmäßigkeiten   in   dem   zu   analysierenden   Datensatz   zu   erlangen.   Die  

Varianzanalyse   ist   die   rein   arithmetische   Zerlegung   der   Quadratsummen,   also   die  

Zerlegung   der   Summe   der   Quadrate,   der   Abweichung   der   Stichprobenwerte   vom  

Mittelwert.   Sie   wird   auch   als   Varianzzerlegung   oder   Streuungszerlegung   bezeichnet  

(Kreyszig  1973).  

Vorrausetzungen  für  die  Berechnung  einer  univariaten  Varianzanalyse  sind,  dass    

1.   die  abhängige  Variable  intervallskaliert  ist,  

2.   die  unabhängige  Variable  nominalskaliert  ist.  

  

Bei   der   abhängigen   Variable   handelt   es   sich   um   die   Variable,   deren  Wert   berechnet  

werden  soll.  Sie  wird  auch  als  Antwortvariable  bezeichnet  (engl.  dependent  variable  oder  

response  variable).  Sie  ist  abhängig,  weil  ihr  Ergebnis  abhängig  von  der  Beeinflussung  

der  unabhängigen  Variable  ist.  

  

Bei   den   unabhängigen   Variablen   handelt   es   sich   hingegen   um   erklärende   Variablen,  

dessen  Einfluss  auf  das  Ergebnis  untersucht  wird  (Hemmerich  2016).  

Nominalskalierte  Daten  haben  eine  endliche  Menge  von  Ausprägungen,  weisen  jedoch  

keine   natürliche   Rangfolge   auf   bzw.   lassen   sich   nicht   logisch   in   einer   Reihenfolge  

sortieren.  

  

Ordinalskalierte   Daten   haben   ebenso   wie   nominalskalierte   Daten   auch   eine   endliche  

Menge  von  Ausprägung,  können  jedoch  in  eine  natürliche  Rangfolge  geordnet  werden.  

Intervallskalierte  Variablen  hingegen  können  unendlich  viele  Ausprägungen  aufweisen.  

Es  handelt  sich  zumeist  um  reelle  Zahlen.  Sie  lassen  die  Berechnung  von  Differenzen  

zu,   jedoch   besitzen   sie   keinen   Nullpunkt   und   lassen   somit   keine   Berechnung   von  

Verhältnissen  zu  (vgl.  Tab.  8).  
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Tab.  8:  Skalentypen  von  Variablen  und  Beispiele.  

Merkmals-­/Skalentyp   Beispiel  

Nominalskaliert   Geschlecht  

Ordinalskaliert  
Kompetenzeinschätzung  anhand  einer  

Likert-­Skala  

Intervallskaliert  
Häufigkeit  der  ausgeführten,  

professionellen  Tätigkeiten  

  

Die   Hypothese   der   Varianzanalyse,   nach   der   sich   die   Signifikanz   richtet,   nennt   sich  

Nullhypothese.   Die  Nullhypothese   besagt,   dass   es   keinen  Unterschied   zwischen   den  

Mittelwerten  der  einzelnen  zu  untersuchenden  Variablen  gibt.  Konkret  bedeutet  das,  dass  

es  keinen  Effekt  gibt.  

Die   Signifikanz   wird   als   p-­Wert   berechnet   und   gibt   an,   wie   wahrscheinlich   die  

untersuchten   Unterschiede   der   Mittelwerte   ist.   Je   niedriger   der   p-­Wert,   desto  

unwahrscheinlicher  ist  es,  dass  die  untersuchten  Unterschiede  allein  zufallsbedingt  sind.  

Als   Signifikanzniveau   wurden   für   alle   p-­Werte   von   <0,05   festgelegt   und   mit   *  

gekennzeichnet.  

Zur  graphischen  Darstellung  der  statistischen  Ergebnisse  wurden  Torten-­,  Säulen-­  und  

Balkendiagramme  sowie  Boxplots  genutzt.  
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9   Ergebnisse  

9.1   Soziodemographie  der  Teilnehmenden  

Die  Grundgesamtheit  der  angeschriebenen  Studierenden  der  Semester  5  -­  10  umfasst  

eine   Kohorte   von   1.744   Studierenden   (ca.   n=  350   pro   Semester).   Die   ausgewertete  
Fallzahl  beläuft  sich  insgesamt  auf  n=  210.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Rücklaufquote  

von  12  %.  Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  nicht  alle  angeschriebenen  Studierenden  

in   der   vorlesungsfreien   Zeit   zwischen  Wintersemester   2014/15   und   Sommersemester  

2015  eine  Famulatur  absolviert  haben.  

Die  Stichprobe  umfasst  64  %  weibliche  und  36  %  männliche  Befragte.  Die  Altersspanne  

beträgt   zum   Zeitpunkt   der   Erhebung   20   -­   48   Lebensjahre,   der   Durchschnitt   liegt   bei  

25  Lebensjahren   (MW   =   24,7;;  SD   =   4,6).  Weibliche   und  männliche   Befragte   sind   im  

Durchschnitt  etwa  gleich  alt  (MW  =  24,8  vs.  MW  =  24,5),  siehe  Tab.  9.  

Tab.9:  Alter  und  Geschlecht  der  Studienteilnehmer/-­innen.  

      n=  210  

Geschlecht     weiblich   134  (64%)  

männlich   76  (36%)  

Alter   Im  Durchschnitt  

  

25  Lebensjahre    

(MW  =  24,7;;  SD  =  4,6)  

weiblich   MW  =  24,8;;  SD  =  4,9  

männlich   MW  =  24,5;;  SD  =  4,2  

Altersspanne   20  -­  48  Lebensjahre  

Der   Hauptanteil   der   Befragten   befindet   sich   zum   Zeitpunkt   der   Befragung   im   6.   -­   8.  

Fachsemester,   6   %   der   Befragten   sind   im   10.   Fachsemester   eingeschrieben.   Im  

Durchschnitt  hatten  die  befragten  Studierenden  zum  Zeitpunkt  der  Erhebung  der  Studie  

die  zweite  Famulatur  durchgeführt  (MW  =  2,2;;  SD  =  1,1).  Etwa  ein  Fünftel  der  Befragten  
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hatte  zum  Zeitpunkt  der  Befragung  die  vierte  Famulatur  ausgeübt  (vgl.  Tab.  10).  

Tab.10:   Semesteranzahl   und   Anzahl   der   absolvierten   Famulaturen   der  

Studienteilnehmer/-­innen.  

Semesteranzahl        

5.   Fachsemester   22  (11  %)  

6.   Fachsemester   52  (25  %)  

7.   Fachsemester   49  (23  %)  

8.   Fachsemester   46  (23  %)  

9.   Fachsemester   26  (12  %)  

10.    Fachsemester         12    (6  %)  

Anzahl  der  absolvierten  
Famulaturen  

     

1.   Famulatur   71  (34  %)  

2.   Famulatur   67  (32  %)  

3.   Famulatur   40  (19  %)  

4.   Famulatur             32  (15  %)  

Fast  die  Hälfte  aller  Befragten  absolvierte  ihre  Famulatur  in  der  Allgemeinmedizin  bzw.  

Inneren  Medizin   (46%).   15  %   der   Studierenden   absolvierten   ihre  Famulatur   in   einem  

chirurgischen  Fachgebiet.  Über  ein  Drittel  der  Befragten  gaben  ein  anderes  Fachgebiet  

an.  Besonders  häufig  wurde   in  den  Fachgebieten  der  Pädiatrie,  der  Gynäkologie  und  

Geburtsmedizin   sowie   der   Anästhesie   und   Intensivmedizin,   gefolgt   von   Psychiatrie,  

Neurologie  und  Radiologie/Nuklearmedizin  famuliert  (vgl.  Tab.  11).  

Fast   jeder   Dritte   (32   %)   hatte   bereits   an   der   Befragung   in   vorherigen   Semestern  

teilgenommen   und   22   %   der   Befragten   gaben   an,   dass   sie   bereits   medizinische  

Vorerfahrungen  haben.  Darunter  fallen  beispielsweise  der  Bundesfreiwilligendienst  in  der  

Pflege,   eine   Ausbildung   als   Arzthelfer/-­in,   Gesundheits-­   und   Krankenpfleger/-­in,  

Heilpraktiker/-­in,  Rettungssanitäter/-­in,  Physiotherapeut/-­in  oder  OP-­Assistent/-­in.  
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Tab.11:  Fachgebiete  der  Famulatur  (Absolute  Zahlen  in  Prozent).  

Fachgebiete  der  Famulatur:  
•   Innere  Medizin/Allgemeinmedizin        96  (45  %)  

•   Chirurgie                    31  (15  %)  

•   Anderes  Fach                 83  (40  %)  

o   Pädiatrie  (inkl.  Kinderchirurgie,    

Kinderonkologie,  Kinderkardiologie,    

Kinder-­  und  Jugendpsychiatrie)      17  (8  %)  

o   Gynäkologie  und  Geburtshilfe        15  (6  %)  

o   Anästhesie  und  Intensivmedizin      14  (7  %)  

o   Psychiatrie                 7  (3  %)  

o   Neurologie                 6  (3  %)  

o   Radiologie/Nuklearmedizin           5  (2  %)  

o   Rettungsstelle                 3  (1  %)  

o   Unfallchirurgie/Orthopädie           3  (1  %)  

o   Urologie                    2  (1  %)  

o   HNO                    2  (1  %)    

o   Physikalische  Medizin  und  Rehabilitation     2  (1  %)  

o   Dermatologie                 1  (0,5  %)  

o   Pathologie                 1  (0,5  %)  

o   Augenheilkunde              1  (0,5  %)  

o   Ohne  weitere  Angabe             7  (3  %)  

  

9.2   Häufigkeit  der  ausgeführten  professionelle  Tätigkeiten  

Mit   Bezug   auf   alle   Famulaturen   führt   jeder   Studierende   im   Durchschnitt   acht   der   18  

aufgeführten   Tätigkeiten   aus   (MW   =   7,8;;   SD=   3,5).   Es   zeigt   sich   kein   signifikanter  

Unterschied  mit  der  Häufigkeit  der  durchgeführten  Famulaturen.  

Die  Hälfte  (50  %)  aller  Tätigkeiten  entfallen  auf  Tätigkeiten  mit  niedriger  Risikobewertung,  

gefolgt  von  Tätigkeiten  mit  mittlerer  Risikobewertung  (34  %).  Nur  ca.  17%  entfallen  auf  
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Tätigkeiten  mit  hoher  Risikobewertung  (vgl.  Abb.  3).  

  
Abb.   3:   Prozentuale   Verteilung   der   Tätigkeiten   mit   niedriger,   mittlerer   und   höherer  
Risikobewertung.  

  

9.3   Art  der  ausgeführten  professionellen  Tätigkeiten  

Mit   Bezug   auf   alle   absolvierten   Famulaturen   sind   „Erhebung   einer   Anamnese“   und  

„körperliche  Untersuchung“  Tätigkeiten,  die  von  den  Medizinstudierenden  mit  88  %  am  

häufigsten  ausgeübt  werden.  Diese  Tätigkeiten  zählen  zu  den  Tätigkeiten  mit  niedriger  

Risikobewertung  (vgl.  Abb.  4).  Das  „Legen  einer  Venenverweilkanüle“  aus  der  Gruppe  
der   Tätigkeiten   mit   mittlerer   Risikobewertung   wird   zu   64%   durch   die   Studierenden  

ausgeübt.  Die   „Befundung  eines  12-­Kanal-­EKGs“   aus  der  Gruppe  der  Tätigkeiten  mit  

höherer  Risikobewertung  wird  zu  zwei  Dritteln  durch  die  Studierenden  ausgeführt  und  ist  

die  mit  Abstand  am  häufigsten  ausgeführte  Tätigkeit  mit  höherer  Risikobewertung.  

Invasive   Tätigkeiten   wie   das   „Legen   einer   Magensonde“   oder   „Legen   eines  

Blasenkatheters“,   welche  mit   einem   höheren   Risiko   für   den   Patienten   behaftet   sind,  

werden  nur  zu  11  %  bzw.  12  %  durch  die  Studierenden  ausgeübt.  

Die  Blutzuckermessung  wird  mit  32  %  weniger  durchgeführt  als  die  Befundung  dieser  

Messung  mit  52  %.  Ebenso  werden  EKGs  prozentual  nur  zu  einem  Drittel  angelegt,  aber  

zu  60  %  ausgewertet  und  interpretiert.  

50  %

34  %

16  %

niedriges  Risiko
mittleres  Risiko
höheres  Risiko
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Abb.   4:   links:   Häufigkeiten   der   ausgeführten   Tätigkeiten   während   der   Famulatur   in  
Prozent;;   rechts:   Prozentuale   Verteilung   der   Supervisionsgrade   der   professionellen  

Tätigkeiten.  Entnommen  aus  Bosch  et  al.  2017  und  bearbeitet.  
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9.4   Supervisionsgrad  bei  der  Ausführung  von  professionellen  Tätigkeiten  

Betrachtet  man   alle   absolvierten   Famulaturen,   so   fällt   auf,   dass   35  %   der   ärztlichen  

Tätigkeiten   unter   direkter   Supervision   (Grad   1)   ausgeführt   wurden,   31   %   wenn   eine  

Ärztin/ein   Arzt   in   unmittelbarer   Nähe   (Grad  2)   war   und  34  %   der   Tätigkeiten  wurden  

selbstständig  (Grad  4)  ausgeführt.  

Tätigkeiten   mit   niedriger   Risikobewertung   werden   größtenteils   selbstständig   (46   %)  

durchgeführt,   wohingegen   Tätigkeiten   mit   höherer   Risikobewertung   nur   zu   ca.   9   %  

selbstständig  durchgeführt  werden  (vgl.  Abb.  5).    

Tätigkeiten  höherer  Risikobewertung  werden  zu  mehr  als  die  Hälfte  (57  %)  unter  direkter  

Aufsicht   durch   eine   Ärztin/einen   Arzt   (Supervisionsgrad   1)   ausgeführt.   Tätigkeiten  

mittlerer  Risikobewertung  werden  hingegen  zu  einem  Drittel   ausgeübt,  wenn  ein  Arzt  

erreichbar  war  (Supervisionsgrad  2).  

  
Abb.   5:   Häufigkeiten   der   Supervisionsgrade   aufgeteilt   nach   Tätigkeiten   niedriger,  
mittlerer  und  höherer  Risikobewertung  (in  Prozent).  

Im  Folgenden  soll  betrachtet  werden,  unter  welchem  Supervisionsgrad  die  Studierenden  

die   einzelnen   professionellen   Tätigkeiten   ausführen.   Um   eine   Vergleichbarkeit   in   der  

Ausübung   der   unterschiedlichen   Tätigkeiten   herzustellen,   wird   der   Supervisionsscore  

verwendet,  welcher  als  statistischer  Mittelwert  der  Supervisionsgrade  errechnet  wird.  

Alle  professionellen  Tätigkeiten  wurden  unter  Supervisionsscore  2  (MW  =  2,0;;  SD  =  0,6)  

Tätigkeiten
niedriger

Risikobewertung

Tätigkeiten
mittlerer

Risikobewertung

Tätigkeiten
höherer

Risikobewertung

1  -­  Arzt  anwesend 2  -­  Arzt  erreichbar 3  -­  selbstständig

46%

63%
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ausgeübt,  dies  entspricht  Supervisionsgrad  2,  d.h.  ein  Arzt  ist  erreichbar.  

  

Abb.   6:   Supervisionsscore   (Mittelwert   und  Standardabweichung)   aller   Tätigkeiten   und  
aufgeteilt  nach  Tätigkeiten  niedriger,  mittlerer  und  höherer  Risikobewertung.  

Mit   Zunahme   der   Risikobewertung   einer   professionellen   Tätigkeit,   nimmt   der  

Supervisionsscore  ab,  d.h.  Tätigkeiten  mit  höherer  Risikobewertung  werden  vorrangig  

unter  Aufsicht  (MW  =  1,5,  SD  =  0,6)  durchgeführt.  Hingegen  werden  Tätigkeiten,  die  mit  

einer  niedrigen  Risikobewertung  einhergehen,  unter  Supervisionsscore  2  (MW  =  2,3,    

SD   =   0,7)   durchgeführt.  Dies   entspricht  dem  Supervisionsgrad  2,  d.h.  ein  Arzt   ist   auf  

Station  erreichbar,  dargestellt  in  Abb.  6.  
Die   prozentuale   Verteilung   der   Supervisionsgrade,   unter   welchem   eine   Tätigkeit  

ausgeübt  wurde,  variiert  stark  zwischen  den  verschiedenen  Tätigkeiten  unterschiedlicher  

Risikobewertung,  dargestellt   in  Abb.  4.  Die  Tätigkeiten  „Die  körperliche  Untersuchung“  
und   „Dokumentation   der   Krankengeschichte“   werden   nur   zu   38   %   selbstständig  

durchgeführt   werden,   obwohl   sie   zu   den   Tätigkeiten   mit   niedriger   Risikobewertung  

zählen.  Ebenso   stellt   die  Tätigkeit   „Das  Legen  eines  Blasenkatheters“   stellt  mit  27  %  

selbstständiger   Ausübung   (Supervisionsgrad   3)   als   Tätigkeit   mit   höherer  

Risikobewertung   eine   Ausnahme   dar.   Die   anderen   Tätigkeiten   mit   höherer  

Risikobewertung  werden  prozentual  am  häufigsten  unter  Supervisionsgrad  1  ausgeübt.  

2,0

2,3

1,9

1,5

0,5

1

1,5

2

2,5

3

alle  Tätigkeiten niedriges  Risiko mittleres  Risiko höheres  Risiko

Su
pe
rv
is
io
ns
sc
or
e

  

  

  



         Ergebnisse  

46  
  

9.5   Selbst  eingeschätzte  Kompetenz  bei  der  Ausübung  professioneller  
Tätigkeiten  

In  Bezug  auf  alle  Famulaturen  schätzen  Studierende  ihre  Kompetenz  für  alle  Tätigkeiten,  

unabhängig  von  der  Risikobewertung,  als  sehr  hoch  ein  (MW  =  5,3;;  SD  =  0,5).  

Am  höchsten  schätzen  die  Studierende  ihre  Kompetenz  ein  für:  

-­‐   die  Durchführung  einer  Blutzuckermessung  

-­‐   die  Erhebung  einer  Anamnese    

-­‐   die  Befundung  einer  Blutzuckermessung  

Am  geringsten  bewerten  Sie  ihre  Kompetenz  für:  

-­‐   die  Durchführung  einer  Ultraschalluntersuchung  

-­‐   die  Befundung  eines  12-­Kanal-­EKGs  

Die  subjektive  Kompetenzeinschätzung  für  jede  einzelne  Tätigkeit,  untergliedert  nach  

Risikobewertung,  in  Abb.  7  dargestellt.  
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Abb.   7:   Subjektive   Kompetenzeinschätzung   pro   professioneller   Tätigkeit.   Legende:  
Likert-­Skala:  1  =  stimmt  gar  nicht,  2  =  stimmt  kaum,  3  =  stimmt  eher  nicht,  4  =  stimmt  

eher,  5  =  stimmt  ziemlich,  6  =  stimmt  genau,  entnommen  aus  Bosch  et  al.  2017  und  

bearbeitet.  

Das  Kompetenzempfinden  variiert  zwischen  den  drei  Tätigkeitsgruppen  unterschiedlicher  

Risikobewertung.  Studierende   fühlen   sich  bei   der  Ausübung   von  Tätigkeiten  niedriger  

Risikobewertung   kompetenter   (MW   =   5,4;;   SD   =   0,5),   als   bei   der   Ausübung   von  

Tätigkeiten  höherer  Risikobewertung  (MW  =  4,6;;  SD  =  1,0).  Dieses  Ergebnis  ist  in  Abb.  
8  verdeutlicht.  
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Abb.   8:   Kompetenzscore   (Mittelwert   und   Standardabweichung)   aufgeteilt   nach  
Tätigkeiten  niedriger,  mittlerer  und  höherer  Risikobewertung  mit  Standardabweichungen.  

Legende:  y-­Achse  =  Likert-­Skala:  1  =  stimmt  gar  nicht,  2  =  stimmt  kaum,  3  =  stimmt  eher  

nicht,  4  =  stimmt  eher,  5  =  stimmt  ziemlich,  6  =  stimmt  genau.  

  

9.6   Anzahl  der  ausgeführten  professionellen  Tätigkeiten  im  Verlauf  der  
Famulatur  

Studierende,   die   schon  mehrere   Famulaturen   absolviert   habe,   führen   durchschnittlich  

nicht   mehr   ärztliche   Tätigkeiten   aus   als   Studierende,   die   das   erste   Mal   famulieren                  

(MW   =   7,7;;  SD   =  3,5   in   der   ersten  Famulatur   vs.  MW  =  7,6,  SD   =  3,4   in   der   vierten  

Famulatur).   Die   Anzahl   der   ausgeübten   Tätigkeiten   der   verschiedenen  

Risikobewertungen  bleibt  über  die  Anzahl  der  Famulaturen  nahezu  konstant  (vgl.  Tab.  
12).  
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Tab.12:   Häufigkeit   der   ausgeübten   Tätigkeiten   in   der   ersten   bis   vierten   Famulatur   in  
Mittelwerten,  Standardabweichungen  in  Klammern.  

   Alle  

Tätigkeiten  

Tätigkeiten  

niedriger  

Risikobewertung  

Tätigkeiten  

mittlerer  

Risikobewertung  

Tätigkeiten  

höherer  

Risikobewertung  

1.  Famulatur  

(n=  71)  

7,7  

(3,5)  

3,7  

(1,6)  

2,6  

(1,8)  

1,4  

(1,2)  

2.  Famulatur  

(n=  67)  

7,8  

(4,0)  

3,6  

(1,7)  

2,7  

(1,8)  

1,5  

(1,2)  

3.  Famulatur  

(n  =  40)  

8,3  

(3,0)  

3,9  

(1,3)  

2,9  

(1,5)  

1,5  

(1,3)  

4.  Famulatur  

(n=  32)  

7,6  

(3,4)  

3,5  

(1,4)  

2,8  

(1,5)  

1,3  

(1,2)  

  

Im  Laufe  der  Famulaturen  nimmt  die  Anzahl  der  ausgeübten  Tätigkeiten  nicht  zu.  

Dieses  Ergebnis   ist  unabhängig  davon,  welche  Risikobewertung  die  Tätigkeit  aufweist  

(vgl.  Tab.  13).  Die  Anzahl  der  ausgeübten  Tätigkeiten  korreliert  also  nicht  mit  der  Anzahl  
der  absolvierten  Famulaturen  (F16]  =  0,584;;  p  =  0,893).  
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Tab.13:  ANOVA:  Interaktion  zwischen  Häufigkeit  der  ausgeübten  Tätigkeiten  und  Anzahl  
der  absolvierten  Famulaturen.  

Häufigkeit  der  
Ausübung*Anzahl  
Famulaturen  

df   F   p-­Werte  

Alle  Tätigkeiten   16   0,584   0,893  

Tätigkeiten  niedrige  

Risikobewertung  
6   0,884   0,507  

Tätigkeiten  mittlerer  

Risikobewertung  
6   1,587   0,153  

Tätigkeiten  höherer  

Risikobewertung  
6   0,175   0,983  

  

9.7   Anzahl  der  ausgeübten  Tätigkeiten  unterschiedlicher  Risikobewertung  in  
Bezug  auf  die  Anzahl  der  bereits  absolvierten  Famulaturen  

In   der   deskriptiven   Analyse   zeigt   sich,   dass   Tätigkeiten,   die   mit   einer   niedrigen  

Risikobewertung  einhergehen,  sowohl   in  der  ersten  als  auch   in  der  vierten  Famulatur  

prozentual  am  häufigsten  ausgeübt  werden  (51%  vs.  50%).  Diese  Tätigkeiten  wurden  im  

Vorfeld  der  Studie  durch  Ärztinnen  und  Ärzte  der  Charité  als  Tätigkeiten  identifiziert,  die  

mit  einem  geringen  Risiko  für  die  Gefährdung  der  Patientensicherheit  einhergehen.  Die  

geforderten   Anforderungen   an   die   Ausübung   einer   Tätigkeit   und   dessen   Komplexität  

werden  anhand  der  Risikobewertung  operationalisiert.  Tätigkeiten,  die  mit  einer  höheren  

Gefährdung  der  Patientensicherheit  versehen  sind,  werden  mit  einem  durchschnittlichen  

Anteil  von  14  –  18  %  in  jeder  Famulatur  am  wenigsten  ausgeführt  (1.  Famulatur  16  %  vs.  

Vierte  Famulatur  14%).  

Das  Verhältnis  der  prozentualen  Verteilung  der  Ausübung  von  Tätigkeiten  mit  niedriger,  

mittlere  und  höherer  Risikobewertung  bleibt  über  die  Anzahl  der  Famulaturen  nahezu  

konstant.  (vgl.  Abb.  9).  
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Abb.  9:  Prozentualer  Anteil  der  professionellen  Tätigkeiten  nach  Anzahl  der  absolvierten  
Famulaturen.  

In   der   Varianzanalyse   zeigt   sich   unterstützend   zu   den   Ergebnissen   der   deskriptiven  

Auswertung,  dass  im  Verlauf  der  Famulaturen  Studierende  nicht  mehr  anspruchsvollere,  

d.h.  Tätigkeiten  mit  höherer  Risikobewertung  ausüben   (F[3]  =  0,268;;  p  =  0,848),   (vgl.  

Tab.  14).  

Tab.   14:   ANOVA:   Interaktion   zwischen   ausgeführten   Tätigkeiten   und   Anzahl   der  
absolvierten  Famulaturen.  

Tätigkeiten*Anzahl  
Famulaturen  

df   F   p-­Werte  

Alle  Tätigkeiten   3   0,268   0,848  

Tätigkeiten  niedriger  

Risikobewertung  
3   0,430   0,732  

Tätigkeiten  mittlerer  

Risikobewertung  
3   0,421   0,738  

Tätigkeiten  höherer  

Risikobewertung  
3   0,359   0,783  
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Zusammenfassend   ist   zu   sagen,   dass   Tätigkeiten   mit   niedriger   Risikobewertung  

unabhängig  von  der  Anzahl  der  bereits  absolvierten  Famulatur  am  häufigsten  ausgeübt  

werden   und,   dass   Studierende   im   Verlauf   der   Famulatur   nicht   mehr   Tätigkeiten   mit  

höherer  Risikobewertung  ausüben.  

  

9.8   Der  Supervisionsscore  in  Bezug  auf  die  Anzahl  bereits  absolvierter  
Famulaturen  

In  der  deskriptiven  Analyse  zeichnet  sich  ein  Anstieg  des  Supervisionsscore,  d.h.  eine  

zunehmende   Selbstständigkeit   in   der   Ausübung   aller   Tätigkeiten,   von   der   ersten  

Famulatur   (MW   =   1,9,   SD   =   0,5)   bis   zur   vierten   Famulatur   (MW   =   2,2,   SD   =   0,6).  

Betrachtet  man  den  Supervisionsscore  im  Verlauf  der  Famulaturen  in  Abhängigkeit  von  

der   Risikobewertung   der   Tätigkeiten,   so   zeigt   sich,   dass   Studierende,   die   schon   vier  

Famulaturen  absolviert  haben,  Tätigkeiten  mit  höherer  Risikobewertung  zunehmend  auf  

höherem  Supervisionsscore  ausüben  (MW  =  1,4,  SD  =  0,5  in  der  ersten  Famulatur  vs.  

MW  =  1,7,  SD  =  0,6   in  der  vierten  Famulatur).  Konkret  entspricht  dies  einem  höheren  

Supervisionsgrad  und  damit  zunehmender  Eigenständigkeit.  Der  Supervisionsscore  der  

Tätigkeiten   niedriger   Risikobewertung   steigt   von  MW   =   2,1   (SD   =   0,6)   in   der   ersten  

Famulatur  auf  MW  =  2,5  (SD  =  0,6)  in  der  vierten  Famulatur,  vgl.  Abb.  10.  
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Abb.   10:   Supervisionsscores   (Mittelwerte   und   Standardabweichungen)   aller   und  
Tätigkeiten  niedriger,  mittlerer  und  höherer  Risikobewertung  aufgeteilt  nach  Anzahl  der  

absolvierten  Famulaturen.  

  

Es   zeigt   sich   die   Tendenz,   dass   Studierende,   die   schon   öfters   famuliert   haben,  

professionelle  Tätigkeiten  in  größerer  Eigenständigkeit  durchführen,  als  Studierende,  die  

das   erste   Mal   famulieren.   Tätigkeiten,   die   mit   einer   höheren   Risikobewertung  

einhergehen,  werden  unter  niedrigerem  Supervisionsscore,  d.h.  unter  direkter  ärztlicher  

Supervision,  ausgeführt.  

Für   Tätigkeiten   mit   niedriger   Risikobewertung   lässt   sich   in   der   Varianzanalyse   eine  

Interaktion   zwischen   Supervisionsscore   und   Anzahl   der   absolvierten   Famulaturen  

erkennen  (F[3]  =  2,760;;  p  =  0,043).  Der  Supervisionsscore  der  Tätigkeiten  mit  niedriger  

Risikobewertung   steigt   mit   zunehmender   Anzahl   absolvierter   Famulaturen.   Konkret  

bedeutet  dies,  dass  Studierende,  die  bereits  mehrfach  eine  Famulatur  absolviert  haben,  

Tätigkeiten   mit   niedriger   Risikobewertung   signifikant   eigenständiger   ausführen,   als  

Studierende,  die  weniger  oft  famuliert  haben  (vgl.  Tab.  15).  

Der   Supervisionsscore   bei   der   Ausübung   von   Tätigkeiten   mittlerer   und   höherer  

Risikobewertung  hingegen  korreliert  nicht  mit  der  Anzahl  der  absolvierten  Famulaturen  

(F[3]  =  1,947;;  p  =  0,124  und  F[3]  =  1,726;;  p  =  0,164).  
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Tab.  15:  ANOVA:  Interaktion  zwischen  Supervisionsscore  und  Anzahl  der  absolvierten  
Famulaturen.  

Supervisionsscore*Anzahl  
Famulaturen  

df   F   p-­Werte  

Supervisionsscore  aller  

Tätigkeiten  
3   2,513   0,060  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  niedriger  

Risikobewertung  

3   2,760   *0,043  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  mittlerer  

Risikobewertung  

3   1,947   0,124  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  höherer  

Risikobewertung  

3   1,726   0,164  

  

9.9   Selbst  eingeschätzte  Kompetenz  in  Bezug  auf  die  Anzahl  an  bereits  
absolvierten  Famulaturen  

In  der  deskriptiven  Analyse  zeigt  sich  die  Tendenz,  dass  sich  sowohl  Studierende,  die  

das   erste  Mal   famuliert   haben,   als   auch   Studierende,   die  mehrmals   famuliert   haben,  

kompetent  in  der  Ausübung  von  ärztlichen  Tätigkeiten  fühlen  (MW  =  5,1,  SD  =  0,6  vs.  

MW  =  5,4,  SD  =  0,5).  Zudem  schätzen  sich  die  Studierenden,  unabhängig  von  der  Anzahl  

der  bereits  absolvierten  Famulaturen,  kompetenter  in  der  Ausübung  von  Tätigkeiten  mit  

niedriger  Risikobewertung,  als  in  der  Ausübung  von  Tätigkeiten  höherer  Risikobewertung  

ein  (vgl.  Abb.  11).  
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Abb.  11:  Kompetenzscore  (Mittelwerte  mit  Standardabweichungen)  aller  Tätigkeiten  und  
Tätigkeiten   aufgeteilt  nach  niedriger,  mittlerer   und  höherer  Risikobewertung  und  nach  

Anzahl  der  absolvierten  Famulaturen.  Legende:  y-­Achse:  Likert-­Skala:  1  =  stimmt  gar  

nicht,  2  =  stimmt  kaum,  3  =  stimmt  eher  nicht,  4  =  stimmt  eher,  5  =  stimmt  ziemlich,  6  =  

stimmt  genau.  

Das   subjektive   Kompetenzempfinden   nimmt   nicht   mit   der   Anzahl   der   absolvierten  

Famulaturen  zu,  sondern  ist  vielmehr  über  alle  Famulaturen  hinweg  konstant  hoch.  Eine  

Korrelation   zwischen   allen   Tätigkeiten   sowie   den   Tätigkeiten   unterschiedlicher  

Risikobewertung   und   der   Anzahl   der   absolvierten   Famulaturen   lässt   sich   in   der  

univariaten  Varianzanalyse  nicht  berechnen  (F[3]  =  2,186,  p  =  0,091)  (vgl.  Tab.  16).  
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Tab.   16:   ANOVA:   Interaktion   zwischen  Kompetenzscore   und  Anzahl   der   absolvierten  
Famulaturen.  

Kompetenzscore*Anzahl  
Famulaturen  

df   F   p-­Werte  

Alle  Tätigkeiten   3   2,186   0,091  

Tätigkeiten  niedriger  

Risikobewertung  
3   1,758   0,156  

Tätigkeiten  mittlerer  

Risikobewertung  
3   0,951   0,417  

Tätigkeiten  höherer  

Risikobewertung  
3   1,251   0,293  

  
     



         Ergebnisse  

57  
  

9.10   Zusammenhang  zwischen  selbsteingeschätzter  Kompetenz  und  dem  
Supervisionsgrad  

Der   Zusammenhang   von   Supervisionsscore   und   Kompetenzscore   ist   in   Abb.  12  
veranschaulicht.  

  
Abb.   12:   Supervisionssore   und   Kompetenzscore   (Mittelwerte   und  

Standardabweichungen)  der  Studierenden  für  Tätigkeiten  niedriger,  mittlerer  und  höherer  

Risikobewertung.   Legende:   links   Supervisionsgrade   1   =   Arzt   anwesend,   2   =   Arzt  

erreichbar,   3   =   selbstständig;;   rechts   Kompetenzeinschätzung   nach   Likert-­Skala:   1   =  

stimmt  gar  nicht,  2  =  stimmt  kaum,  3  =  stimmt  eher  nicht,  4  =  stimmt  eher,  5  =  stimmt  

ziemlich,  6  =  stimmt  genau.  

Sowohl  der  Supervisionsgrad  als  auch  der  Kompetenzscore  nehmen  mit  zunehmender  

Risikobewertung  der  Tätigkeiten  ab.  Konkret  bedeutet  dies,  dass  Studierende  Tätigkeiten  

mit   niedriger   Risikobewertung   selbstständiger   ausüben   und   sich   dabei   kompetenter  

fühlen  (Supervision  MW  =  2,3,  SD  =  0,7;;  Kompetenz  MW  =  5,4,  SD  =  0,5)  als  bei  der  

Ausübung   von   Tätigkeiten   mit   höherer   Risikobewertung   (Supervision   MW   =   1,5,                                

SD  =  0,6;;  Kompetenz  MW  =  4,6,  SD  =  1,0).  Tätigkeiten  mit  mittlerer  Risikobeurteilung  

liegen   in   Supervisionsgrad   und   Kompetenzscore   von   ihren   Mittelwerten   zwischen  

niedrigen  und  höheren  Tätigkeiten.  

Es   zeigt   sich,   dass   die   Risikobewertung   der   Tätigkeit   das   subjektive  
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Kompetenzempfinden   beeinflusst.   Studierende   aller   Semester   schätzen   sich   bei   der  

Ausübung   von   Tätigkeiten  mit   niedriger   Risikobewertung   kompetenter   ein   als   bei   der  

Ausübung  von  Tätigkeiten  höherer  Risikobewertung  (MW  =  5,4,  SD  =  0,5  vs.  MW  =  4,6,  

SD  =  1,0).  Einen  signifikanten  Zusammenhang  zwischen  Kompetenzeinschätzung  und  

Supervisionsgrad   lässt   sich   nur   für   Tätigkeiten   mittlerer   Risikobewertung   darstellen      

(F[23]  =  1,775,  p  =  0,021).  

Tab.  17:  ANOVA:  Interaktion  zwischen  Kompetenzscore  und  Supervisionsscore.  

Kompetenzscore   df   F   p-­Werte  

Supervisionsscore  

aller  Tätigkeiten  
75   0,969   0,554  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  niedriger  

Risikobewertung  

20   1,408   0,112  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  mittlerer  

Risikobewertung  

23   1,775   *0,021  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  höherer  

Risikobewertung  

10   0,809   0,621  

  
  
  

9.11   Zusammenhang  zwischen  dem  Geschlecht  und  der  Häufigkeit  der  Ausübung  
der  Tätigkeiten  

Weibliche  Studierende  führen  durchschnittlich  sieben  Tätigkeiten  (MW  =  7,4;;  SD  =  3,5)  

aus,  männliche  Studierende  dagegen  im  Durchschnitt  neun  von  18  möglichen  Tätigkeiten  

(MW  =  8,6;;  SD  =  3,5).  In  der  interferenziellen  Analyse  korreliert  das  Geschlecht  jedoch  

nicht  mit  der  Häufigkeit  der  ausgeübten  Tätigkeiten  (F[16]  =  1,187;;  p  =  0,281).  
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9.12   Zusammenhang  zwischen  dem  Geschlecht  und  der  selbsteingeschätzten  
Kompetenz  

Die   deskriptive   Auswertung   zeigt,   dass   sich   Studierende   unabhängig   von   ihrem  

Geschlecht   kompetenter   in   der   Ausübung   von   Tätigkeiten   niedriger   Risikobewertung  

fühlen  als  bei  der  Ausübung  von  Tätigkeiten  höherer  Risikobewertung  (vgl.  Tab.  18).  

Tab.   18:   Einfluss   des   Geschlechts   auf   den   Kompetenzscore   (Mittelwerte   und  
Standardabweichungen).  Minimum  =  1,0;;  Maximum  =  3,0.  

  

In   der   ANOVA   zeigt   sich   jedoch   kein   signifikanter   Zusammenhang   zwischen   dem  

Geschlecht  und  dem  Kompetenzscore   (F[1]  =  1,360;;  p  =  0,245).  Das  Geschlecht  des  

Studierenden   korreliert   also   nicht   mit   der   subjektiven   Kompetenzeinschätzung.  

Männliche  und  weibliche  Studierende  schätzen  sich  gleich  kompetent  ein.  

     

   Weiblich  (n  =  134)  

MW                    SD  

Männlich  (n  =  76)  

MW                    SD  

Kompetenzscore  aller  

Tätigkeiten  

5,2                    0,5   5,2                      0,6  

Kompetenzscore  Tätigkeiten  

niedriger  Risikobewertung  

5,5                    0,5   5,4                      0,6  

Kompetenzscore  Tätigkeiten  

mittlerer  Risikobewertung  

5,2                    0,7   5,2                    0,7  

Kompetenzscore  Tätigkeiten  

höherer  Risikobewertung  

4,5                    1,0   4,8                    1,0  
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9.13   Zusammenhang  zwischen  dem  Geschlecht  und  dem  Supervisionsscore  

Alle   Tätigkeiten   werden   unabhängig   von   ihrer   Risikobewertung   von   weiblichen   und  

männlichen  Studierenden  auf  dem  gleichen  Supervisionsscore  ausgeübt  (vgl.  Tab.  19).  
Es   zeigt   sich   kein   Einfluss   des   Geschlechts   in   der   Supervision   der   Tätigkeiten                                  

(F[1]  =  0,370;;  p  =  0,849).  

  

Tab.   19:   Einfluss   des   Geschlechts   auf   den   Supervisionsscore   Mittelwerte   und  
Standardabweichungen).  Minimum  =  1,0;;  Maximum  =  3,0.  

   Weiblich  (n  =  134)  

MW                SD  

Männlich  (n  =  76)  

MW                  SD  

Supervisionsscore  aller  

Tätigkeiten  
2,0                  0,5   2,0                    0,6  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  niedriger  

Risikobewertung  

2,3                  0,6   2,2                    0,7  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  mittlerer  

Risikobewertung  

1,9                  0,6   2,0                    0,6  

Supervisionsscore  

Tätigkeiten  höherer  

Risikobewertung  

1,4                  0,6   1,6                    0,6  
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10  Diskussion  

Eine  Operationalisierung  leistungsbasierter  Outcomes  in  der  medizinischen  Ausbildung  

erfolgt  durch  die  Kombination  von  professionellen  Tätigkeiten  und  dem  Supervisionsgrad,  

welche  die  Grundpfeiler  des  EPA-­Konzeptes  bilden  (Holzhausen  et  al.  2019).  Bis  dato  

finden  sich  in  der  aktuellen  Literatur  wenige  Informationen  zur  Beurteilung  von  EPAs  in  

der   medizinischen   Ausbildung   (Peters   et   al.   2019).   Die   vorliegende   Arbeit   soll   einen  

Beitrag  zum  besseren  Verständnis  der  ausgeübten  Tätigkeiten,  deren  Supervision  und  

der  subjektiven  Kompetenzeinschätzung  in  der  Famulatur  leisten.  

Es   konnte   auf   die   Frage   nach   Art   und   Umfang   der   in   einer   Famulatur   ausgeübten  

professionellen  Tätigkeiten  anhand  des  Konzeptes  der  Entrustable  Professional  Activities  

gezeigt   werden,   dass   über   alle   Famulaturen   gleich   viele   professionelle   Tätigkeiten  

ausgeübt  wurden  und  Tätigkeiten  mit   niedriger  Risikobewertung,   unabhängig   von  der  

Vorerfahrung  aus  anderen  Famulaturen  am  häufigsten  ausgeübt  werden.  Das  Maß  an  

Aufsicht   während   der   Ausübung   einer   professionellen   Tätigkeit   konnte   mithilfe   der  

Supervisionsgrade  erfasst  werden.  

Eine   Tendenz   zum   Lernzuwachs   im   Sinne   einer   abnehmenden   Aufsicht   und   einer  

größeren   Eigenständigkeit   lässt   sich   mit   steigender   Anzahl   an   bereits   absolvierten  

Famulaturen  erkennen.  

Es  gibt  keine  Unterschiede  in  der  Kompetenzeinschätzung  zwischen  Studierenden  der  

ersten   und   der   vierten   Famulatur.   Bei   der   Ausübung   von   Tätigkeiten   niedriger  

Risikobewertung  schätzten  sich  die  Studierenden  insgesamt  kompetenter  ein  als  bei  der  

Ausübung  von  Tätigkeiten  höherer  Risikobewertung.  Es  zeigt  sich,  dass  es  hinsichtlich  

der  Komplexität  einer  professionellen  Tätigkeit  einen  subjektiven  Kompetenzanstieg  gibt,  

nicht  aber  in  Bezug  auf  die  Vorerfahrung,  d.h.  die  Anzahl  der  absolvierten  Famulaturen.  
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10.1   Kritische  Betrachtung  und  Limitationen  der  vorliegenden  Arbeit  

Zur  vollständigen  Interpretation  der  Ergebnisse,  sollte  bedacht  werden,  dass  es  sich  um  

eine   monozentrische   Studie   handelt   und   einen   Querschnitt   zum   Zeitpunkt   des  

Sommersemesters  2015  darstellt.  

Die  Teilnahme  der  Studierenden  an  der  Studie  erfolgte  auf  freiwilliger  Basis.  Aus  diesem  

Auswahlprozess   resultiert   ein   Selektionsbias.   Es   ist   anzunehmen,   dass   vorrangig  

Studierende  mit   bestimmten   charakterlichen  Eigenschaften  wie   z.B.   hoher  Motivation,  

hohem   Selbstvertrauen   in   die   eigene   Kompetenz,   teilnehmen   und   Studierende   mit  

vermehrten   außeruniversitären   Verpflichtungen   (Studentenjob,   Kinder   u.a.)   eher   nicht  

teilnehmen.  Eine  mögliche  Positivselektion  besonders  engagierter  Studierender  ist  nicht  

auszuschließen.   Die   geringe   Stichprobe   von   nur   12   %   der   Studierenden   stellt   eine  

deutliche  Limitation  in  der  Generalisierbarkeit  der  Ergebnisse  für  die  gesamte  Kohorte  im  

Modellstudiengang  Medizin  dar.  

Zudem  handelt  es  sich  um  eine  retrospektive  Erfassung  subjektiver  Einschätzungen.  In  

dem  Fragebogen  werden  die  Studierenden  nach  ihrer  Kompetenzeinschätzung  zu  einer  

Tätigkeit   in  der  Famulatur  gefragt,  deren  Ausübung   in  der  Regel  Wochen  zurückliegt.  

Somit   ist   eine   zusätzliche  Verfälschung  bzw.  Verzerrung  der  Kompetenzeinschätzung  

aus  der  Rückschau  nicht  gänzlich  auszuschließen.  

Das   gewählte   Studiendesign   lässt   nur   bedingt   Rückschlüsse   auf   einen   Lernzuwachs  

während   der   Famulatur   zu.   Die   vorliegende   Querschnittstudie   lässt   lediglich   den  

Vergleich   zwischen  Studierenden   zu,  die   sich   in   ihrer  Anzahl   der   bereits   absolvierten  

Famulaturen   unterscheiden.   Die   subjektive   Selbsteinschätzung   erfolgt   immer   nach  

ausgeführter   Tätigkeit.   Daher   ist   ein   Vorher-­Nachher-­Vergleich   der  

Kompetenzeinschätzung  nicht  möglich.  Daher  wäre  es  interessant,  die  Studierenden  im  

Sinne  eines  Prä-­Post-­Studiendesigns,  vor  und  nach  Abschluss  der  Famulatur  nach  dem  

selbst   wahrgenommenen   Supervisionsgrad   und   ihrer   Kompetenzeinschätzung   zu  

befragen.  

Zusätzlich  limitierend  ist  die  Tatsache,  dass  es  keine  Daten  der  Kompetenzeinschätzung  

der  Studierenden  durch  die  supervidierenden  Ärztinnen  und  Ärzte  gibt.  Es  ist  demnach  

möglich,  dass  sich  die  Studierenden  kompetenter  oder  im  Gegenteil  weniger  kompetent  

einschätzen  als  sie  durch  die  Ärztinnen  und  Ärzte  eingeschätzt  würden.  
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Die   Selbsteinschätzung   der   Kompetenz   ist   weder   objektiv   noch   frei   von   einer  

persönlichen  Fehleinschätzung  (Stewart  et  al.  2000,  Morgan  et  al.  2002).  

Die   Teilnehmer   dieser   Studie   sind   allesamt  Studierende   des  Modellstudiengangs   der  

Charité.   Unsere   Ergebnisse   sind   nicht   übertragbar   auf   Medizinstudierende   anderer  

Fakultäten,   die   im   Regelstudiengang   studieren.   Momentan   gibt   es   keine  

deutschsprachigen   Studienergebnisse,   die   einen   Vergleich   zwischen   verschiedenen  

Fakultäten  zu  ließen  (Kadmon  et  al.  2013,  Holzhausen  et  al.  2014,  Peters  et  al.  2017).  

Interessant  wäre  auch  der  Blick  auf  andere  ärztliche  Fähigkeiten  im  Sinne  des  NKLM-­

bzw.  CanMED-­Prinzips  der  Ärztin/des  Arztes  als  Kommunikator.  Kommunikationsskills,  

wie  z.B.  die  Übermittlung  von  Testergebnissen  oder  das  Gespräch  mit  Angehörigen  (vgl.  

Fischer  et   al.   2007),   werden   in   dem   in   dieser   Studie   verwendeten   Fragebogen   nicht  

erfasst.  

  

10.2   Ausgeübte  professionelle  Tätigkeiten  in  Abhängigkeit  von  Risikobewertung  
und  Anzahl  der  absolvierten  Famulaturen  

Diese   Studie   zeigt,   dass   die   Anzahl   der   ausgeübten   Tätigkeiten   sowie   die   Art   der  

Tätigkeit,  welche  die  Studierenden  während  einer  Famulatur  ausübten,  variierten.  Dieses  

Ergebnis  teilten  auch  andere  Studien  (Carney  et  al.  2000,  van  der  Vleuten  et  al.  2000,  

Murray  et  al.  2001,  van  der  Hem-­Stokroos  et  al.  2001,  Bosch  et  al.  2017).  Studierende  

führen  Tätigkeiten  mit   niedriger  Risikobewertung  am  häufigsten  aus.   „Erhebung  einer  

Anamnese“   und   die   „körperliche   Untersuchung“   sind   insgesamt   die   am   häufigsten  

ausgeübten  ärztlichen  Tätigkeiten  während  der  Famulatur   (Colbertz-­Getz  et  al.  2019).  

Daneben   übten   die   Studierenden   auch   Tätigkeiten   mit   mittlerer   und   höherer  

Risikobewertung  aus,  wie  „Legen  einer  Venenverweilkanüle“  und  „Befundung  eines  12-­

Kanal-­EKGs“  (vgl.  Bosch  et  al.  2017).  

Die   Tatsache,   dass   die   Tätigkeiten   „Erhebung   einer   Anamnese“   und   die   „körperliche  

Untersuchung“  die  am  häufigsten  ausgeübten  Tätigkeiten  in  der  Famulatur  sind,  ist  als  

positives   Ergebnis   zu   werten,   da   sie   zu   den   essentiellen   Tätigkeiten   des   ärztlichen  

Berufes  gehören.  Allein  Dreiviertel  aller  Diagnosen  werden  durch  die  Anamnese  und  eine  

suffiziente   körperliche   Untersuchung   gestellt   (Sandler   1980,   Reilly   2003,   Jerg   et   al.  
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2017).  Die  beiden  professionellen  Tätigkeiten  bilden  zudem  ab,  was  von  Studierenden  in  

einer  Famulatur  erwartet  wird  (Colbert-­Getz  et  al.  2019).  

Es   konnte   in   der   Interferenzanalyse   keine   Korrelation   zwischen   der   Art   der   Tätigkeit  

(Tätigkeiten   unterschiedlicher   Risikobewertung)   und   der   Vorerfahrung   (Anzahl   der  

bereits  absolvierten  Famulaturen)  gezeigt  werden.  

Einschränkend  ist  zu  anzunehmen,  dass  die  Art  der  ausgeübten  Tätigkeit  stark  von  der  

jeweiligen   Fachrichtung,   in   welcher   die   Famulatur   absolviert   wurde,   abhängt.   „Eine  

chirurgische  Naht  vornehmen“  wird  vornehmlich  in  chirurgischen  Famulaturen  praktiziert  

und  weniger  in  internistischen  Famulaturen.  

  

10.3   Supervisionslevel  in  Abhängigkeit  von  der  Risikobewertung  einer  
professionellen  Tätigkeit  

Die   am   häufigsten   ausgeübten   professionellen   Tätigkeiten   wie   die   „Erhebung   einer  

Anamnese“   und   die   „körperliche   Untersuchung“   werden   am   meisten   selbstständig  

ausgeübt   werden.   Diese   Ergebnisse   stimmen   mit   den   Forschungsergebnissen   der  

Heidelberger  Forschungsgruppe  (Bugaj  et  al.  2018)  überein,  die  zu  dem  Schluss  kommt,  

dass   Studierende   einfachere   Aufgaben,   die   öfter   durchgeführt   werden,   besser  

absolvieren.  Etwa  ein  Drittel  der  Tätigkeiten  werden  unter  direkter  Supervision  durch  eine  

Ärztin/  einen  Arzt  durchgeführt.  Ein  weiteres  Drittel  der  Tätigkeiten  wurde  ausgeführt  als  

ein   Supervidierender   erreichbar   war.   Die   Tatsache,   dass   die   direkte   Supervision   den  

Studierenden  während  der  Famulatur  verfügbar  war,  ist  als  positives  Ergebnis  im  Sinne  

von   Lernerfahrung  und  Feedback   zu  werten   (van   Vleuten  et   al.   2000;;   van  der   Hem-­

Stokroos  et  al.  2001,  Billett  2016  und  Bosch  et  al.  2017).  Ebenso  steht  das  Ergebnis  

dieser  Studie  im  Gegensatz  zu  nationalen  und  internationalen  Studien  (Gold  et  al.  1995,  

Carney  et  al.  2000,  van  der  Vleuten  et  al.  2000,  van  der  Hem-­Stokroos  et  al.  2001  und  

Bugaj   et   al.   2017),   in   welchen   die   direkte   Supervision   oftmals   als   nicht   verfügbar  

dargestellt   wird.   Die   Ergebnisse   zeigen,   dass   professionelle   Tätigkeiten   zu   einem  

weiteren  Drittel  selbstständig  ausgeübt  werden.  Bei  diesen  professionellen  Tätigkeiten  

handelt  es  sich  um  Tätigkeiten  mit  niedriger  Risikobewertung,  die  zudem  die  Hälfte  aller  

insgesamt   ausgeführten   Tätigkeiten   darstellen.   Tätigkeiten   mit   mittlerer   und   höherer  

Risikobewertung  werden  am  meisten  unter  direkter  Supervision  ausgeübt.  Es  zeigt  sich  
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eine   adäquate   Verteilung   der   Supervisionsgrade   im   Bezug   zur   Risikobewertung   und  

spiegelt  eine  angemessene  Einschätzung  der  Supervidierenden  wider.  Zudem  kann  dies  

als  Hinweis  für  eine  angemessene  Lernkurve  verstanden  werden  (Bosch  et  al.  2017).  Die  

Ergebnisse  der   Studie   folgen   der   Empfehlung,   Studierende   professionelle   Tätigkeiten  

unter  direkter  Aufsicht,  bzw.  wenn  eine  Ärztin/ein  Arzt  erreichbar  ist,  ausführen  zu  lassen  

(Chen  et  al.  2015).  

Einige  Studierende  gaben  jedoch  an,  dass  sie  Tätigkeiten  mit  höherer  Risikobewertung  

selbstständig,   d.h.   ohne   Supervision   durchführten   (als   Beispiel   das   „Legen   eines  

Blasenkatheters“).   Die   selbständige   Ausübung   von   Tätigkeiten   mit   höherer  

Risikobewertung   könnte   die  Patientensicherheit   beeinträchtigen.  Die  Möglichkeit  einer  

Patientengefährdung   durch   ein   selbstständiges,   unbeaufsichtigtes   Handeln   der  

Medizinstudierenden,   sollte   zukünftig   mit   in   die   Einschätzung   der   supervidierenden  

Ärztinnen  und  Ärzte  eingehen,  wenn  sie  die  Ausübung  von  professionellen  Tätigkeiten  

Medizinstudierenden  anvertrauen  (Bosch  et  al.  2017).  

Der   Supervisionsgrad   und   die   Vorerfahrung   (Anzahl   der   absolvierten   Famulaturen)  

korrelieren  lediglich  bei  der  Ausübung  von  Tätigkeiten  mit  niedriger  Risikobewertung.  

Zu   beachten   ist,   dass   die   Art   der   Supervision   retrospektiv   von   den   Studierenden  

angegeben  wurde.  Die  ärztliche  Einschätzung  wird  in  dieser  Studie  nicht  gemessen.  

Die  Frage,   unter  welchen  Gesichtspunkten  Ärztinnen  und  Ärzte   entscheiden,   ob   eine  

Aufgabe  dem  Studierenden  übertragen  werden  kann  und  wie  diese  Aufgabe  supervidiert  

werden  sollte,  ist  an  dieser  Stelle  angebracht.  So  ist  zu  bedenken,  dass  Ärztinnen  und  

Ärzte  im  Sinne  der  Patientensicherheit  alltäglich  entscheiden  (sog.  ad  hoc  entrustment  

decisions)  müssen,  wie  viel  Supervision  und  wie  viel  Eigenständigkeit   im  Rahmen  der  

medizinischen   Ausbildung   erlaubt   sind   (Choo   et   al.   2014).   Diese   Unsicherheit   des  

Vertrauens  und  EPAs  ist  auch  in  der  aktuellen  Literatur  aufzufinden  (Holzhausen  et  al.  

2019).  Das  Anvertrauen  der  Ausübung  einer  professionellen  Tätigkeit  bedingt,  dass  die  

Risiken   für  die  Supervidierenden  und  Studierenden  bekannt  und  für  den  Studierenden  

bewältigbar   sind   (Holzhausen  et   al.   2017).   Dabei   handelt   es   sich   um   eine   komplexe  

soziale  Interaktion  (Hauer  et  al.  2014).  Es  geht  jedoch  noch  viel  weiter.  Die  Entscheidung,  

ob   die   Ausübung   einer   professionellen   Tätigkeit   dem   Studierenden   anvertraut   wird  

(entrustment   decision),   ist   nicht   allein   von   dem   Studierenden   und   dem   Kontext   der  

Ausübung   abhängig.   Vielmehr   entscheidet   auch   die   subjektive   Auffassung   des  

Supervidierenden   über   die   Rechtschaffenheit   und   die   bestehende   Bereitschaft   des  
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Studierenden,  eine  ärztliche  Tätigkeit  auszuüben.  Einfluss  auf  die  Entscheidungsfindung  

hat   zu   weiteren   Teilen   auch   die   durch   den   Supervidierenden   wahrgenommene  

Kompetenz   des   Studierenden   (Choo   et   al.   2014,   Krupat   et   al.   2018).   Das   bereits  

erwähnte  Bauchgefühl  bei  der  Entscheidungsfindung,  einem  Studierenden  eine  Tätigkeit  

anzuvertrauen   und   diese   unter   einem   bestimmten   Supervisiongrad   auszuführen   (ten  

Cate   2015),   kann   die   Interpretation   der   vorliegenden   Ergebnisse   beeinflussen   bzw.  

verfälschen,   da   diese   individuellen   und   menschlichen   Faktoren   in   der   vorliegenden  

Studie  nicht  gemessen  wurden.  Die  Gründe  für  die  Entscheidung,  einem  Studierende  

eine   professionelle   Tätigkeit   anzuvertrauen,   ist   nicht   immer   eindeutig   nachvollziehbar  

und  demnach  schwierig  zu  objektivieren  und  auszuwerten.  

  

10.4   Subjektive  Kompetenzeinschätzung  in  Abhängigkeit  von  der  Anzahl  der  
absolvierten  Famulaturen  

Diese  Studie  zeigt,  dass  sich  Studierende,  die  schon  mehrfach   famuliert  haben,  nicht  

kompetenter  bei  der  Ausübung  der  professionellen  Tätigkeiten   fühlen  als  Studierende,  

die  ihre  erste  Famulatur  absolviert  haben.  Dieses  Ergebnis  widerspricht  den  Ergebnissen  

nationaler  und   internationaler  Arbeiten,  die  eine  Zunahme  der  Kompetenz   im  Verlaufe  

des  Studiums  sehen  (Cameron  et  al.  2014,  Jerg  et  al.  2018,  Bugaj  et  al.  2018).  Mehrere  

Arbeiten  beschreiben  den  positiven  Effekt  praktischer  Übungen  auf  die  Selbstbewertung  

(Bandura  1993,  Harrell  et  al.  1993,  Morgan/Cleave-­Hogg  2002).  Der  Kompetenzscore  ist  

bei  der  Ausübung  von  Tätigkeiten  mit  niedriger  Risikobewertung  nicht  signifikant  höher,  

als  bei  der  Ausübung  von  Tätigkeiten  mit  höherer  Risikobewertung.  Die  Studierenden  

fühlen  sich  zu  jeder  Zeit  kompetent  in  der  Ausübung  der  Tätigkeiten  unabhängig  von  der  

Anzahl   der   bereits   absolvierten   Famulaturen   (M=   5,2;;   SD=   0,5).   Es   scheint   einen  

subjektiven   Kompetenzanstieg   hinsichtlich   der   Komplexität   der   Tätigkeit,   d.h.  

Risikobewertung,  zu  geben,  nicht  aber  in  Bezug  auf  die  Vorerfahrung  der  Studierenden  

durch  andere  Famulaturen.  Diese  Ergebnisse  stehen  im  Kontrast  zu  denen  von  Fischer  

et  al.,  die  in  einer  deutschen  Studie  der  Universität  Göttingen  zu  dem  Schluss  kommen,  

dass  sich  Studierende  in  einem  höheren  Studienjahr  in  der  Ausübung  von  professionellen  

Tätigkeiten  kompetenter  einschätzen,  als  Studierende  eines  jüngeren  Studienjahrs.  Auch  

Wijnen-­Meijer   et   al.   beschreiben   einen   Kompetenzanstieg   über   die   Zeit.   Als  

Einschränkung  in  der  Interpretation  der  Ergebnisse  ist   jedoch  zu  nennen,  dass  es  sich  
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bei   der   vorliegenden   Untersuchung   um   eine   Querschnittsstudie   handelt,   die   keinen  

zeitlichen  Verlauf  abbildet.  

Zudem  gilt  zu  beachten,  dass   in  der  zugrunde   liegenden  Arbeit,  die  Studierenden   ihre  

Kompetenz  bei  der  Ausübung  der  ärztlichen  Tätigkeit  selbst  einschätzen  mussten  und  

keine  Evaluation  der  Kompetenzeinschätzung  durch  den  supervidierenden  Arzt  bzw.  die  

supervidierende  Ärztin  erfolgte.  Es  ist  demnach  unklar,  ob  es,  wie  von  Abadel  und  Hattab  

beschrieben,  eine  Divergenz  in  der  Selbsteinschätzung  und  der  Fremdeinschätzung  der  

Kompetenz   durch   die   Supervidierenden   gibt   (Abadel/Hattab   2013).   Die   Fähigkeit   zur  

Selbsteinschätzung  wird  in  mehreren  Studien  bezweifelt  (Fox  et  al.  2000,  Barnsley  et  al.  

2004,  Leopold  et  al.2005,  Davis  et  al.  2006,  Eva/Regehr  2011).  

 

10.5   Geschlechterunterschiede  in  der  Zahl  der  ausgeübten  Tätigkeiten,  der  
subjektiven  Kompetenzeinschätzung  und  der  Supervision  

Männliche  und  weibliche  Studierende  üben  durchschnittlich  gleich  viele  professionelle  

Tätigkeiten  aus.   In  der  Varianzanalyse  zeigt  sich  kein  Geschlechterunterschied   in  der  

subjektiven  Kompetenzeinschätzung.  Sowohl  männliche  als  auch  weibliche  Studierende  

schätzen  sich  ähnlich  kompetent  in  der  Ausübung  von  professionellen  Tätigkeiten  ein  und  

führen   diese   unter   ähnlichem  Supervisionsscore   aus.   Dieses   Ergebnis   deckt   sich  mit  

denen   von  Mavis,   Fitzgerald   und   Fischer  et   al.   und  widerspricht   zugleich   sowohl   der  

Einschätzung   von   Probert   et   al.   als   auch   der   von   Jünger   et   al.,   die   männlichen  

Studierenden   eine   höhere   Kompetenzeinschätzung   attestieren   als   deren   weibliche  

Kommilitoninnen.  
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10.6   Zeitlicher  Rahmen  der  Famulatur  

Es  ist  zu  diskutieren,  ob  der  Zeitrahmen  einer  vierwöchigen  Famulatur  ausreichend  ist,  

um  einen  Kompetenzzuwachs  und  eine  zunehmende  Selbstständigkeit  in  der  Ausübung  

der  Tätigkeiten   zu  messen.  Wie   schon  Hirsh  et   al.   und  Hauer  et   al.   in   ihren  Arbeiten  

darauf  hinwiesen,  ist  Zeit  ein  wichtiger  Faktor,  um  Vertrauen  zwischen  Supervidierendem  

und   Lernenden   aufzubauen.   Die   kontinuierliche   Beobachtung   des   Studierenden   ist  

essentielle   Grundlage   für   die   Entscheidung   des   Anvertrauens.   Es   bleibt   fraglich,   ob  

30  -­  tägige  Famulaturen,  so  wie  sie  in  der  aktuellen  Approbationsordnung  festgelegt  sind,  

zu  kurz  sind,  um  ein  Vertrauensverhältnis  zwischen  betreuendem  Arzt  und  Studierendem  

aufzubauen.  Ebenso  lässt  der  im  klinischen  Alltag  herrschende  Dienstplanwechsel  keine  

kontinuierliche  Betreuung  von  ärztlicher  Seite  zu.  Diese  Tatsache  erschwert  zusätzlich  

die   Bildung   eines   Vertrauensverhältnisses,   um   professionelle   Tätigkeiten   an   den  

Studierenden   zu   übertragen.   Dornan   et   al.   als   Beispiel   beschreiben   sog.   longitudinal  

learning  relationship,  die  den  simultanen  Erwerb  von  Kompetenzen  in  gleich  mehreren  

medizinischen  Disziplinen  über  eine  längere  Zeit  ermöglichen.  

  

10.7   Ausblick  

Die   in   dieser   Studie   durchgeführte   Erfassung   der   Supervision   mithilfe   der   drei  

Supervisionslevel  in  Anlehnung  an  ten  Cate  et  al.  ist  zu  diskutieren.  Gegenstand  aktueller  

Forschungsarbeiten   des   Dieter   Scheffner   Fachzentrums   ist   die   Erfassung   der  

Supervision  als  sechs  Eigenständigkeitsgrade  für  das  Medizinstudium.  Diese  Einteilung  

erlaubt  eine  genauere  Differenzierung  der  Supervision.  Ärztliche  Kern-­Tätigkeiten,  die  im  

Laufe  des  Studiums  trainiert  werden,  werden  nach  folgendem  Schema  abgefragt:  

0-­   Keine  Ausführung  

1-­   Gemeinsam  mit  dem  Arzt  

2-­   Unter  Beobachtung  des  Arztes  

3-­   Eigenständig,  alles/vieles  wird  nachgeprüft  (Arzt  auf  Station)  

4-­   Eigenständig,  Wichtiges  wird  nachgeprüft  (Arzt  auf  Station)  

5-­   Eigenständig,  Wichtiges  wird  nachgeprüft  (Arzt  nur  telefonisch  erreichbar)  

Die  Studierenden  sollen  sich  selbst  einschätzen  und  angeben,  unter  welchem  Level  die  
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jeweilige  Tätigkeit   durchgeführt  wurde  und  unter  welchem  Level   sie   sich   die  Tätigkeit  

zugetraut  hat.  

Ziel  sollte  es  sein,  dass  die  Studierenden  zu  Beginn  ihres  Berufslebens  in  der  Lage  sind,  

die  aufgeführten  Tätigkeiten  eigenständig  durchzuführen  und  nur  Wichtiges  nachgeprüft  

wird  (Level  5).  

Eine  Implementierung  dieser  6  Eigenständigkeitsgrade  in  den  Fragebogen  könnte  helfen,  

die  Art  der  Supervision  genauer  zu  erfassen  und  dem  Studierenden  eine  Hilfe  an  die  

Hand  zu  geben,  sich  besser  einschätzen  zu  können.  

Im   Hinblick   auf   die   genannten   Limitationen   sollten   zukünftige   Studien   multizentrisch  

aufgebaut  werden,  um  auch  Studierende  des  Regelstudienganges  zu  inkludieren.  Dann  

erst  wäre  ein  Vergleich  möglich.  Zudem  wäre  es  äußerst  interessant,  eine  Einschätzung  

der   supervidierenden   Ärztinnen   und   Ärzte   über   die   Kompetenz   der   Studierenden  

während   der   Ausübung   einer   professionellen   Tätigkeit   und   über   einen   definierten  

Zeitraum  zu  erhalten.  Somit  wäre  die  Erfassung  einer  Kompetenzentwicklung  über  die  

Zeit  möglich  (Wijnen-­Meijer  et  al.  2012).  

Zudem  wäre  die  Initiierung  von  Fokusgruppen  hilfreich,  um  in  persönlichen  Gesprächen  

zu  evaluieren,  ob  aus  studentischer  Sicht,  wichtige  Parameter  in  unserem  Fragebogen  

nicht   erfasst   wurden.   Um   eine   retrospektive   und   dadurch   gegebenenfalls   verzerrte  

subjektive  Beurteilung  der  Supervision   und  Bewertung  der  Kompetenz   zu   vermeiden,  

wäre  es  sinnvoll,  Studientagebücher  während  der  Famulatur  einzuführen.  In  diesen  soll  

tageweise   bzw.   wochenweise   die   eigene   Leistung,   d.h.   welche   Tätigkeiten   werden  

ausgeübt   und   unter   welcher   Aufsicht,   dokumentiert   werden.   Zudem   besteht   die  

Empfehlung,   auch   hinsichtlich   der   Sicherung   der   Patientensicherheit,   zur   Erarbeitung  

eines  verbindlichen  Tätigkeitenkatalogs  in  der  Famulatur,  in  welchem  neben  der  Art  der  

Tätigkeit   auch   die   Häufigkeit   der   Ausübung   und   die   anzustrebende   Supervision  

festgehalten  werden   sollte.   Im  Sinne   eines   standardisierten  Medizinstudiums  und   zur  

besseren   Vergleichbarkeit   der   Ergebnisse   sollte   eine   regelhafte   Erfassung   der  

Tätigkeiten  deutschlandweit  erfolgen.   In  der  medizinischen  Ausbildung  wurden   für  die  

Studierenden  im  Praktischen  Jahr  sogenannte  Logbücher  erarbeitet,  die  Lernstandards  

in  Vorbereitung  auf  die  ärztliche  Arbeit  festlegen  sollen.  Ähnlich  dieser  Logbücher  sollte  

über  die  Konzipierung  eines  Logbuchs  für  Famulierende  nachgedacht  werden.  In  einem  
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solchen  Logbuch  dokumentieren  die  Studierenden  konsequent  während  des  gesamten  

Studiums   eigenverantwortlich   den   eigenen   Lernprozess.   Durch   das   Prinzip   des  

selbstgesteuerten   Lernens   sollen   die   Studierenden   auf   die   zukünftigen   ärztlichen  

Aufgaben   vorbereiten   werden   (Peters   et   al.   2017).   Hierdurch   sollen   zudem   die  

Patientensicherheit  gewährleistet  werden  und  bestehende  Unterschiede  in  der  Ausübung  

von  leichten  und  auch  komplexeren  medizinischen  Tätigkeiten  nivellieren,  die  sich  aus  

der  unterschiedlichen  Häufigkeit  der  Ausübung  ergeben  (Bugaj  et  al.  2014).  
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11  Schlussfolgerung  

Zusammenfassend  lässt  sich  feststellen:  

Mithilfe  des  EPA-­Konzeptes  gelingt  es,  professionelle  Tätigkeiten  in  ihrer  Art  und  ihrem  

Umfang   in   der   Famulatur   zu   erfassen.   Der   Lernzuwachs   in   der   Famulatur   kann  

operationalisiert  werden  als  zunehmende  Zahl  ausgeführter  professioneller  Tätigkeiten,  

Ausführung   zunehmend   anspruchsvollere   professioneller   Tätigkeiten,   abnehmenden  

Supervisionsgrad  bei  der  Ausübung  professioneller  Tätigkeiten  und  zunehmende  selbst  

eingeschätzte  Kompetenz  diese  Tätigkeiten  auszuführen.  

Die   Kombination   aus   dem   Konzept   der   Entrustable   Professional   Activities   und   den  

Supervisionsgraden   erlaubt,   trotz   der   aufgeführten   Limitationen   der   Studie,   eine  

Beurteilung  des  Lernzuwachses  während  der  Famulatur.  

In   der  Studie   konnte   gezeigt  werden,   dass  Studierende  professionelle  Tätigkeiten  mit  

niedriger  Risikobewertung  in  jedem  Fachsemester  am  häufigsten  ausführen.  Es  lässt  sich  

die   Tendenz   zeigen,   dass   Tätigkeiten,   die   mit   einer   höheren   Risikobewertung  

einhergehen,   unter   direkter   ärztlicher   Supervision   ausgeführt   werden.   Der  

Supervisionsgrad  korreliert  nicht  mit  der  Anzahl  der  absolvierten  Famulaturen.  Es  zeigt  

sich  kein  Anstieg  des  subjektiven  Kompetenzempfinden  mit  der  Anzahl  der  absolvierten  

Famulaturen.  
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13  Anhang  

13.1   Eidesstattliche  Versicherung    

„Ich,   Sophie   Anna   Abresch   versichere   an   Eides   statt   durch   meine   eigenhändige  

Unterschrift,  dass  ich  die  vorgelegte  Dissertation  mit  dem  Thema:    

„Ärztliche  Tätigkeiten   in  der  Famulatur:  wahrgenommene  Kompetenz  und  Supervision  

von  Studierenden  im  Modellstudiengang  der  Charité  Berlin“  /  „Professional  activities  in  

early  clerkships:  competency  and  supervision  of  medical  students‘  from  a  competency-­

based  undergraduate  curriculum  Charité  Berlin“  

selbstständig  und  ohne  nicht  offengelegte  Hilfe  Dritter  verfasst  und  keine  anderen  als  die  

angegebenen  Quellen  und  Hilfsmittel  genutzt  habe.  

Alle  Stellen,  die  wörtlich  oder  dem  Sinne  nach  auf  Publikationen  oder  Vorträgen  anderer  

Autoren/innen   beruhen,   sind   als   solche   in   korrekter   Zitierung   kenntlich   gemacht.   Die  

Abschnitte   zu   Methodik   (insbesondere   praktische   Arbeiten,   Laborbestimmungen,  

statistische   Aufarbeitung)   und  Resultaten   (insbesondere   Abbildungen,  Graphiken   und  

Tabellen)  werden  von  mir  verantwortet.  

Weiterhin  versichere  ich,  dass  ich  diese  Dissertation  weder  in  gleicher  noch  in  ähnlicher  

Form  bereits  an  einer  anderen  Fakultät  eingereicht  habe.  

Die  Bedeutung  dieser  eidesstattlichen  Versicherung  und  die  strafrechtlichen  Folgen  

einer  unwahren  eidesstattlichen  Versicherung  (§§156,  161  des  Strafgesetzbuches)  sind  

mir  bekannt  und  bewusst.“    

  

  

Datum                  Unterschrift
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13.2   Tabellarischer  Lebenslauf  

  

"Mein  Lebenslauf  wird  aus  datenschutzrechtlichen  Gründen  in  der  elektronischen  

Version  meiner  Arbeit  nicht  veröffentlicht."  
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