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1. Abstract

Background: Feedback usually applied as positive reinforcement is one of the most effective
interventions to support learning.

Corrective feedback is necessary if patient safety is compromised or ethical boundaries are
touched.

This observational study investigates frequency and severity of mistakes made by medical
students during teaching sessions as well as the frequency and the corrective level which was
applied by teachers in these situations. Teaching experience of instructors is analyzed as a

potential factor.

Methods: During summer term 2008, 44 teaching sessions (TS) of 50 min each, delivered by 31
clinical teachers were video-recorded. TS were part of a course in emergency medicine during
the first clinical year. Teachers were physicians from traumatology, internal medicine and
anaesthesiology. Analysis was performed using a standardized matrix, sorting students’ mistakes
into “minor” and “major”. Reactions of teachers were classified according to four corrective
levels:

0) no corrective feedback

1) minimal corrective feedback (without explanation)

2) elaborative corrective feedback (simple explanation)

3) interactive corrective feedback (interactive elaboration).

We included only one video of each teacher and only those, where practical mistakes occurred.
To evaluate the influence of professional experience we considered only anaesthetists. Influence
of the factors ,,severity of mistakes* and ,,professional experience of teachers® on the corrective

level was analysed using t-tests.

Results:
24 TS met the inclusion criteria for the primary study question. For analysis of the influence of
professional experience 18 videos could be used.
In total, 78 major and 63 minor mistakes were observed (3.3 major and 2.6 minor mistakes per
TS).

e 62.8% of major mistakes were addressed by teachers. They reacted upon 39.7% of minor

mistakes.
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e Average corrective level of all teachers was 1.19 (+0.71 SD) for major mistakes, and 0.69
(x0.79 SD) for minor mistakes; no statistical significance (p = 0.056; t-test).

e A significant correlation between individual average corrective level of teachers and
quality of their feedback could not be shown.

e For more experienced teachers the proportion of corrected mistakes and the corrective
level were higher than for less experienced teachers, however with no statistical
significance (correction of major mistakes: 70.6% £31.6% SD vs. 62.1% £32.0% SD;
p=0.34; corrective level: 1.33 £0.71 SD vs. 1.07 £0.82 SD; p=0.537).

¢ An influence of the discipline of teachers could not be evaluated with the material

available.

Conclusion: Practical mistakes of medical students in emergency medicine courses occur

regularly, but only about one half of them are addressed by teachers.
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1. Abstrakt

Hintergrund: Feedback ist eine zentrale Intervention zur Unterstiitzung von Lernen und wird
iiberwiegend im positiv verstirkenden Sinn eingesetzt. Korrektives Feedback kann im
medizinischen Unterricht erforderlich sein, wenn Patienten gefdhrdet oder ethisch-rechtliche
Prinzipien verletzt werden wiirden.

Diese Beobachtungsstudie untersuchte die Héufigkeit und Schwere von praktischen Fehlern, die
von Studierenden im klinischen Unterricht begangen wurden, sowie die H&ufigkeit und die
Korrekturebene, auf der die Lehrenden diese Fehler korrigierten. Die Lehrerfahrung der

Dozierenden wurde als moglicher Einflussfaktor untersucht.

Methodik: Es wurden insgesamt 44 praktische Unterrichtseinheiten (UE) von 31 Lehrenden a je
50 Minuten Dauer videographiert (Sommersemester 2008, Charité Universititsmedizin Berlin,
Blockpraktikum Notfallmedizin, 5. Fachsemester). Die Lehrenden stammten aus den
Fachdisziplinen Traumatologie, Innere Medizin und Anésthesiologie.

Anhand einer standardisierten Matrix wurden die beobachteten praktischen Fehler in ,,leichte*
und ,,schwere Fehler” differenziert und der Umgang des Lehrenden mit jedem Fehler
entsprechend folgender vier Korrekturebenen klassifiziert:

0) kein korrektives Feedback

1) Minimales korrektives Feedback  (ohne Erkldrung)

2) Elaboriertes korrektives Feedback (mit einfacher Erklérung)

3) Interaktives korrektives Feedback (mit interagierender Bearbeitung des Fehlers)
Eingeschlossen wurde nur die jeweils erste Videographie pro Lehrendem und nur UE mit
praktischen Fehlern. Um den Einfluss von Berufserfahrung zu untersuchen, wurden
ausschlieSlich Anésthesisten betrachtet. Der Einfluss der Faktoren ,,Fehlerschwere® und
»Berufserfahrung® auf die Korrekturebene wurde mit Hilfe von t-Tests ermittelt. AuBerdem
wurde die durchschnittliche Korrekturebene der einzelnen Lehrenden mit der

Unterrichtsevaluation durch die Studierenden verglichen.

Ergebnisse:
24 UE erfiillten die Einschlusskriterien fiir die primére Forschungsfrage; fiir die Bewertung des
Einflusses der Berufserfahrung erfiillten sie 18 UE. Insgesamt wurden 78 schwere und 63 leichte

Fehler beobachtet (3,3 schwere und 2,6 leichte Fehler pro UE).
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e 02,8% der beobachteten schweren Fehler wurden von den Lehrenden korrigiert. Von den
beobachteten leichten Fehlern wurden 39,7% angesprochen.

e Die durchschnittliche Korrektur-Ebene bei schweren Fehlern wurde mit 1,19 (0,71 SD)
berechnet, bei leichten Fehlern mit 0,69 (+0,79 SD); keine statistische Signifikanz (p =
0.056; t-Test).

e Zwischen der individuellen durchschnittlichen Korrekturebene der Lehrenden und ihrer
Feedbackqualitit gemdl Studierendenevaluation zeigte sich kein Zusammenhang.

e Erfahrenere Lehrende zeigten einen hoheren Anteil korrigierter schwerer Fehler und eine
hohere dabei angewandte Korrekturebene, allerdings ohne statistische Signifikanz
(Korrektur schwerer Fehler: 70,6% +£31,6% SD vs. 62,1% +32,0% SD; p=0,34;
Korrektur-Ebene: 1,33 0,71 SD vs. 1,07 £0,82 SD; p=0,537).

e FEin Einfluss der Fachzugehorigkeit der Lehrenden auf ihr Feedbackverhalten war mit den

verfiigbaren Daten nicht zu kléren.

Schlussfolgerung: Praktische Fehler von Studierenden treten im notfallmedizinischen Unterricht

regelméBig auf, aber nur etwa die Hélfte von ihnen wird von den Lehrenden korrigiert.
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2. Hintergrund

2.1. Begriffsdefinition und Bedeutung von Feedback

Begriffsdefinition
Nach einer umfassenden Analyse der Literatur formulierten Van De Ridder et al. folgende
Definition von Feedback im klinischen Unterricht: ,,Feedback ist eine spezifische Information
iiber den Vergleich zwischen der beobachteten erbrachten Leistung eines zu Trainierenden und
einem Standard, welche mit der Intention gegeben wird, die Leistung des zu Trainierenden zu
verbessern.” [Van De Ridder 2008]. Feedback ist abzugrenzen von dem Vorgang der Evaluation,
bei dem nicht korrigiert, sondern nur gewertet wird [Henderson 2005]. Van De Ridder et al.
arbeiteten in ihrer Untersuchung drei grundlegende Formen von Feedback heraus:
a) Feedback als Information (minimales Feedback).
Der Sender iibermittelt dem Feedbackempfinger unidirektional eine reine Information
mit der Intention der Optimierung.
b) Feedback als Information und Reaktion (Interaktion).
Hier reagiert zusitzlich der Feedbackempféanger auf die primére Information des Senders
und es entsteht eine Riickkopplung iiber das Beobachtete bzw. Verhalten.
c) Feedback als Zyklus.
Diese dritte Feedbackform beinhaltet Information, Reaktion und Interaktion in Form
eines Zyklus, wobei die Weiterentwicklung der Leistung des Lerners im Zentrum steht
[Van De Ridder 2008]. Interaktives Feedback hat den Vorteil, dass es die Fahigkeit der
Studierenden zur Selbsteinschitzung verbessern kann [Regehr 2006], indem sich die

Studierenden aktiv in das Feedbackgeben einbringen.

Bedeutung von Feedback

Feedback ist ein kritischer Prozess fiir effektives Lehren und Lernen im klinischen Unterricht.
Insbesondere beim Unterricht von praktischen Fertigkeiten ist es das ,,Herz medizinischer Lehre*
[Kruidering-Hall 2009]. Es wird als potentester Einflussfaktor auf die Leistungen der
Studierenden angesehen sowohl priméir mit dem gréfiten Einfluss als auch mit auflergewohnlich
lang  anhaltenden  Effekten auf das Lernen [Gibbs 2004]. Feedback- und
Kommunikationsfdhigkeiten werden auch aus Sicht der Studierenden als wichtigste
Giitekriterien klinischen Unterrichts angesehen [Kelly 2007].

Externes Feedback ist im Medizinstudium und in den folgenden Berufsjahren zur addquaten
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Weiterentwicklung der fachlichen und kommunikativen Fahigkeiten essentiell. Die
Selbsteinschdtzung von Fachdrzten, Assistenzdrzten und Medizinstudierenden zeigte sich in
mehreren Studien unzureichend [Kruidering-Hall 2009, Davis 2006]. Feedback kann in der
Kommunikation zwischen allen Niveaus der medizinischen Hierarchie angewandt werden
[Henderson 2005]. Um die Bandbreite in der Verwendung von Feedback deutlich zu machen,
seien hier Dbeispielhaft Lehrenden-Studierenden-Interaktionen,  Oberarzt-Assistenzarzt-
Situationen und Arzt-Patient-Beziehungen aufgefiihrt. Die erlernten Fahigkeiten im Feedback-
Geben und —Empfangen konnen auch auf andere Bereiche iibertragen werden — so wurde
gezeigt, dass Studierende, die regelmiBig Feedback in Seminaren und beim Unterricht am
Krankenbett erhalten hatten, dies auch auf ihren spiteren Umgang mit Patienten iibertragen
[Henderson 2005]. Es gibt einige Analogien zwischen der Erbringung edukativen Feedbacks und
Arzt-Patienten Kommunikation in der Klinik [Milan 2006, Henderson 2005]. Ein systematisches
Review von 1083 Publikationen zeigte auf, dass schlechte Performance oft mit schlechter
Selbsteinschidtzung und gute Performance mit besserer Selbsteinschidtzung verbunden ist [Davis
2006]. Ein weiteres systematisches Review zeigte einen positiven Effekt von Feedback auf die
klinische Performance in 74% der eingeschlossenen 41 Studien [Veloski 2006]. Dieses

unterstreicht den besonderen Bedarf an Feedback bei schlechten Leistungen der Studierenden.

Ein weiteres Argument fir die Entwicklung einer Feedbackkultur ist der Bezug zur
Patientensicherheit. Neben einer ausreichenden FEinschiatzung des Leistungsstandes der
Studierenden durch die Lehrenden ist es wichtig fiir die Studierenden/Assistenzdrzte, gegeniiber
den supervidierenden Arzten die Grenzen des eigenen Leistungsvermdgens kommunizieren zu

konnen [De Fejter 2011].

Unzureichende Quantitiat und Qualitit von korrektivem Feedback

Mehrere empirische Untersuchungen zeigen, dass Medizinstudierende nicht zufrieden sind mit
Qualitdt und Quantitit des Feedbacks, welches sie durch ihre betreuenden Arzte erhalten
[Menarchery 2006, Kelly 2007]. Auch im Bereich der &drztlichen Weiterbildung wurden
entsprechende Defizite beschrieben: So gaben aus einer Gruppe von supervidierenden Chirurgen
90% an, hiufig und erfolgreich Feedback zu geben, wihrend nur 17% der von Thnen betreuten
Assistenzirzte dieses bestitigten [Liberman 2005]. In einer anderen Studie gaben 80% der
interviewten Assistenzédrzte an, nie oder unregelmiBig korrektives Feedback von ihren
zustindigen Arzten zu bekommen [Hewson 1998].

Eine Ursache fiir diese Befunde mag sein, dass viele Lehrende die Abgabe von Feedback als
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tiberfliissig betrachten [Spencer 2003]. Mogliche Faktoren, welche zur Vermeidung von
Feedback fiihren sind [Van De Ridder 2008, Veloski 2006, Kaldijan 2008, Cantillon 2008]:
1.  mangelnde zeitliche Ressourcen,
2. Furcht vor unerwiinschten emotionalen Reaktionen auf negatives Feedback,
3. Furcht, der Bezichung zu den Studierenden sowie deren Selbstbewusstsein zu
schaden

4.  ungeniigende oder fehlende didaktische Ausbildung der Lehrenden.

2.2. Verstirkendes und korrektives Feedback

Beim Feedback wird korrektives Feedback von verstirkendem unterschieden. Verstirkendes
Feedback informiert den Empfanger liber gute Leistungen und bekriftigt damit die zugrunde
liegenden Handlungen und Gedanken. Korrektives Feedback bezieht sich auf — oft gravierende —
Fehler und Defizite in der Leistung des Feedback-Empféngers. Es soll dem Lerner die
Wahrnehmung und Uberarbeitung der gezeigten Schwiichen erméoglichen.

In der Medizin besteht in bestimmten Unterrichtssituationen die Notwendigkeit, eindeutige
Korrekturen vorzunehmen, insbesondere wenn durch die Handlungen des Lerners die
Patientensicherheit gefdhrdet wird oder ethisch-moralische bzw. juristische Prinzipien verletzt
werden.

Korrektives Feedback ist ein essentielles Element von effektiver Lehre, das nach einigen
Autoren eine zielorientierte Weiterentwicklung des Lernenden erst moglich macht [Bienstock
2007]. Es sollte verwendet werden, wenn gravierende Wissensliicken bestehen, und um auf
schwerwiegende kommunikative Fehler oder defizitdre professionelle Haltungen zu reagieren
[Mueller 2009]. Korrektives Feedback ist nicht immer unkritisch, weil es dazu fiithren kann, dass
der Empfanger duflere Faktoren fiir den Fehler verantwortlich macht und eine eigene personliche
Verantwortung von sich weist. Dies wird als negativer Impact von korrektivem Feedback
bezeichnet [Archer 2010]. Korrektives Feedback wird jedoch, sofern es gut gemacht ist, als
hilfreich betrachtet und hoch geschitzt [Hewson 1998]. Es sollte interaktiv, mit dem ndotigen
Respekt und in einer sicheren Umgebung {ibermittelt werden [Bienstock 2007].

Korrektives Feedback kann auch durch Peers (z.B. andere Studierende) erfolgen. Wenn eine gute
Kursatmosphére es erlaubt, dass Studierende andere Studierende korrigieren, ist dieses sehr
positiv zu bewerten [Arnold 2005, Teunissen 2009], unter anderem deshalb, weil dadurch
zusitzliche Perspektiven fiir das Feedback entstehen, insbesondere bei interpersonellen

kommunikativen Fertigkeiten [Davis 2006, Weissmann 2006].
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Es konnten keine Forschungsergebnisse zur Inzidenz von praktischen Fehlern und der
Anwendung von korrektivem Feedback im klinischen Unterricht in der einschldgigen Literatur
gefunden werden (Pubmed-Recherche vom 16.03.2013, MeSH-terms: ,,student+errors+

emergency*, ,,errorstemergency*, ,,mistake*+emergency**, , first aid+error+student®).

Wie sollte korrektives Feedback iibermittelt werden?

Effektives Feedback erfordert [Hewson 1998, Van De Ridder 2008, Ende 1983, Veloski 2006]:
1. eine angemessene, ausreichend offene interpersonelle Atmosphére,

klare Lernziele,

eine Reflexion des beobachteten Verhaltens,

eine ausreichend regelmafige Frequenz und

nok WD

eine Abgabe aus glaubwiirdigen Quellen.

Fiir eine lernforderliche Atmosphére ist es wichtig, Feedback ohne Schuldzuweisungen und in
der richtigen Menge zu geben sowie konkrete Verbesserungsvorschlidge zu liefern [Edmondson
2004, Hewson 1998].

Grundsétzlich kann Feedback miindlich oder schriftlich erfolgen [Veloski 2006]. Sinnvoll ist es,

das Feedback am Lernprozess des Studierenden zu orientieren.

Zeitpunkt des Feedbacks

Feedback sollte zeitlich so stattfinden, dass es fiir den Studierenden noch von Bedeutung ist und
es in das weitere Lernen mit einbezogen werden kann [Gibbs 2004]. Insbesondere beim
prozeduralen Lernen unterstiitzt zeitnahes Feedback den Lernprozess [Cantillon 2008, Archer
2010]. Feedback in groBBerem zeitlichem Abstand sollte nur gegeben werden, wenn dafiir eine
vertrauliche Situation erforderlich ist, z.B. um eine BloBstellung vor anderen Studierenden oder
vor Patienten zu vermeiden. In dieser Studie ergab sich diese Situation allerdings praktisch nie,

da das Feedback hier immer zeitnah innerhalb der Unterrichtseinheit erfolgte.

Ausfiihrlichkeit von Feedback

Ob moglichst detailliertes Feedback hilfreich ist, ist nicht sicher. Die meisten Lehrenden
stimmen dieser Aussage zu, aber die Studierenden bejahen dies nur teilweise [Gibbs 2004]. Es
vertreten allerdings die meisten Autoren die Ansicht, dass detailliertes, intensives Feedback eine
der wichtigsten Voraussetzungen fiir erfolgreiches Lernen ist [Gibbs 2004, Archer 2010,
Ericsson 2004]. Sehr spezifisches Feedback flihrt primér zu gréBeren Erfolgen, kann langfristig

jedoch unabhéngiges Lernen und Weiterentwickeln der Fahigkeiten behindern.
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Weniger spezifisches Feedback kann Verwirrung hervorrufen [Archer 2010, Goodman 2004].

2.3. Modell fiir die Kategorisierung von korrektivem Feedback

Ein kognitionspsychologisches Modell zur Beschreibung von Lernen ist das von Siebert [Siebert
2005]. Nach diesem kann der Lernprozess in vier Schritte aufgeteilt werden:

1. Wahrnehmung

2. Gedankliches Uberarbeiten

3. Anwenden

4. Ubertragen (Transfer).
Folgende Uberlegungen wurden angestellt, um das Lernmodell auf den Feedback-Prozess zu
ibertragen (s.a. Abb.1):
1. Der Lehrende bringt den Studierenden zur Wahrnehmung eines Fehlers, indem er den Fehler
anspricht (Ebene 1 des korrektiven Feedbacks).
2. Der Lehrende kann dem Studierenden die gedankliche Uberarbeitung ermdglichen, indem er
ithm Fragen zum beobachteten Fehler stellt oder ihm mehr dazu erklirt. Eine fragende
Lehrstrategie ist insofern als effektiver anzusehen, weil sie den Lernenden zu einem aktiven
Uberdenken bringt und dabei gleichzeitig dem Lehrenden eine Riickmeldung zum Lernstand
gegeben wird [Archer 2010] (Ebene 2 des korrektiven Feedbacks).
3. Das Anwenden des Verbesserungsvorschlags ist der dritte Lernschritt, den der Lehrende dem
Lerner bietet. Dieser Schritt ist beim klinisch-praktischen Unterricht gut beobachtbar und Fehler
sind gut klassifizierbar (Ebene 3 des korrektiven Feedbacks).
4. Das Ubertragen des Gelernten auf andere Situationen, der vierte Lernschritt, wire denkbar,
wenn der Lerner im weiteren Verlauf des Kurses ein dhnlich gelagertes Szenario l6sen miisste.
Dieses ideale Setting war jedoch fiir die vorliegende Untersuchung logistisch kaum umsetzbar

und hitte zu wenige Beobachtungspunkte ergeben.

Parallel zu den ersten drei Lernschritten nach Siebert konnen die drei Stufen im Feedbackmodell
von Van De Ridder et al. 2008 gesehen werden:

1. Information: Auf der ersten Korrekturebene erfolgt das Feedback unidirektional als einfache
Information ohne Riickkopplung zum Lerner und damit auch ohne Riickversicherung, ob die
Information vom Lerner erfasst wurde.

2. ,,Reaktion / elaboratives Feedback®: Auf der zweiten Feedback- bzw. Korrekturebene wird ein

Abgleich zwischen Fehler und Standard hergestellt als Interaktion zwischen Feedbackgeber und
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-empfinger. Dieser Vorgang erfordert beim Feedbackempfinger das gedankliche Uberarbeiten
des Fehlers.

3. Auf der dritten Feedback- bzw. Korrekturebene steht die ,,Anwendung®“ des konkreten
Verbesserungsvorschlags mit dem Ergebnis der Leistungsverbesserung. Hierzu bedarf es eines
»Zyklischen® Prozesses aus Informationsiibermittlung, Antwort und Verbesserung des
beobachteten Verhaltens. [Van De Ridder 2008, Gibbs 2004, Hewson 1998]. Abb. 1 stellt das
Lernmodell nach Siebert, das Feedback-Modell nach Van De Ridder und das fiir diese Studie

gewihlte Kategorisierungssystem der Ebenen des korrektiven Feedbacks gegentiber.

Abb. 1: Lernmodell nach Siebert, Feedback-Modell nach Van De Ridder und Kategorisierung der Ebenen
des korrektiven Feedbacks.

Lernschritte Feedbackformen Ebenen des
nach Siebert nach van de Ridder korrektiven Feedback
der vorliegenden Studie
~ N O N O ™
Information/ 1. Ansprechen des
Ll e el e minimales Feedback Fehlers
J o J
4 ) 4 N\ 4 N\
2. Gedankliches Reaktion/ 2. Erklarungen oder
Uberarbeiten elaboratives Feedback Nachfragen
G J - J (N
4 )\ ( I 4 . ™\
3. Anwenden des Zyklus/ 3. Optim.-Vorschlag
Gelernten interaktives Feedback anwenden lassen
J U J U Y
(" N\
4. Transfer des
Gelernten
(& J
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2.4. Einfliisse von Erfahrung / Expertise auf die Qualitat klinischer Lehre

Alle Individuen, ob hoch begabt oder nicht, benétigen ein Minimum von 10 Jahren Erfahrung,
um mit einer bestimmten Tétigkeit ein internationales Niveau zu erreichen [Ericsson 2004].
Daher ging man zu Beginn der Expertiseforschung davon aus, dass nach 10 Jahren
Vollzeitbeschiftigung automatisch das Niveau eines Experten erreicht wird [Ericsson 1990].
Mehrere Studien zeigten aber, dass diese Theorie empirisch nur sehr limitiert giiltig ist [Burgman
2011]. Daneben wurde auch die Theorie verfolgt, Experten durch die Anerkennung in ihrem
kollegialen Sozialumfeld zu definieren. Es zeigten aber weder die Eigen- noch die
Fremdeinschédtzungen gute Korrelationen mit den gemessenen Leistungen [Burgman 2011]. In
einer dritten Definition [Ericsson 2004] werden Experten anhand ihrer herausragenden
Performance identifiziert, sei sie sozial anerkannt oder nicht. Fiir klinischen Unterricht sind
Expertiseniveaus allerdings nicht allgemein giiltig definiert (und eventuell {iberhaupt nicht
definierbar, weil kein empirisch abgesicherter Standard besteht).

Fiir die Betrachtung von Expertise beim klinischen Unterrichten ist es bedeutsam, dass die
Lehrenden im Vergleich zu generischen Lehrern nur wenige Unterrichtsstunden geben und
praktisch keine formale didaktische Ausbildung durchlaufen. Die meisten Lehrenden ,,erlernen®
das Unterrichten autodidaktisch, basierend auf ihren Erfahrungen mit den eigenen Lehrern
[MacDougall 2005] oder durch Selbstreflexion [Weissmann 2006]. Die Kerndoméne von
klinischen Lehrenden ist immer die Patientenversorgung und nicht das Unterrichten.
Dementsprechend bleibt es fraglich, ob Unterschiede in der Lehrleistung (z.B. in Evaluationen
durch Studierende) auf die Lehrerfahrung zuriickgefiihrt werden kénnen oder ob die Varianz der
naturgegebenen Lehrkompetenz an dieser Stelle iiberwiegt.

Tabelle 1 (S. 14) zeigt die Anwendung des Modells nach Dreyfus & Dreyfus auf die Ent-
wicklung von Expertise beim klinischen Unterrichten. Daraus wird deutlich, dass die typischen
klinischen Lehrenden den Stufen ,,Advanced Beginner®, ,,Competent Performer* und ,,Proficient
Performer* zuzuordnen sind.

Vor dem Hintergrund der oben aufgefiihrten Positionen entschlossen wir uns, die Expertisestufen
der beobachteten Lehrenden vereinfachend anhand der Berufserfahrung zuzuordnen. Bei den
ohnehin geringen Expertiseunterschieden erschien dies als die am klarsten nachvollziehbare
Vorgehensweise. Um den Einfluss der Berufserfahrung zu ermitteln, analysierten wir nur die
Gruppe der Anidsthesisten. Damit sollte eine Ergebnisverzerrung aufgrund von unterschiedlichen

Fach- und Lehrkulturen ausgeschlossen werden.
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Tab. 1: Expertisemodell [nach Dreyfus 1986] am Beispiel klinischer Lehrender

Expertise- Wissensorganisation Karrierephase Anzahl gelehrter
Niveau (Hochschul-Lehrende) Unterrichtseinheiten
‘master”’, ‘beyond individual consultant educator n>10.000 h
Kompetenz- practice’, ‘beyond the ‘big | 'educational wisdom' 300 — 500/ Jahr

stufe 6 picture”

,Masters’ und auch ,Experts’ finden sich in der klinischen Lehre praktisch nicht, da der Unterrichtsumfang selten
50 Unterrichtseinheiten pro Jahr iibersteigt und klinische Lehrende selten ldnger als acht Jahre unterrichten.
Zwischen ,Expert’ und ,Master’ sind nur in Ausnahmesituationen Unterschiede in der Evaluation zu erwarten.

‘expert’,
Kompetenz-
stufe 5

intuitive Problemldsung in
Kombination mit
analytischem ,,Verstehen*
(Metakognition)

SchwerpunktméfBig im
Unterricht Tatiger (,clinical
educator’) mit umfassender
didaktischer Ausbildung *

n=2.500-5.000 h
300 — 500 h / Jahr

Zwischen ,Expert’ und ,Proficient Performer’ sind Unterschiede nur in differenzierten qualitativen Studien zu
erwarten. Es ist kein Unterschied in der Evaluation oder bei der praktischen Priifung der Studierenden zu erwarten.

‘proficient
performer’,
Kompetenz-
stufe 4

Verlisslichkeit von
Mustererkennung;
effiziente Organisation
von Informationen

> 8 Jahre / Oberarzt/arztin
an einer Universititsklinik

n=250-500h
10 — 25 h / Semester

Zwischen ,Proficient Performer’ und ,Competent Performer’ ist ein Unterschied in der Evaluation zu erwarten.

‘competent
performer’,
Kompetenz-
stufe 3

Analytischer Ansatz und
Mustererkennung in der
Routine; regelbasierter
Ansatz fiir neue Probleme

2.-5. Weiterbildungsjahr an
einer Universitatsklinik

n=50h
10 h / Semester

Zwischen ,Competent Performer’ und ,Advanced Beginner’ ist ein Unterschied sowohl in der Evaluation als auch
bei der praktischen Abschlusspriifung der Studierenden zu erwarten.

‘advanced Regelbasierte Organisation | 1.-2. Weiterbildungs-Jahran | n=10h

beginner’, von Informationen und einer Universitatsklinik

Kompetenz- Handlungen

stufe 2 (kaum Mustererkennung)

‘novice’, AusschlieBlich (Peer-)Studierende oder n=0

Kompetenz- regelbasierte Teilnehmer an didakti-

stufe 1 Organisation von schem Einfiihrungsseminar
Informationen

Pragmatisch gesehen gibt es in Bezug auf Feedback keine Novizen unter den Lehrenden, da jeder Lehrende i.d.R.
bereits als Studierender Feedback erfahren hat, ansonsten spétestens im klinischen Alltag.

* (z.B. Master od Medical Education, MME)
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2.5. Der Einfluss der Fachkultur auf das Feedback-Verhalten

In verschiedenen Fachdisziplinen herrschen unterschiedliche Kommunikationskulturen. Ob ein
Fach eher interventionell orientiert ist oder theoretisches Arbeiten iiberwiegt, macht z.B. einen
Unterschied in der Haufigkeit und Intensitit von Patientengesprichen aus und fiihrt
gegebenenfalls zu einem Unterschied der kommunikativen Fidhigkeiten der Lehrenden.
Forschungsergebnisse zum Einfluss der Fachkultur der Lehrenden auf das Feedback-Verhalten
wurden bisher nicht international publiziert. Bei einer Literatursuche in Pubmed vom 16.03.2013
konnte keine entsprechende Studie gefunden werden (MeSH-terms: ,,Teaching+spec*“,
,feedback+subject”, , feedback+profession, ,,feedback+influ-ence®, ,feedback+experience®,
»feedback+tutor®). Lediglich in einer Studie konnte fiir eine aktivierende Unterrichtsmethodik in
vier medizinischen Grundlagenfichern ein fachabhéngiger Effekt gezeigt werden [Fitzpatrick

2011].

2.6. Fragestellung der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit war die Analyse von korrektivem Feedback im klinischen Unterricht. Wir
wollten insbesondere beschreiben, mit welcher Haufigkeit und mit welchen Charakteristika
korrektives Feedback gegeben wird.

Aufgrund der besonderen Relevanz des notfallmedizinischen Kontextes fiir die
Patientensicherheit erschien der notfallmedizinische Unterricht als ein geeignetes Feld fiir die
Untersuchung. Sowohl von Studierenden als auch von Lehrenden werden die Inhalte als
entsprechend relevant angesehen, und es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit entsprechende
Feedback-Situationen zu beobachten. Dariiber hinaus lassen sich die gemachten Fehler im

Videomaterial gut beobachten, sodass eine verldssliche Datenbasis zugrunde liegt.

Zunichst sollte der Anteil an korrigierten Fehlern im Verhiltnis zu den real aufgetretenen
Fehlern bestimmt, sowie die jeweilige Korrekturebene festgelegt werden. Die Ergebnisse wurden
mit der Schwere der auftretenden Fehler, der Berufserfahrung und der Fachdisziplin der
Lehrenden korreliert. Dazu stellten wir folgende Hypothesen auf (s.a. Abb. 2):

1. Der Anteil an korrigierten Fehlern liegt bei ,,schweren Fehlern® hoher als bei ,,leichten

Fehlern*.
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2. Korrekturen von ,,schweren Fehlern® erfolgen auf hoheren Korrekturebenen als bei

,.leichten Fehlern®.

3. Studierende bewerten Lehrende besser, wenn sie hdufiger korrektives Feedback geben.

4. Studierende bewerten Lehrende besser, wenn sie Feedback auf einer hoheren Korretur-
Ebene geben.

5. Erfahrene Lehrende korrigieren einen hoheren Anteil an ,,schweren Fehlern als weniger
erfahrene Lehrende.

6. Erfahrene Lehrende korrigieren ,,schwere Fehler* auf einer hoheren Korrekturebene als

weniger erfahrene Lehrende.

Abb.2: Forschungsfragen

' N\
/ \ 1. Hiiufigkeit von korrektivem Feedback
bei schweren und leichten Fehlern
G J
4 N\
2. Korrektur-Ebene bei schweren und

Alle Lehrenden leichten Fehlern

\\ /

.. 4 ] N\

(Innere Medizin, 3. Studentische Bewertung des Feedback-
Traumatologie, Verhaltens in Korrelation zur Hdiufigkeit
Anéisthesie) L von korrektivem Feedback )

4. Studentische Bewertung des Feedback-
Verhaltens in Korrelation zur

NN

\ / Korrektur-Ebene
/ \ [ ] \
5. Einfluss der Berufserfahrung der Lehr-
Erfahrene vs enden auf die Hdaufigkeit von korrekti-
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Wir analysierten jeweils 50-miniitige, in sich abgeschlossene Unterrichtseinheiten (UEs), die
Teileinheiten eines zweitdgigen Block-Praktikums in Notfallmedizin waren. Curricular gesehen
lag das Praktikum im 1. klinischen Jahr bzw. im 6. Fachsemester eines traditionellen
Curriculums. Die untersuchten UEs fiir je 5-6 Studierende beinhalteten hohe praktische
Ubungsanteile, die Szenario-basiert mit Ubungspuppen oder Schauspielpatienten und realen
notfallmedizinischen Geréten konzipiert waren. Die Lernziele dieser Kurse sind im Anhang
aufgefiihrt (8.1.)
Themen der jeweiligen Einheiten waren:
1. ,,Basic Life Support”: Erkennen und Erstbehandlung des Herz-Kreislaufstillstands;
Maskenbeatmung.
2. ,,Bewusstlosigkeit™: Algorithmus bei Auffinden bewusstloser Personen mit oder ohne
Atemstillstand, Bestimmung der Bewusstseinslage anhand der Glasgow Coma Scale
(GCS), Abnahme eines Motorradhelmes beim bewusstlosen Patienten, Durchfithrung der
stabilen Seitenlage, Notfalluntersuchungsgang nach dem ,,ABCDE-Prinzip* (A=Airways;
B=Breathing; C=Circulation; D=Disability und E=Environment).
3. ,,Erstversorung von Polytraumapatienten: Vorgehen nach ,,ABCDE-Prinzip*“ beim
Polytrauma-Patienten, ,,Body-Check*, Anlegen einer Cervikalstiitze.
4. ,,Automatischer Externer Defibrillator”: Einsatz des AED bei der Behandlung des
Herz-Kreislaufstillstands.
5. ,,Akutes Coronarsyndrom® (ACS): klinisches Szenario mit Schauspielpatient (ca. 70
Jahre) mit Symptomatik und Befunden des akuten Myokardinfarktes; Anamnese,
korperliche Untersuchung, EKG-Diagnostik, Therapie des akuten Coronarsyndroms.
6. ,,Luftnot*: klinisches Szenario mit Schauspielpatientin (ca. 30 Jahre) mit Symptomatik
und Befunden eines akuten Asthma-Anfalls. Anamnese, korperliche Untersuchung,

Diagnostik und Therapie von akuten Asthmaanfallen.

Alle Unterrichtseinheiten des Blockpraktikums (,,Notfallmedizin Ia*) im Sommersemester 2008
wurden mit Hilfe von 2 Kameras videographiert. Die Kameras waren in einer moglichst wenig

storenden Anordnung aufgestellt.
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3.2. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Auswertung wurde von jedem Lehrenden nur eine Unterrichtseinheit aufgenommen, und
zwar jeweils die erste videographierte Einheit. Von der Auswertung ausgeschlossen wurden alle
Unterrichtseinheiten, die keine praktischen Fehler aufwiesen.

Fiir die Untersuchungen zur Haufigkeit von korrektivem Feedback und der durchschnittlichen
Korrektur-Ebene wurden alle eingeschlossenen Videos einbezogen. Dagegen wurden filir die
Analyse des Einflusses von Berufserfahrung ausschlieflich die Unterrichtseinheiten der
Aniésthesisten herangezogen, jeweils getrennt nach ihrer Expertisestufe (,,Competent Performer

und ,,Advanced Beginner®, s.a. Tab. 1, S.14).

3.3. Auswertung der Videographien

Fir jede Videoaufnahme einer Unterrichtseinheit wurde eine Tabelle mit folgenden
Informationen erstellt:

1. Zeitpunkte aller aufgetretener Fehler,

2. Kurzbeschreibungen der Fehler,

3. die Klassifizierung der Fehler als leicht oder schwer,

4. Interventionen, bzw. Korrekturebene seitens des Lehrenden.

Alle Videos wurden teils mehrfach in voller Linge gesichtet, um zur eindeutigen Festlegung der
Kategorien zu gelangen. Fehler, deren Korrektur in zwei oder mehr Kategorien klassifiziert
werden konnten, wurden der schwerer wiegenden Kategorie zugeordnet.

Die Beobachtung wurde auf praktische Fehler beschrinkt. Wir definierten dabei praktische
Fehler als psychomotorische Lernfehler, wobei eine verbale oder motorische fehlerhafte
Handlung die in den Ubungsszenarien ausgefiihrt wurde. Kommunikationsfehler (mit
Schauspielpatienten oder im Team) wurden sehr zuriickhaltend in die Analyse eingeschlossen.
Dies waren solche Fille, die fiir die jeweilige notfallmedizinische Versorgungssituation
besondere Bedeutung hatten, z.B. wenn durch die Art der Kommunikation beim Patienten Angst-
und Stressreaktionen ausgelost worden wiren (z.B. beim ACS oder Asthma).

Theoriebezogene Planungsfehler in Form fehlerhafter AuBerungen von Studierenden oder von
Nachfragen, welche Wissensliicken erkennen lieen, wurden nicht beriicksichtigt.

Fehler, die von anderen Studierenden oder Schauspielpatienten angesprochen, bzw. korrigiert
wurden, wurden nicht in die Wertung einbezogen, da nicht zu beurteilen war, ob der Lehrende

diese Schritte von sich aus zu einem spéteren Zeitpunkt auch unternommen hétte.
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3.4. Kategorisierung der Fehler

Alle erfassten Fehler wurden in ,,leichte und ,,schwere* Fehler kategorisiert. Die Einteilung
erfolgte durch zwei unabhédngige Beobachter, bei Uneinigkeit wurde Konsens durch Diskussion
herbeigefiihrt. Kriterium fiir schwere Fehler war der Bezug zur Patientensicherheit. Ein Fehler
wurde als schwerwiegend definiert, wenn er in einer realen Situation zu einem kritischen
Ereignis mit einem potentiellen Schaden fiir den Patienten gefiihrt hétte. Man konnte schwere

Fehler auch als ,,korrektur-pflichtig* und leichte Fehler als , korrektur-fahig* bezeichnen.

3.5. Auswertung der Korrekturebenen

Auf der Basis des Lernmodells nach Siebert [Siebert 2005] und des Feedbackmodells nach Van
De Ridder [Van De Ridder 2008] wurden die angewandten Korrekturebenen mit 0-3 Punkten
bewertet.
0 = Fehler eines Studierenden, auf den kein korrektives Feedback folgte.
1 = Fehler wurde angesprochen (unidirektionales, ,,minimales Feedback®).
2 = Fehler wurde gedanklich {iberarbeitet. Es wurde erklért, warum die Handlung
oder AuBerung falsch war, oder der Studierende wurde durch Nachfragen dazu animiert,
seine Handlung zu tiberdenken, und erkannte daraufhin eigenstdndig seinen Fehler; ggf.
wurde eine Reaktion / Bestitigung seitens des Studierenden eingeholt
(,,erklarendes/elaboriertes Feedback*).
3 = Das aus dem Fehler Gelernte wurde in Form eines Optimierungsversuchs umge-

setzt, ggf. verbunden mit weiteren Optimierungsschritten (,,interaktives/zyklisches

Feedback*).

Fiir jeden Lehrenden wurde die durchschnittliche Korrekturebene als Mittelwert aller von ihm

korrigierten schweren bzw. leichten Fehler berechnet (s. Abb. 3).

19|Page



Abb 3: Auswertung der Korrekturebenen
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3.6. Evaluation der Feedbackqualitat durch Studierende

Fir jede Unterrichtseinheit fiillten die Studierenden einen allgemeinen Fragebogen zur
Bewertung der Unterrichtsqualitdt aus (designt nach dem Didaktik-Manual ,,Was ist guter
Unterricht?* [Meyer 2004]). Neben einer ganzen Reihe weiterer Kriterien zur Unterrichtsqualitét
enthielt der Fragebogen auch Fragen mit direktem Bezug zur Anwendung von Feedback durch
die Lehrenden. Diese spezifischen Fragen (bzw. Antworten) wurden fiir die studentische
Evaluation des Feedback-Verhaltens herangezogen. Antworten erfolgten auf einer Likert-Skala
mit moglichen Werten von -3 (,,stimme iiberhaupt nicht zu*) bis +3 (,,stimme vollstindig zu*).
Zur Uberpriifung der Antwortplausibilitit war eine der Fragen negativ formuliert. Bei der
Berechnung des Durchschnittswertes aller Antworten wurde fiir diese Antwort das Vorzeichen
umgekehrt. Die verwendeten Evaluationsfragen lauteten:

e Der Lehrende ist auf Unterrichtsbeitrdge von mir eingegangen.

e Der Lehrende hat meinen Lernfortschritt und meine Aufmerksamkeit gefordert.

e Der Lehrende gab mir ein faires, genaues und hilfreiches Feedback {iber meine

praktischen Fertigkeiten.
e Der Lehrende ging auf meine personliche Lernsituation gar nicht ein.

e Der Lehrende iibte an den richtigen Stellen konstruktive Kritik an meiner Leistung.

3.7. Einverstandniserklirung und Genehmigung durch die lokale Ethik-
Kommission

Vor jeder videographierten Unterrichtseinheit gaben die beteiligten Studierenden und Lehrenden
ihre schriftliche Einverstindniserkldrung zur Videoaufzeichnung ab (Formular s. Anhang 8.2).
Die Studienteilnehmer wurden dariiber informiert, dass die Studie zur Analyse des
Unterrichtsverhaltens von Lehrenden auf unterschiedlichen Erfahrungsstufen durchgefiihrt
werde. Es wurde zugesichert, dass die Videoaufnahmen ausschlieBlich zu Studienzwecken
verwendet und keinen Personen auBlerhalb des Studienkontextes zugédnglich gemacht werden.
Die Aufnahmen standen allen Beteiligten zur Einsicht zur Verfligung. Das Einverstindnis zur
Videographie konnte jederzeit, auch nach Anfertigung der Aufzeichnungen, widerrufen werden.
Keines der beteiligten Mitglieder des Forschungsteams waren in Unterricht, Priifungen oder die

Notenvergabe der Studierenden involviert.
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Das Studienprotokoll wurde von der Ausbildungskommission der Charité — Universitdtsmedizin
Berlin gutgeheiflen. Ebenso erhob die Ethikkommission der Charité — Universitidtsmedizin Berlin

keine Einwénde (EK-Nummer EA4/002/16).

3.8. Statistik

Alle in den Videos beobachteten praktischen Fehler wurden quantifiziert, in leichte und schwere
Fehler kategorisiert sowie der Anteil an korrektivem Feedback bestimmt. Fiir jeden Lehrenden
wurde die durchschnittliche Korrekturebene fiir die schwerwiegenden und fiir die leichten Fehler
berechnet. Dafiir wurden alle auf der Ebene 1 korrigierten Fehler mit dem Faktor 1, die auf
Ebene 2 korrigierten Fehler mit dem Faktor 2 und die auf Ebene 3 korrigierten Fehler mit dem
Faktor 3 multipliziert. Die Summe dieser korrigierten Fehler wurde durch die Anzahl aller
(korrigierten und nicht korrigierten) Fehler in der UE des jeweiligen Lehrenden dividiert. Dabei
konnte minimal ein Wert von 0 (kein Fehler korrigiert) und maximal ein Wert von 3 erreicht

werden (alle Fehler auf Ebene 3 korrigiert).

Hinsichtlich der Fallzahl wurden Kriterien herangezogen, die auf der erwarteten ausreichenden
Anzahl von zu beobachtenden Lehrenden beruhten. Es wurde dafiir eine Zahl von 20 bis 25
Videos mit unterschiedlichen Lehrenden veranschlagt.

Neben deskriptiver Statisitik wurden zur Untersuchung von Gruppenvergleichen (leichte vs.
schwere Fehler, Einfluss von Berufserfahrung) zweiseitige gepaarte, bzw. im gegebenen Fall
ungepaarte t-Tests eingesetzt (Excel Version 2010 bzw. SPSS Version 20). Eine
Wabhrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant angenommen.

Fir die Bewertung des Feedbackverhaltens durch die Studierenden wurden aus den, auf
Feedback bezogenen, Fragen des Evaluationsfragebogens der Mittelwert aus den Likert-Skalen-
Werten berechnet. Eine mogliche Korrelation zwischen studentischer Evaluation und
Korrekturverhalten der Dozierenden wurde graphisch sowie mittels linearem

Korrelationskoeffizienten nach Pearson untersucht.
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4. Ergebnisse

Insgesamt wurden 44 UEs mit 31 verschiedenen Lehrenden videographisch aufgezeichnet. In 13
Féllen wurden Lehrende mehrmals aufgezeichnet. Sechs weitere UEs mussten ausgeschlossen
werden, weil in ihnen keine praktischen Fehler gemacht wurden (hoher Anteil von
Frontaldemonstration bzw. direkter Anleitung). Ein Video war technisch zum Teil beschidigt.
Um den Einfluss von Berufserfahrung zu untersuchen, wurden nur die 18 UEs von Lehrenden

aus der Andsthesie verwendet. Abb. 4 zeigt den Auswahlprozess.

Abb. 4 Flussdiagramm: Auswahl der analysierten Unterrichtseinheiten (UEs)
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** ga.Abb. 2,S.16
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4.1. Qualitat und Quantitit beobachteter Fehler

Hiufigkeit beobachteter Fehler
In den eingeschlossenen 24 Videos wurden insgesamt 141 praktische Fehler beobachtet. Von
diesen wurden 78 als schwere Fehler gewertet, 63 als leichte Fehler.
Im Durchschnitt ergaben sich daraus
e 5,9 praktische Fehler pro Unterrichtseinheit,
e 3.3 schwere praktische Fehler pro Unterrichtseinheit,

e 2.6 leichte praktische Fehler pro Unterrichtseinheit.

Eine Ubersicht der Fehlerhiufigkeit in den Videos der einzelnen Lehrenden findet sich im
Anhang unter 8.3.
Die hdufigsten schweren Fehler waren:
e Herzdruckmassage mit zu geringer Drucktiefe (< 3cm; Leitlinie 5 cm): 7 mal aufgetreten,
e Herzdruckmassage mit zu geringer Frequenz (< 90/min; Leitlinie: 100-120/min):
7 mal aufgetreten,
e Keinen Notruf veranlasst (im Rahmen der Reanimation): 5 mal aufgetreten,
e Uberpriifung der Atmung ohne Uberstrecken des Kopfes: 5 mal aufgetreten,
e Fehlende oder zu kurze Uberpriifung der Atmung beim Bewusstlosen (< 5 Sek.; Leitlinie:
10 sek.): 8 mal aufgetreten.
Die hdufigsten leichten Fehler waren:
o Ziahlfehler bei der Herzdruckmassage: 5 mal aufgetreten,

¢ ineffiziente Beatmung: 5 mal aufgetreten.

Qualitit beobachteter Fehler
Alle praktischen Fehler wurden in die Auswertung aufgenommen und kategorisiert. In der

folgenden Tabelle 2 sind fiir alle Fehlerkategorien jeweils typische Beispiele aufgefiihrt.
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Tab. 2 Beispiele fiir erfasste praktische Fehler, geordnet in Kategorien

Schwere Fehler

Basic Life Support / Reanimation

Frequenz der Thoraxkompressionen zu niedrig (< 90/min)
Frequenz der Thoraxkompressionen zu hoch (> 150/min)
Falscher Druckpunkt fiir Thoraxkompressionen (Epigastrium)
Thoraxkompressionen mit zu geringer Drucktiefe ( < 3 cm)

Untersuchung der Vitalfunktionen

Bewusstlosigkeit

Uberpriifung der Atmung zu kurz (< 5 Sek)
Mehrfach unterbrochene Uberpriifung der Atmung
(Einzelphasen <5 Sek)

Uberpriifung der Atmung ohne Kopfiiberstrecken
Atemprifung wahrend laufender Herzdruckmassage

Durchflihrung der Schocklagerung bei unklarer Bewusstlosigkeit
bei bewusstlosem Patienten ausschlieRliche Untersuchung von
Sensibilitdt und Reflexen

bei bewusstlosem Patienten mit unklarer Kreislaufsituation als
einzige MalRnahme die direkte Verlegung ins Herzkatheterlabor

Rettungskette/Vorgehen am Notfallort

Traumaversorgung

AED-Benutzung

Therapie ACS

Keine Bewusstseinspriifung (bei Bewusstlosigkeit)
Kein Hilferuf

Kein Notruf

Voreilige Beendigung des Notruf-Telefonats

Jegliches Unterlassen der Eigensicherung beim Autounfall
Ubersehen eines weiteren Unfallopfers im Ubungsszenario
Unsachgemasse Anlage einer Cervikalstiitze (deutlich zu locker:
HWS-Bewegungen sichtbar)

Atemkontrolle ohne Entfernung des Motorradhelms bei
bewusstlosem Patienten

Schockabgabe wahrend der Patient von anderem Helfer berihrt
wird

Falsche Positionierung der Elektroden-Paddels (beide
Elektroden direkt parasternal, mit der Gefahr von
unzureichendem Stromfluss durch das Herz)

Trotz einer ST-Hebung im EKG und typischer Klinik wird die
Diagnose ,Myokardinfarkt® im klinischen Szenario als nicht
eindeutig bewertet

Defibrillieren bei stabilem Rhythmus (Tachykardie) und stabiler
Kreislaufsituation
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- keine Basismedikation verabreichen bei STEMI (Leitlinie:
Nitroglycerin, Morphin, ASS, Clopidogrel, Heparin)

- Bei akutem STEMI keinen Herzkatheter veranlassen (Leitlinie:
Therapie 1. Wahl)

Therapie Asthma

- Schocklagerung (Beine hoch) bei akutem Asthmaanfall

- falschliche Behandlung eines akuten Asthmaanfalls als
Hyperventilation (mittels Tuten-Ruckatmung)

- Die Symptome eines akuten Asthmaanfalls werden nicht erkannt

Signifikante Zeitverluste

- Groler Zeitverlust zwischen Auffinden eines bewusstlosen
Patienten und Atemkontrolle (> 20 Sek.)

- Bei Herzkreislaufstillstand Erhebung des GCS oder
Untersuchung des Rickens

- Unterbrechungen der Herzdruckmassage fur Beatmungen
dauern durchgehend zu lang (>5 Sek.)

- Unterbrechung der Herzdruckmassage wahrend Anlage und
Einschalten des AEDs.

Schwere Fehler in der Patientenkommunikation

- Schiren von unnétiger Aufregung / Angsten beim Patienten
- Bsp.:

a) Schauspielpatient: “Muss ich jetzt sterben Fr. Dr.?*
Studierender “Nein, noch.., noch sind Sie ja... wir tun unser
Bestes und...Sie sind ja jetzt in der Klinik und...*

b) Schauspielpatient angstlich: “Was passiert denn jetzt?“
Studierender: ,Alles schon unter Kontrolle.“ Die anderen
reden gleichzeitig Giber den Kopf des Schauspielpatienten
hinweg: ,,...vielleicht...?*

c) ,...wir sehen an den Laborwerten, dass ein Teil lhres
Herzens schon abgestorben ist...*

d) Studierende reden von ,Lebensgefahr®, wahrend ein Patient
einen akuten Asthmaanfall hat.

Leichte Fehler (nicht in die Bewertung der Fehlertiefe eingegangen)

Basic Life Support / Reanimation

- Verzahlen bei der Herzdruckmassage

- Bei einer Reanimation werden die Aufgaben zwischen
Herzdruckmassage und Beatmen nicht getauscht.

- ineffiziente Beatmung

- Beatmung mit zu hohem Volumen

Untersuchung der Vitalparameter

- Atemkontrolle bei gleichzeitigem (lautem) Sprechen
(Studierender erklarte seine Handlung)
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- Atemprifung mit einer Hand auf dem Hals durchgefiihrt
Bewusstlosigkeit

- Flache Patientenlagerung bei akutem Brustschmerz

- Flache Patientenlagerung bei akutem Asthmaanfall

- Stabile Seitenlage auf einer Parkbank

- Langwieriges und kompliziertes Ansprechen bei
Bewusstlosigkeit

Rettungskette/ Vorgehen am Notfallort

- Notruf Gber Tel.: ,110% anstelle von ,112"

- Hilferuf unterlassen (weitere Personen in Umgebung)

- leise Durchfiihrung des Hilferufes (ggf. Scenario-bedingt)
- Atemwegsinspektion vor dem Hilferuf

Traumaversorgung

- unvollstéandige Eigensicherung (bei Autobahnunfall Warnblinker
am Fahrzeug, statt vollstandige Sicherung mit Warndreieck etc.)

- Abfrage der verbalen Schmerzskala von ,1 bis10, wobei ,1“ ganz
schlimm ist".

- Durchfiihrung des Bodycheck nach Motorradunfall durch
lediglich lockeres Abtasten der Extremitaten

- Abklopfen des Kopfes mit der Faust bei einem Polytrauma-
patienten als ,kdrperliche Untersuchung®

AED-Benutzung

- Pulssuche am Handgelenk nach AED Aufforderung ,hach
Lebenszeichen suchen®
- Vertauschen der AED-Elektroden (Piktogramm ignoriert)

Therapie ACS
- Anforderung eines Troponin ,C*
- Basale EKG-Merkmale kdnnen nicht interpretiert werden (z.B.
Rhythmus, Frequenz, ST-Strecken)
- massiv verzdgerte Abnahme von Laborwerten bei akutem
Koronarsyndrom
- Keine Schmerzmedikation (Morphin) bei akutem Herzinfarkt
Therapie Asthma

- Deutlich verzogerte Sauerstoffgabe bei starker, akuter Dyspnoe
(> 1 min)

- Fortsetzung der Anamnese wahrend der Auskultation

- Morphingabe beim Asthma-Anfall

- Keine Auskultation bei akutem Asthma-Anfall (im klinischen
Szenario sehr ausgepragte Symptomatik)

Zeitverluste

- Aufwandiges Aufsuchen des Druckpunktes flr die
Herzdruckmassage (entsprechend den Leitlinien vor 2000)

- Reflexionspause im Szenario (vor dem Notruf: Zeitverlust 15
Sek.)

- Ca. 10 Sek. Zeitverlust zum Positionieren des Kopfes zur

27|Page



Beatmung und zum Beginn fur die Herzdruckmassage
- 15 Sek. Zeitverlust durch Fremdanamnese vor der Atemprifung

Leichte Fehler in der Patientenkommunikation

- Keine Vorstellung beim Erstkontakt mit dem Patienten

- wenig Authentizitat: Studierende: ,Alles wird gut!“ und ist aber
gleichzeitig sichtbar Uberfordert

- fachliche Fragen Uber den Kopf des Patienten hinweg
(Studierender: ,Gibt man R-Mimetika auch i.v.?)

4.2. Haufigkeit von korrektivem Feedback

Fir alle aufgetretenen Fehler reichte die Haufigkeit von korrektivem Feedback bei den
verschiedenen Lehrenden von 0% bis 100% (fiir schwere und leichte Fehler gleichermalen). Die
durchschnittliche Héaufigkeit von korrektivem Feedback fiir alle praktischen Fehler betrug 52,5%
(+28,5% SD).

4.3. Einfluss der Fehlerschwere auf die Haufigkeit von korrektivem Feedback

Von 78 begangenen schweren Fehlern wurden 49 (62,8% +33,1% SD) angesprochen oder
korrigiert, und von 63 begangenen leichten Fehlern wurden 25 (39,7% =+ 43,4% SD)
angesprochen, bzw. korrigiert (s. a. Tab. 3). Zwar ist eine Tendenz fiir eine grossere Haufigkeit
von korrektivem Feedback bei schweren Fehlern erkennbar, allerdings besteht kein statistisch
siginfikanter Unterschied (p = 0,416, ungepaarter t-Test). Abb. 5 zeigt graphisch die Verteilung

des korrektiven Feedbacks fur leichte und schwere Fehler.

Abb. 5: Haufigkeitsverteilung von korrektivem Feedback von leichten

praktischen Fehlern (blau) und schweren praktischen Fehlern (rot).
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Haufigkeit von korrektivem Feedback
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4.4. Verteilung der Korrekturebenen

Die von den Lehrenden angewandten Korrekturebenen sind Tab. 3 zu entnehmen. Es bestand
eine deutliche Tendenz, dass schwere Fehler auf hoheren Korrekturebenen korrigiert wurden als
leichte. Allerdings konnte auch hier keine statistische Signifikanz erreicht werden (p = 0,056;

ungepaarter, zweiseitiger t-Test).

Tab. 3 Korrekturebenen in Bezug auf Schweregrad der Fehler

Praktische Fehler
Alle Schwere Leichte
Fehler Fehler Fehler
Begangene praktische Fehler 141 78 63
Korrigierte Fehler 74 (52,5%) 49 (62,8%) 25 (39,7%)
Korrektives Ebene 0* 67 29 38
Feedback
Ebene 1* 26 13 13
Ebene 2* 32 21 11
Ebene 3* 16 15 1
Durchschnittliche
Korrektur-Ebene** 0,95 1,19 0,76
SD der Korrektur-Ebene *** +0,55 +0,80 +0,70

*  Korrekturebenen s. 3.5, Abb. 3;
**  Berechnungs. 3.8)
*** Standardabweichung

4.5. Einfluss der Berufserfahrung auf das korrektive Feedback

Zur Analyse des Einflusses der Berufserfahrung wurden nur die Anésthesisten, bzw.
Andsthesistinnen einbezogen. In der Hdéufigkeit des korrektiven Feedbacks bei allen Fehlern
unterschieden sich die erfahreneren Anisthesisten nicht von den weniger erfahrenen (53,3%
+34.9 vs. 51,8%= 22,0; p = 0,344 im gepaarten t-Test). Fiir die schweren Fehler zeigte sich bei
den erfahreneren Lehrenden eine Tendenz zur hiufigeren Korrektur- wiederum ohne statistische

Signifikanz (70,6% £31,6 vs. 62,1% £32,0; p = 0,339, gepaarter t-Test).

Fir die leichten Fehler zeigten die erfahreneren Lehrenden eine Tendenz zur selteneren

Korrektur (30,8% +48,4 vs. 40,7% £38,4; p = 0,555).
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Tab. 4 zeigt alle Daten in der Ubersicht.

Tabelle 4: Einfluss der Berufserfahrung (nur Anésthesisten, n=18) auf die Hiufigkeit von korrektivem

Feedback.
beobachtete Fehler Fehler korrigiert
alle schwere leichte
Fehler Fehler Fehler |alle Fehler schwere Fehler |leichte Fehler
m/w n % n % n %
Erfahrenere Lehrende (,,Competent”)
D1 m C 7 4 3 4 57.1 3 75.0 1 33.3
D2 w C 5 3 2 20.0 1 33.3 0 0.0
D7 w C 10 3 7 2 20.0 2 66.7 0 0.0
D9 m C 12 7 5 10 83.3 7 100.0 3 60.0
D14 |m C 3 2 1 3 100.0 2 100.0 1 100.0
D16 |w C 5 4 1 3 60.0 2 50.0 1 100.0
D20 |w C 2 2 0 1 50.0 1 50.0 0 m.v.
D21 |m C 12 7 5 4 33.3 4 57.1 0 0.0
D22 |m C 4 2 2 4  100.0 2 100.0 2 100.0
Summe 60 34 26
korrig. korrig. korrig.
32 53,3% 24 70,6 % 8 30,8 %
SD 34,9 SD31.6 SD 48,4
Weniger erfahrene Lehrende (,,Advanced Beginner“)
D5 m A 8 4 4 4 50.0 2 50.0 2 50.0
D12 |w A 5 2 3 1 20.0 1 50.0 0 0.0
D13 |m A 7 4 3 4 57.1 4 100.0 0 0.0
D17 |m A 10 6 4 6 60.0 4 66.7 2 50.0
D18 |w A 2 1 1 1 50.0 0 0.0 1 100.0
D24 |w A 3 2 1 1 33.3 1 50.0 0 0.0
D26 |m A 9 4 5 8 88.9 4 100.0 4 80.0
D27 |m A 6 4 2 1 16.7 1 25.0 0 0.0
D28 |m A 6 2 4 3 50.0 1 50.0 2 50.0
Summe 56 29 27
% korrig. % korrig. % korrig.
29 51,8 18 62,1 11 40,7
SD 22.0 SD 32.0 SD 38,4

m.v.: missing value / D1-D28: Lehrenden-Codierung / C=,competent”; A= ,Advanced Beginner”

Hinsichtlich der angewandten Korrekturebenen zeigten sich keinerlei relevante Unterschiede.

Dementsprechend wurden auch keine statistisch signifikanten Differenzen ermittelt (schwere
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Fehler: 1,33 = 0.71 vs. 1.07 £ 0,82; p = 0,537); leichte Fehler: 0,63 + 0,61 vs. 0,58 + 0,69; p =
0,889). Tab. 5 zeigt die entsprechende Ubersicht.

Tab. 5: Vergleich der angewandten Korrekturebenen von erfahreneren Lehrenden mit weniger
erfahrenen Lehrenden (,,Competent® vs. ,Advanced Beginners“), n = 18, nur Anésthesisten

Lehren- durchschnittliche
de Korrekturebenen im Detail Korrekturebenen
alle Leichte Schwere
SO LO S1 L1 S2 L2 S3 L3 |Fehler Fehler Fehler
Erfahrenere Lehrende (,,Competent”)
D1 1 2 0 1 0 0 3 0 0,7 0,33 2,25
D2 2 2 1 0 0 0 0 0 0,2 0,00 0,33
D7 1 7 I 0 1 0 0 0 0,3 0,00 1,00
D9 0 2 3 0 3 3 1 0 1,5 1,20 1,71
D14 0 0 1 1 0 0 1 0 1,67 1,00 2,00
D 16 2 0 1 1 1 0 0 0 0,8 1,00 0,75
D 20 1 0 1 0 0 0 0 0 0,5 m.v. 0,50
D21 3 5 0 0 2 0 2 0 0,83 0,00 1,43
D 22 0 0 0 1 2 1 0 0 1,75 1,50 2,00
Summe 9 18 8 4 9 4 7 0
MW 0,92 0,63 1,33
SD 0,59 0,61 0,71
Weniger erfahrene Lehrende (,,Advanced Beginner“)
D5 2 2 0 1 2 1 0 0 0,88 0,75 1,00
D12 1 3 1 0 0 0 0 0 0,2 0,00 0,50
D13 0 3 0 0 2 0 2 0 1,33 0,00 2,50
D17 2 2 1 2 0 0 3 0 1,2 0,50 1,67
D 18 1 0 0 0 0 1 0 0 1 2,00 0,00
D24 | 1 1 0 0 0 0 0 0,33 0,00 0,50
D 26 0 1 2 4 0 0 2 0 1,33 0,80 2,00
D 27 3 2 0 0 1 0 0 0 0,33 0,00 0,50
D 28 1 2 0 0 1 1 0 1 1,17 1,20 1,00
Summe 11 16 5 7 6 3 7 1
MwW 0,86 0,58 1,07
SD 0,46 0,69 0,82
D1-D28: Lehrende / S = schwere Fehler; L = leichte Fehler / 0-3: Korrekturebene
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4.6. Evaluation durch die Studierenden in Bezug zum Korrekturverhalten

Die Evaluationsergebnisse zum Feedback-Verhalten der Lehrenden durch die Studierenden sind
in Tab. 6 wiedergegeben. Eine Korrelation zur Haufigkeit von korrektivem Feedback oder auch
zur durchschnittlichen Korrekturebene bei der Behandlung von schweren Fehlern oder bei allen
Fehlern konnte nicht gezeigt werden (Korrelationskoeffizienten Pearson‘s r in Tab. 6). Allenfalls

besteht eine negative Korrelation zur Korrekturebene von leichten Fehlern.

Tab. 6: Korrekturebenen und Hiufigkeit von Kkorrektivem Feedback fiir individuelle Lehrende in
Korrelation zur studentischen Evaluation des Feedback-Verhaltens

Korrekturebene Anteil korrekt. Feedback (%) | Studierenden-Eval.
alle schwere leichte alle schwere leichte Feedback-

Lehrende | Fehler Fehler Fehler | Fehler Fehler Fehler Verhalten

D1 0,7 2,25 0,33 57,1 75 33,3 1,65
D2 0,2 0,33 0 20 33,3 0 1,4
D3 0,33 0 2 16,7 0 100 -0,45
D4 0,5 0 1 50 0 100 1,62
D5 0,88 1 0,75 50 50 50 1,73
D6 1,8 2 2 100 100 100 0,91
D7 0,3 1 0 20 66,7 0 1,5
D8 0,75 1,33 0,4 37,5 66,7 20 1,55
D9 1,5 1,71 1,2 83,3 100 60 1,23
D11 1,5 2 1 100 100 100 0,67
D12 0,2 0,5 0 20 50 0 0,93
D13 1,33 2,67 0 50 100 0 1,52
D14 1,67 2 1 100 100 100 1,72
D16 0,8 0,75 1 60 50 100 2,2
D17 1,2 1,67 0,5 60 66,7 50 1,98
D18 1 0 2 50 0 100 0,49
D20 0,5 0,5 50 50 1,43
D21 0,83 1,14 0 33,3 57,1 0 2,11
D22 1,75 2 1,5 100 100 100 1,3
D24 0,33 0,5 0 33,3 50 0 1,24
D25 1,8 1,8 80 80 1,66
D26 1,33 2 0,8 88,9 100 80 1,92
D27 0,33 0,5 0 16,7 25 0 1,88
D28 1,17 1 1,2 50 50 50 2,3

Pearson's r in Korrelation zur Evaluation durch Studierende
0,11 0,26 -0,49 0,07 0,24 -0,3
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Auch die graphische Darstellung (Abb. 6) zeigt keinen richtungsweisenden Zusammenhang

zwischen den beiden Parametern.

Abb 6: Studierenden-Evaluation hinsichtlich Feedback-Verhalten vs. Korrekturebene bei
schweren Fehlern (graphische Darstellung).
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4.7. Einfluss der Fachkultur

Die Anzahl der Lehrenden aus der Traumatologie und Inneren Medizin sowie die daraus
resultierende Zahl von beobachteten Fehlern war sehr niedrig (2 Traumatologen, insgesamt 5
Fehler; 5 Internisten, insgesamt 24 Fehler). Aufgrund dessen wére ein Vergleich von eventuell

unterschiedlichen Fachkulturen nicht serids und wurde daher nicht durchgefiihrt.
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5. Diskussion

5.1. Haufigkeit korrektiven Feedbacks

Zunichst bleibt festzuhalten, dass in den untersuchten Videos eine relevante Zahl an
korrekturbediirftigen praktischen Fehlern beobachtet wurde. Das zeigt zum einen, dass die
Thematik dieser Arbeit relevant ist, und zum anderen, dass das Niveau des untersuchten
Unterrichts offenbar an den Lernstand der Studierenden angepasst war. Wenn keine
entsprechenden Fehler aufgetreten wéren, wéren im beobachteten Unterricht unndtige
Ressourcen verbraucht worden. Auffallig ist allerdings, dass korrektives Feedback nur in der
Halfte aller praktischen Fehler erfolgte. Zwar wurden schwere Fehler hdufiger korrigiert, aber
doch nur in 62,8% der Fille. Dieses Ergebnis kann grundsitzlich als problematisch angesehen
werden, weil das Erreichen der vorgesehenen Lernziele so nicht gesichert ist. Im schlimmsten
Fall konnte die fehlende Kritik sogar zu einem falschen Sicherheitsgefiihl bei den Studierenden
fiihren. Da in dieser Arbeit schwere Fehler als relevant in Bezug auf das Patienten-Outcome
definiert wurden, sollte im notfallmedizinischen Unterricht dringend auf korrektives Feedback

geachtet werden.

Mogliche Ursachen fiir die unzureichende Quantitét des korrektiven Feedbacks konnen sein
1) zu geringes Fachwissen [Kroll 2008, Flin 2009]
2) mangelnde Aufmerksamkeit
3) emotionale Faktoren der Lehrenden [Kaldijan 2008]
4) fehlende didaktische Ausbildung

5) kein ausreichender Betreuungsschliissel.

Zu den einzelnen Punkten ist zu sagen: Zu Punkt 1) Fachwissen sollte bei allen Lehrenden
ausreichend vorhanden sein, da die Lerninhalte im Bereich der klinischen Grundlagen
angesiedelt sind und jeder Notfallmediziner diese verinnnerlicht hat. Zu 2) kann keine sichere
Aussage gemacht werden, allerdings sollte bei einer Studierendenzahl von 5-6 pro Gruppe
jegliche Ubungsaktivitit zu erfassen sein. Zu 3) wurde die These aufgestellt, dass Lehrende unter
bestimmten Umstinden ihre Studierenden nicht frustrieren wollen. In der untersuchten
Unterrichtssituation sind die Fertigkeiten einerseits so vital wichtig und andererseits so einfach
zu erlernen, dass eine solche Motivation eher zu vernachldssigen ist. Punkt 4) konnte eine

wichtige Rolle spielen, denn durch gezielte didaktische Interventionen ldsst sich der Lernertrag
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sicherlich steigern z.B. durch gute Strukturierung oder durch konkretes und zeitnahes Feedback.
Es wiére zu erwarten, dass geschulte klinische Dozierende fiir den Einsatz von korrektivem
Feedback stérker sensisbilisiert sind. Dem Punkt 5) ist wiederum die kleine Studierendengruppe
entgegenzuhalten. Geschulte Lehrende wiren dariiber hinaus aber auch in der Lage, einen
ungiinstigen Betreuungsschliissel zu kompensieren, z.B. durch die Einbindung aller Studierenden

der Unterrichtsgruppe ins Feedback.

Letztlich bleibt es spekulativ, in welcher Gewichtung die fiinf genannten Faktoren dazu
beitrugen, dass wenig korrektives Feedback erfolgte. Eine Kldrung konnte in weiteren Studien
thematisiert werden. Die Lehrenden konnten z.B. anhand der Videographien befragt werden,
warum sie die konkreten Fehler nicht korrigiert haben. Abzuleiten bleibt aber sicher, dass die
Lehrenden sensibilisiert werden sollten, mehr korrektives Feedback abzugeben. Didaktisches

Training konnte dazu beitragen, die Quantitit korrektiven Feedbacks zu erhdhen.

5.2. Abhingigkeit des Korrekturverhaltens von der Fehlerschwere

a. Hiufigkeit

Unsere Daten zeigen zwar eine deutliche Tendenz, dass schwere Fehler auf einer hoheren
Korrekturebene korrigiert werden als leichte Fehler, aber eine statistische Signifikanz wird nicht
ganz erreicht. Die eingangs formulierte Hypothese ,,Der Anteil an korrigierten Fehlern liegt bei

schweren Fehlern hoher als bei leichten Fehlern* kann somit nicht sicher bestétigt werden.

b. Beobachtete Korrekturebenen

In den untersuchten Unterrichtseinheiten wurden alle drei, in der Einleitung beschriebenen,
Korrekturstufen beobachtet: minimales, elaboriertes und interaktives Feedback. Die
durchschnittliche Korrekturebene fiir alle begangenen Fehler lag dabei eher niedrig (0,95
entspricht ,,minimalem Feedback®). Wenn man aber nur die korrigierten schweren Fehler
betrachtet, lag sie immerhin im Bereich des ,,elaborierten Feedbacks® (Korrekturstufe 2,04).
Auch in Bezug auf die Korrekturebene konnte bei Betrachtung der Fehlerschwere kein statistisch
signifikanter Zusammenhang gezeigt werden. Dennoch besteht eine deutliche Tendenz,

gleichsinnig zur Haufigkeit des korrektiven Feedbacks.
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Intention der Lehrenden

Ein Faktor, der im Rahmen der Kategorisierung der Korrekturebenen nicht sicher festgelegt
werden kann, ist die Intention des Lehrenden, die ein Schliisselelement von Feedback darstellt
[Van De Ridder 2008]. Einerseits kann hier behauptet werden, dass ein Lehrender immer die
Intention hatte, die Leistung eines Studierenden zu verbessern und diesen zur Selbstreflexion
anzuregen, falls er alle drei Korrekturebenen erreicht hat. Allerdings ist zumindest bei einem der
Lehrenden an dessen Tonfall und Gestik aufgefallen, dass er den Studierenden primér ihre
massiven Liicken in Wissen und Fertigkeiten nachweisen wollte. Sein Vorgehen wirkte auf die
Lerner eher motivationsmindernd. Dieser Lehrende erreichte schlechte durchschnittliche
Korrekturebenen (0,33 fiir die Behandlung aller Fehler) und wurde von den Studierenden
hinsichtlich seines Korrekturverhaltens schlecht evaluiert (-0,45). Eine objektivierbare Messung

der Intention war in unserem Setting nicht moglich.

5.3. Einfluss von Berufserfahrung auf das Korrekturverhalten

Der Einfluss von Berufserfahrung wurde ausschliesslich mit den Lehrenden aus der Anisthesie
untersucht, um den Einfluss unterschiedlicher Fachkulturen auszuschalten. Berufserfahrenere
Anisthesisten gaben héufiger korrektives Feedback bei schweren Fehlern als bei leichten,
wohingegen bei den weniger erfahrenen Anisthesisten ein geringerer Unterschied zwischen
leichten und schweren Fehlern gemacht wurde. Es wurde allerdings keinerlei statistische
Signifikanz erreicht. Insofern kann die primér formulierte Hypothese (s.a. Abb. 2, S. 16) nicht
eindeutig bestétigt werden.

Bei Betrachtung der Korrekturebene lieen sich keine definitiven Unterschiede aufgrund von
unterschiedlicher Erfahrung zeigen. Hier mag auch von Bedeutung sein, dass die untersuchten
Lehrenden allenfalls eine Expertisestufe auseinander lagen und der damit verbundene Vorteil
nicht ausreichend stark sein konnte, um im Rahmen unserer relativ kleinen Fallzahl Effekte zu
erzeugen. Ob sich bei einer hoheren Fallzahl moglicherweise signifikante Unterschiede zeigen
lassen, muss offen bleiben.

Dabei ist auch die Problematik zu bedenken, dass eine Expertisedefinition auf der Basis von
Berufserfahrung nur mit Abstrichen hilfreich ist. Da fiir ein akzeptables Niveau bei einfachen
Titigkeiten ca. 50 Stunden Ubung ausreichen [Ericsson 2004], wiire kritisch zu hinterfragen, ob
die erfahreneren klinischen Lehrenden sich aktiv um die Verbesserung ihrer Lehrkompetenzen
bemiiht haben. Nach diesem Zeitraum ist es den meisten Individuen nicht moglich, aus eigener

Kraft die vom Unterbewusstsein gesteuerten Abldufe zu verbessern [Ericsson 2004]. Dem
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konnte nur eine systematische Aus- bzw. Weiterbildung entgegenwirken.
Da das Unterrichten zudem nicht die Kerntitigkeit von klinisch tdtigen Lehrenden ist, bestehen
auch nur eingeschriinkte Mdglichkeiten zur reflektierten Ubung (,,deliberate practice®), die zum

Erreichen von hoheren Expertiseniveaus zwingend ist [Ericsson 2004].

5.4. Evaluation des Feedback-Verhaltens durch die Studierenden

Die Evaluation durch die Studierenden korrelierte weder mit der Héufigkeit des korrektiven
Feedbacks noch mit den angewandten Korrekturebenen. Das ist zunéchst enttduschend, da
Feedback von Studierenden im Allgemeinen geschitzt wird: ,,.Lernende neigen dazu Lehrer,
welche Feedback geben, besser zu bewerten, als solche, die es nicht tun.” [Bienstock 2007].

Der von uns erhobene Befund ldsst sich allerdings auch in Einklang bringen mit den eingangs
aufgefiihrten = widerspriichlichen  Studien zur  Ausfiihrlichkeit von Feedback aus
Studierendenperspektive, in die multiple individuelle und situative Faktoren eingehen.
Moglicherweise wird detailliertes Feedback von den Studierenden nicht gut bewertet, wie auch
von Gibbs 2004 aufgefiihrt wird. Andererseits konnte auch eine neutrale Bewertung von
korrektivem Feedback resultieren, weil die Studierenden einerseits das Feedback positiv
wahrnehmen als Moglichkeit vorhandene Wissensliicken zu fiillen, und andererseits die
personliche Kritik an ihrer Leistung negativ bewerten.

Ebenso wichtig ist die Tatsache, dass in dieser Studie nur korrektives Feedback untersucht wurde
und die Anteile von positiv-supportivem Feedback-Verhalten unbekannt sind. Es ist gut moglich,
dass dieser Anteil von Feedback von den Studierenden prominenter wahrgenommen wird und

damit fiir die Evaluationsergebnisse eine grossere Bedeutung besitzt.
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5.5. Limitierungen und Generalisierbarkeit

Eine grundsitzliche Limitierung dieser Studie ist die Ubertragbarkeit auf andere Kurse. Diese
Studie ist ,,single-centre” und ,,mono-subject™ angelegt; prinzipiell beschridnkt sie sich auf die
Untersuchung von korrektivem Feedback im praktischen Kleingruppenunterricht. Andererseits
ist Feedback eine universelle Lehrstrategie, welche nahezu in jedem Seminar oder praktischen
Kurs zur Anwendung kommt. In diesem Sinn sind die Ergebnisse dieser Studie prinzipiell auch
fiir andere Kurse hoch relevant und auch auf andere Kurse zu beziehen. Ggf. wird durch die
Modellhaftigkeit der Notfallmedizin in Hinblick auf Patientensicherheit auch deutlich, wie
bedeutend die konsequente Verwendung von Feedback ist.

Dazu wire wiederum einzuschrinken, dass korrektives Feedback in anderen Fiachern
moglicherweise eine geringere Wichtigkeit hat und das Erkennen von Fehlern weniger relevant
ist. Es kann sein, dass die Studierenden unter anderen Umstdnden dann auch das Feedback
anders evaluieren.

Beziiglich einer Ubertragbarkeit in andere Linder muss festgestellt werden, dass internationale
Unterschiede im Bereich von Feedbackprozessen bislang nicht untersucht wurden. Sicherlich
sind die Befunde auf westlich-demokratische Kommuikationskulturen einzuschrinken.
Insgesamt ist es unklar, wie weit unsere Ergebnisse fiir andere Lénder giiltig sind.

Eine studientechnische Limitation liegt in der Tatsache, dass von den urspriinglich in Frage
kommenden 31 Videos nur 24 verwendet werden konnten. Durch das Herauslassen der
Videographien ohne beobachtete Fehler wurden moglicherweise Unterrichtseinheiten selektiert,
in denen eine ,fehlerfreundliche® Unterrichtskultur vorherrschte. Allein in den anderen

Videographien wire kein Korrekturverhalten zu beobachten gewesen.

5.6. Weitere Uberlegungen

Grundsétzlich konnte erwartet werden, dass schwere Fehler intuitiv intensiver korrigiert werden,
weil sie auch von den Lehrenden mit Patienten-Outcome in Verbindung gebracht werden. Aus
dieser Perspektive sind die Ergebnisse dieser Studie unerwartet. Es muss spekuliert werden, dass
entweder die Lehrexpertise der untersuchten Lehrenden nicht sehr weit entwickelt ist oder dass
die Einfliisse auf die Unterrichtssituation wesentlich stirker durch andere relevante Faktoren
beeinflusst werden (wie etwa die curriculare Einbettung der Kurse oder die lernerische

Eigeninitiative der Studierenden).
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Zu bedenken ist auch, dass besonders guter Unterricht dazu fithren kdnnte, schwere Fehler
wihrend der Ubungsphasen zu verhindern. In solchen Fillen kiimen die Lehrenden gar nicht in

die Lage, schwere Fehler korrigieren zu miissen.

Festzuhalten bleibt, dass auf jeden Fall Klarheit geschaffen werden sollte, wenn schwere,
Outcome-relevante Fehler von den Studierenden gemacht werden. Solche Fehler sollten
spezifisch und detailliert korrigiert werden. Unabhingiges Lernen oder auch verwirrende
Informationen wiren in diesen Fillen absolut kontraproduktiv. Spezifisches Feedback ist daher
in  Notfallseminaren unspezifischem Feedback gegeniiber zu bevorzugen. Unsere
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass dieses Verhalten von den Lehrenden auch so praktiziert
wird, und es gibt in unseren Daten Anzeichen dafiir, dass die Umsetzung mit zunehmender

Erfahrung besser gelingt.
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6. Schlussfolgerung

Im untersuchten notfallmedizinischen Kleingruppenunterricht traten praktische Fehler von
Studierenden regelmifBig auf. Bei diesen gaben die beobachteten Lehrenden in nur etwa der
Hilfte der Fille korrektives Feedback. In der Tendenz fand dies bei schweren Fehlern hiufiger
und auf einer hoheren Korrekturebene statt. Dieser Befund war tendenziell ausgeprégter bei
erfahreneren Lehrenden. Allerdings wurde in keinem Fall eine statistische Signifikanz erreicht.
Zusammenhédnge zwischen der Evaluation des Feedbackverhaltens durch die Studierenden und
dem beobachteten Korrekturverhalten der Lehrenden konnten nicht gezeigt werden. Ob die
Betrachtung einer groBeren Fallzahl zu signifikanten Ergebnissen fithren wiirde, bliebe zu

untersuchen.
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Abkiirzungsverzeichnis:

O A: Durchschnittliche Korrekturebene aller praktischen Fehler (leichter und schwerer)

O S: Durchschnittliche Korrekturebene der schweren praktischen Fehler

O L: Durchschnittliche Korrekturebene der leichten praktischen Fehler

ACS: Akutes Coronarsyndrom

AED: Automatischer externer Defibrilator

BLS: Basic-life-support

Doz: Lehrender

Doz. X: Beispiel-Lehrender

GCS: Glasgow-Coma-Scale

Ggf.: Gegebenenfalls

Klin.: Klinisch(es)

LO: Leichte(r) unbehandelte(r) Fehler

L1: Leichte(r) angesprochene(r) Fehler (minimales Feedback erfolgte)

L2: Leichte(r) gedanklich tiberarbeitete(r) Fehler (elaboriertes Feedback erfolgte)

L3: Leichte(r) gedanklich {iberarbeitete(r) Fehler, wobei das neu gelernte Wissen direkt
angewendet wurde (Feedback in Form eines Zyklus erfolgte)

n.bew.: nicht bewertbar (meist kein Fehler in dieser Kategorie)

V.a. : Verdacht auf

RGs: Rasselgerdusche

SO: Schwere(r) unbehandelte(r) Fehler

S1: Schwere(r) angesprochene(r) Fehler (minimales Feedback erfolgte)

S2: Schwere(r) gedanklich iiberarbeitete(r) Fehler (elaboriertes Feedback erfolgte)

S3: Schwere(r) gedanklich tliberarbeitete(r) Fehler, wobei das neu gelernte Wissen direkt

angewendet wurde (Feedback in Form eines Zyklus erfolgte)
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8. Anhang

8.1.Campusiibergreifende Lernziele ,,Notfallmedizin 1a*, Charité —

Universititsmedizin Berlin (2. klinisches Semester)

Kognitive Lernziele: Die Studierenden sollen ...

1.

9.

das Funktionsprinzip der Rettungskette, das Vorgehen am Notfallort sowie die Erhebung und
Uberwachung der Vitalparameter mit einfachen Hilfsmitteln beschreiben kénnen.

Ursachen und Basismalinahmen bei bewusstlosen Personen beschreiben kénnen.

den Ablauf des professionellen Basic-Life-Supports en detail darlegen konnen.

die Formen des Kreislaufstillstands benennen und die halbautomatische Defibrillation beschreiben
konnen.

Symptome und Ursachen des akuten Koronarsyndroms kennen und die Basistherapie (z.B. Beruhi-
gung, Lagerung, Sauerstoffgabe) sowie die Indikation fiir den Einsatz von ,,Nitro-Spray* benennen
konnen.

klinische Zeichen und erste Notfallmalnahmen (z.B. Lagerung, Sauerstoffgabe) der verschiedenen
Schockformen aufzihlen kénnen.

die wesentlichen Ursachen akuter Luftnot und ihre Basistherapie (z.B. Beruhigung, Lagerung,
Sauerstoffgabe) sowie die Indikation fiir den Einsatz inhalativer f-Mimetika und ,,Nitro-Spray*
darstellen konnen.

die Untersuchung verletzter Personen und die resultierende Basistherapie (z.B. Lagerung,
Schienung, Blutstillung) beschreiben konnen.

die Einschétzung des Ausmalles sowie die Erstversorgung von Verbrennungen darlegen konnen.

10. sichere Frakturzeichen aufzihlen konnen.

Anwendungsbezogene Lernziele: Die Studierenden sollen in der Lage sein, ...

1.

wok wN

den Basic Life Support mit und ohne Einsatz der Maskenbeatmung (inkl. Beatmungbeutel,
Reservoir, Sauerstoffzuleitung) durchzufiihren.

bei vorliegender Spontanatmung suffizient Sauerstoff per Inhalation zuzufiihren.

eine halbautomatische Defibrillation durchzufiihren.

eine notfallmedizinische Kurzanamnese zu erheben.

eine schnelle symptombezogene Untersuchung der Vitalparameter (Pulsfrequenz und —rhythmus,
Blutdruckmessung, Atemfrequenz, Auskultation der Lunge, Untersuchung auf Zyanose und Kalt-
schweissigkeit, Beurteilung der Pupillen bei Bewusstlosigkeit, Bodycheck bei verletzten Personen)
durchzufiihren.

eine korrekte Lagerung (z.B. stabile Seitenlage, Schocklage, sitzende Lagerung, Oberkdrperhoch-

lagerung, flache Riickenlagerung) abhidngig von Symptomen und Erstdiagnose durchzufiihren.
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7. die Schienung einfacher Frakturen und das Anlegen eines Druckverbandes zu demonstrieren.

8.2. Einwilligungsbogen fiir die Studie

DECT Klinik f. Anasthesiclogie und operative Intensivmedizin
development of expertise in clinical reaching Charité — Campus Benjamin Franklin

Studienvorhaben:

LEntwicklung von Expertise im klinischen Unterricht in der Medizin®
Studienleiter: Dr. J. Breckwoldt, Klinik f. Andsthesiologie, CBF, Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin
(1an_breckwoldt@charite de)

Studieneinwilligung

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Aus der Nichteinwilligung an der Teil-
nahme dirfen keinerlei Nachteile entstehen, inbesondere nicht in einer eventuellen
Prifungssituation.

Mit der Videoaufzeichnung der Unterrichtseinheit _ _im Rahmen
des Praktikums Notfallmedizin erkldre ich mich emverstanden Dle Aufzemhnungen
werden ausschliefilich zum Zwecke der Studie gespeichert; in der weiteren Aus-
wertung werden samtliche personenbezogenen Daten geldscht od. pseudonymisiert.

Die Videoaufzeichnungen darfen nur im Rahmen der Studie abgespielt und ein-
gesehen werden. Falls die Aufzeichnung oder Teile der Aufzeichnung zum Zwecke
der Demonstration in wissenschaftlichem Rahmen verwendet werden sollen, muss
zuvor eine emeute Einwilligung erfolgen.

Ein Rickzug der Einwilligung kann ohne Angabe von Grinden auch nach der Video-
Aufnahme erfolgen, chne dass der Person daraus Nachteile entstehen. Der Riickzug
der Einwilligung muss an die Adresse des Studienleiters gerichtet sein.

5715 [y U |

Studierende Unterschrift

1

[ S N8y T I S TS

Dozentin / Dozent
1
2

Schauspiel- / Simulationspatient
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8.3. Ubersicht iiber die erhobenen Daten
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