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1. Zusammenfassung

Ablenkungen und Unterbrechungen durch Telefonanrufe sind alltaglicher Bestandteil der
Arbeit von Arzt*innen in Kliniken . In nicht medizinischen Studien konnten negative Effekte
durch Telefonanrufe besonders beim Autofahren nachgewiesen werden "2, Bisherige Studien
im medizinischen Bereich weisen ebenfalls auf potenziell negative Effekte durch Ablenkungen

und Unterbrechungen hin %2

Allerdings wurden Telefonanrufe als Quelle der
Unterbrechungen und Ablenkungen in experimentellen Studien bisher nur bei simulierten
Operationen untersucht 2-28,

Daher war das Ziel dieser Studie, die Effekte von Telefonanrufen auf alltagliche arztliche
Tatigkeiten in einer experimentellen Studie zu untersuchen sowie mégliche Konsequenzen flir
die Patientensicherheit und Handlungsempfehlungen fir medizinisches Personal und die

medizinische Lehre abzuleiten.

Zu diesem Zweck wurden im Rahmen der OSCE | und OSCE Il Priufungen an der
medizinischen Fakultdt in Koln Medizinstudierende in einer Studienstation durch zwei
Telefonanrufe abgelenkt. In der Station mussten die Proband*innen einen vendsen Zugang
legen oder eine Anamnese und koérperliche Untersuchung bei einem Schauspielpatienten/
einer Schauspielpatientin durchflihren. Die Proband*innen mussten die Station einmal mit
Unterbrechungen durch Telefonanrufe und einmal ohne Stérungen durchlaufen. Die erreichte
Punktzahl aus den beiden Stationen wurde miteinander verglichen.

Hierbei erzielten die Proband*innen sowohl in OSCE |, als auch in OSCE Il in der
Studienstation mit Telefonanrufen signifikant weniger Punkte.

Dieses Ergebnis lieR den Schluss zu, dass Ablenkungen und Unterbrechungen durch
Telefonanrufe einen potenziell negativen Effekt auf die unterbrochene Téatigkeit und damit

auch auf die Patient*innensicherheit haben.

Als Konsequenz sollte eine Sensibilisierung flir mogliche Folgen von Unterbrechungen und
Ablenkungen erfolgen und ein Training im Umgang mit diesen Ablenkungen ein Teil der
medizinischen Weiterbildung werden. Zusétzlich kann ein systemischer Ansatz verfolgt
werden, in dem das Arbeitsumfeld so angepasst wird, dass eine Reduktion der Anzahl von
vermeidbaren Unterbrechungen durch Telefonanrufe erfolgt. Eine weitere Evaluation
moglicher Einflussfaktoren auf den Effekt von Unterbrechungen und Ablenkungen durch

Telefonanrufe und eine Evaluation verschiedener MalRnahmen sollte in Zukunft erfolgen.
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2. Einleitung

2.1  Unterbrechungen, Ablenkungen und Multitasking im arztlichen Alltag —
Haufigkeit und Definitionen

Arzt*innen sind im klinischen Alltag mit einer Vielzahl von Ablenkungen und Unterbrechungen

konfrontiert “?°. So werden Internist*innen und Chirurg*innen bei ihrer Arbeit zwischen 2,9

und 8 mal pro Stunde unterbrochen und betreiben in 17- 20% der Arbeitszeit Multitasking *°2%-

32 Zum weiteren Verstandnis folgt zunachst eine Einordnung der in der Literatur genutzten
Definitionen und der in der vorliegenden Arbeit genutzten Begriffe.
Es wird zwischen zwei Formen von Multitasking unterschieden: serielles Multitasking

33—

bezeichnet die Durchfiihrung von mehreren Aufgaben kurz hintereinander **-3°. Diese Form

des Multitasking wird auch als Task-Switching bezeichnet 33, Dies entspricht dem Wechsel

zwischen verschiedenen Aufgaben 3%,

Gleichzeitiges Multitasking bezeichnet die
parallele/simultane Ausfiihrung von mehreren Téatigkeiten *-%°. Dies wird auch als Dual-Task
bezeichnet **-3°. Single-Task bedeutet, dass nur eine einzelne Tatigkeit ausgefiihrt wird *-°.
Die Begriffe Multitasking, Task-switching und Dual-task werden in der vorliegenden Arbeit wie
im englischen Original verwendet.

In der englischsprachigen Literatur wird zudem zwischen Interruption und Distraction
unterschieden. Eine haufig zitierte Definition von Healey et al. beschreibt Distraction als eine
Unterbrechung der Aufmerksamkeit, sodass diese von einer aktuell ausgefuhrten Tatigkeit zu
einem anderen Reiz oder einer anderen Tétigkeit gelenkt wird *¢*". Bei einer Interruption wird
eine zuvor ausgefihrte Tatigkeit unterbrochen, um sich mit einem anderen Reiz oder einer
anderen Téatigkeit auseinander zu setzen *%". Der Begriff Distraction wird in dieser Arbeit mit

Ablenkung ubersetzt und Interruption mit Unterbrechung.

2.2 Unterbrechungen von arztlichen Tatigkeiten im klinischen Alltag durch
technische Kommunikationsmittel

Wie in 2.1 bereits aufgefihrt sind Unterbrechungen, Ablenkungen und Multitasking alltaglicher

4,5,29

Bestandteil der Arbeit von Arzt*innen =32 Neben personlichen (face-to-face) Kontakten

zahlen Telefonanrufe und Pager zu einer der haufigsten Quellen von Unterbrechungen und

4-6

Ablenkungen von medizinischem Personal -, sowohl wahrend der Stationsarbeit *° als auch

| 17,37-39 4,9,12,40-43

im Operationssaa oder in der Notaufnahme
In einer Studie von 1997 zur innerklinischen Kommunikationskultur in einem britischen
Krankenhaus wurde festgestellt, dass in dem Beobachtungszeitraum der Studie
durchschnittlich alle 18,5 Minuten eine Unterbrechung eines Arztes/ einer Arztin durch eine
Kontaktaufnahme per Stationstelefon oder Pager auftrat .

11



Inzwischen gibt es eine Vielzahl an Kommunikationsmitteln, die in Kliniken eingesetzt werden
und potenziell zu Unterbrechungen flihren kénnen. Dazu gehéren neben alphanummerischen
Pagern, mobile DECT-Diensttelefone und Smartphones “**°. Insbesondere die Nutzung von
Smartphones in Kliniken hat beim medizinischen Personal in den vergangenen Jahren

47

weltweit zugenommen “"~%°_ Viele nutzen inzwischen auch ihr privates Smartphone bei ihrer

klinischen Tatigkeit “’. Wie eine Studie in GroRbritannien zeigte, nutzten 2015 92% der
befragten Arzt*innen ihr persénliches Smartphone fiir arbeitsbezogene Anrufe. 88% nutzen
es, um arbeitsbezogene Nachrichten zu schreiben *°. Zudem werden Smartphones in Kliniken
sowohl zur internen Kommunikation innerhalb des medizinischen Personals genutzt als auch
zu Recherchezwecken. AuRerdem kommt es im Arbeitsalltag zur Anwendung medizinischer
Apps 52,57,59-61

Eine standige Erreichbarkeit scheint in der Krankenhausroutine sinnvoll zu sein, doch stellt
sich gleichzeitig die Frage, inwieweit sich derartige Unterbrechungen und Ablenkungen auf die
Konzentrations- und Leistungsfahigkeit des medizinischen Personals und damit auf die

Patientensicherheit auswirken.

Unterbrechungen und Ablenkungen kénnen, wie aus psychologischen Studien bekannt, zu
Fehlern, einer langeren Bearbeitungsdauer von Aufgaben, einer hoheren Arbeitsbelastung
und zu Stress fiihren 52754,

Der im Jahr 1999 veréffentlichte Bericht ,To Err Is Human: Building a Safer Health System®
vom Committee on Quality of Health Care in America erregte mit seiner Forderung, die
Sicherheit im Gesundheitssystem zu erhéhen groRes Aufsehen ©°.

In dem Bericht werden Unterbrechungen und Ablenkungen als eine von vielen moglichen
Ursachen fiir Fehler genannt . Dies fiihrte in den folgenden Jahren zu einer verstarkten

Auseinandersetzung der Forschung mit dem Thema Patient*innensicherheit 5.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Kommunikationsmittel, insbesondere durch die
Etablierung von Smartphones, zunehmend im klinischen Alltag genutzt werden.

Es ist denkbar, dass hierdurch die Haufigkeit von Unterbrechungen und Ablenkungen im
klinischen Alltag durch Telefonanrufe noch weiter zunehmen wird.

Daher kommt der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit den potenziellen Folgen von

Ablenkungen eine zunehmend grof3e Bedeutung zu.
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2.3 Aligemeiner Forschungsstand zu Auswirkungen von Ablenkungen durch
Telefonanrufe im Alltag am Beispiel von Autofahren

Inwiefern sich der Gebrauch von Mobiltelefonen im Alltag auswirkt, wird in Studien zum

Einfluss von Mobiltelefon-Gebrauch beim Autofahren besonders deutlich. Dies wurde in

vielfachen Studien untersucht 8. Mehrere Metaanalysen zeigten, dass sich Ablenkungen

durch Telefongesprache beim Autofahren negativ auf das Fahrverhalten der Proband*innen

der untersuchten Studien auswirkten "2

. Vor allem die Reaktionszeit war im Vergleich zum
Autofahren ohne gleichzeitiges Telefongesprach verlangsamt "8, Es kam haufiger zu
Kollisionen’. In experimentellen Studien konnten weniger Detektionsaufgaben erfolgreich
bearbeitet werden ’. Diese negativen Effekte wurden sowohl bei Gesprachen festgestellt, bei
denen der Fahrer/ die Fahrerin das Telefon in der Hand hielt, als auch bei Gesprachen lber
Freisprechanlagen 78768,

Erganzend wurden in neurophysiologischen Studien Magnetenzephalographien und
funktionelle Magnetresonanztomographien eingesetzt, um zu beurteilen, wie sich die
Hirnaktivitat verandert, wenn Proband*innen simuliert Auto fahren und gleichzeitig eine zweite
Aufgabe (meist das Beantworten von Fragen Uber ein Head-Set) bearbeiten. Es konnte ein
signifikanter Wechsel der aktivierten Gehirnregionen, unter anderem von occipitalen zu fronto-
parietalen Regionen, beobachtet werden .

Sanbonmatsu et al. zeigten in ihrer Studie ebenfalls, dass wahrend einer simulierten Autofahrt
und einem gleichzeitigen Telefongesprach mehr Fehler gemacht wurden °. Nach der Fahrt
wurden die selbsteingeschatzte Fahrsicherheit und die Anzahl der Fehler der Proband*innen
abgefragt '°. Die Proband*innen, die nicht wahrend der Fahrt abgelenkt wurden, hatten eine
realistische Selbsteinschatzung °. Diejenigen, die wahrend der Fahrt durch ein Telefonat
abgelenkt wurden, schatzen ihre Fahrsicherheit und Fehleranzahl hingegen wesentlich besser
ein, als sie es tatsachlich war °. Daraus schlossen die Autor*innen, dass Ablenkung und
Multitasking nicht nur zu einer schlechteren Leistung der primar ausgefiihrten Aufgabe fihren,
sondern sich auch negativ auf die korrekte Wahrnehmung der eigenen Leistung auswirken

konnen 7°.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Forschungsstand zu Auswirkungen von
Ablenkungen durch Telefonanrufe im Alltag am Beispiel von Autofahren ergibt, dass
Ablenkungen zu mehr Fehlern und einer falschen Selbstwahrnehmung fuhren.

Inwiefern diese Erkenntnisse auf medizinisches Personal und ihre Tatigkeiten Ubertragen
werden konnen bleibt offen. Die Ergebnisse der Studien zum Autofahren lassen jedoch
negative Effekte durch Ablenkungen durch Telefonanrufe auch in Kliniken befiirchten. Bisher
gibt es nur wenige Studien mit einer entsprechenden Fragestellung. Auf den aktuellen

Forschungsstand soll im folgenden Absatz eingegangen werden.
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24 Forschungsstand zu Auswirkungen von Ablenkungen und
Unterbrechungen durch Telefonanrufe im Krankenhaus

Bei der Literaturrecherche wurde deutlich, dass sich bereits viele Studien mit den Effekten von

Unterbrechungen und Ablenkungen auf das Arbeiten von medizinischem Personal im

Krankenhaus im Allgemeinen beschaftigten 7.

In Beobachtungsstudien wurden als Folgen von Ablenkungen und Unterbrechungen von

5,14-16,23 13,23

, Frustration , ein hohes

24

medizinischem Personal eine hohe Arbeitsbelastung

9-16

Stresslevel, mehr Uberarbeitung und Erschépfung sowie eine schlechtere

19,20 21,22

Behandlungsqualitat * und mehr Fehler in der Medikation oder wahrend Operationen

t14

festgestellt. Im OP wurden zudem schlechtere Teamarbeit '* mit mehr Fehlkommunikation im

21,75

Team und langere OP Zeiten "®"® beobachtet.

Nur eine Beobachtungsstudie untersuchte spezifisch den Effekt von Telefonanrufen und stellte
einen Zusammenhang zwischen einem fehlerhaft erstellten Befund eines Radiologie
Assistenzarztes/ einer Assistenzarztin und Unterbrechungen durch Telefonanrufe wahrend
der Befundung fest . In der Stunde, bevor ein fehlerhafter Befund erstellt wurde, wurden

signifikant haufiger Anrufe getatigt und entgegengenommen °.

In den meisten experimentellen Studien zu den Effekten von Ablenkungen und
Unterbrechungen von Arzt*innen wurden die Proband*innen wahrend der Durchfiihrung von
simulierten laparoskopischen Eingriffen an einem Laparoskopie Trainer durch Fragen, Mathe-

und Konzentrationsaufgaben sowie Hintergrundgerausche unterbrochen und/oder abgelenkt

2526288094 Dabei zeigte sich in einigen Studien, dass die Proband*innen signifikant mehr

27,28,80,82,87,89,91,92

Fehler machten, wenn sie abgelenkt oder unterbrochen wurden , in anderen

25,26,81,83,86,90,93,95,96

Studien gab es keinen signifikanten Unterschied . In experimentellen

Studien zeigte sich zudem, dass die Arbeitserfahrung der Proband*innen einen Einfluss auf

die Effekte von Unterbrechungen und Ablenkungen haben kann 88797,

In den experimentellen Studien von Murji et al. und Sujka et al. wurden die Proband*innen

wahrend einer simulierten Operation (Salpinektomie oder Cholezystektomie) durch Pager

25,26

unterbrochen Durch die Pager wurden den Proband*innen zu fiktiven Patientenfallen

medizinische Fragen gestellt. In beiden Studien hatten die Ablenkungen zwar keinen Einfluss

auf die operativen Leistungen, allerdings beantworteten viele der Proband*innen die Fragen

falsch oder mit sicherheitskritischen Konsequenzen fiir die Patient*innen 2% .

Yang et al. zeigten, dass sich Telefonanrufe negativ auf die Leistungen der Proband*innen

27

(Medizinstudierende) wahrend der Durchfihrung einer Laparoskopie auswirken <. Dies

implizierte neben chirurgischen Fehlern auch inadaquate oder inkorrekte Antworten in den

27

Telefongesprachen Die Proband*innen gaben auflerdem ein erhdhtes subjektiv

empfundenes Stresslevel an Z’.
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Weigl et al. konnten einen negativen Einfluss von Unterbrechungen durch Telefonanrufe auf
die mentale Arbeitsbelastung und technische Leistung ihrer Proband*innen nachweisen . In
der Studie fuhrten Assistenzarzt*innen der Chirurgen unter verschiedenen Bedingungen eine
simulierte Vertebroplastie Operation durch. Sie wurden entweder durch einen Telefonanruf
abgelenkt oder durch eine akute Verschlechterung des Zustands des operierten Patienten. Bei
beiden Ablenkungen erlebten die Proband*innen eine signifikant erhdhte mentale
Arbeitsbelastung . Dabei wurde ein deutlicher Zusammenhang zwischen einer erhéhten
mentalen Arbeitsbelastung und technischen Fehlern (Fehlpositionierung des Trocars)
festgestellt 2.

Zusammenfassend zeigte sich bei der Literaturanalyse, dass in experimentellen Studien
Ablenkungen durch Telefonanrufe oder Pager wahrend Operationen zu mehr Fehlern, einer
héheren Arbeitsbelastung und Stress fuhren konnen.

Insgesamt konnten jedoch nur vier experimentelle Studien, die den Effekt von Telefonanrufen

oder Pagern auf die arztliche Arbeit in Krankenhdusern untersuchten, gefunden werden 222,

25-28

Diese Studien hatten eine geringe Proband*innenanzahl (maximal 30 Proband*innen) und

beschrankten sich auf Ablenkungen wahrend Operationen 222,

Experimentelle Studien zu Ablenkungen durch Telefonanrufe/Pager von Arzt*innen auBerhalb
von simulierten Operationen gibt es bislang noch nicht (ausgenommen die
vorabveréffentlichten Daten der der vorliegenden Arbeit ).

Dies Uberrascht, da eine Vielzahl kommunikationsbedingter Unterbrechungen durch Telefone

498 und die

und Pager im direkten Patientenkontakt bei nicht operativen Tatigkeiten auftreten
Ergebnisse von Beobachtungsstudien nahelegen, dass auch hierbei negative Effekte zu
beflrchten sind.

Aufgrund der geringen Anzahl von experimentellen Studien mit geringer Proband*innenzahl
entschieden wir uns daher eine grofRere experimentelle Studie durchzuflihren, um die Effekte
von Unterbrechungen und Ablenkungen durch Telefonanrufe weiterfiihrend zu untersuchen.
Im Gegensatz zu den bisherigen experimentellen Studien sollten in der vorliegenden Studie
die Effekte von Telefonanrufen auf alltagliche arztliche Tatigkeiten untersucht werden.

In der Methodik und dem Studiendesign der bisherigen Studien fiel aulerdem auf, dass
Faktoren, die einen Einfluss auf den Effekt von Unterbrechungen haben, wie beispielsweise
Berufserfahrung, keine Beriicksichtigung fanden. Auch dies sollte in der vorliegenden Studie
erganzend untersucht werden.

Der Effekt von Telefonanrufen auf die Durchfiihrung alltaglicher arztlicher Tatigkeiten wurde in
der vorliegenden Arbeit im Rahmen von OSCE-Prifungen (objective structured clinical

examination) durchgefihrt, darauf soll im folgenden Bezug genommen werden.
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2.5 OSCE-Priufungen in der medizinischen Lehre

OSCE-Prifungen werden schon seit rund 40 Jahren als Lehr- und Prufmittel in der
medizinischen Lehre eingesetzt. 1975 wurde bereits erstmals der Einsatz einer OSCE-Prifung
an einer medizinischen Fakultat durch Harden et al. beschrieben %%,

Bei einer OSCE-Prifung rotieren die Pruflinge durch verschiedene Stationen, in denen sie in
einem begrenzten Zeitraum unterschiedliche Aufgaben l6sen missen. Im originalen OSCE
nach Harden werden Stationen, in denen praktische Fertigkeiten gepruft werden, mit Stationen
abgewechselt, in welchen Multiple Choice Fragen zu der vorherigen Aufgabe beantwortet
werden. Die Priflinge werden auflerdem von Prifer‘innen beobachtet und mittels Checklisten
bewertet. In den praktischen Stationen setzten Harden et al. u.a. Schauspieler*innen als
Simulationspatient*innen ein '%.

Der erfolgreiche Einsatz von standardisierten Patient*innen (geschulte Schauspieler*innen) in
der Prifung von praktischen Fahigkeiten von Medizinstudierenden wurde bereits 1964 von
Barrows et al. beschrieben '°' . Schauspielpatient*innen sind demnach schon seit langem in
der Lehre und in Prifungen von Medizinstudierenden etabliert und werden in bestimmten
Situationen echten Patient*innen vorgezogen. So kann gewahrleistet werden, dass
Studierenden in Prifungen auf vergleichbare Art und Weise ein Fall prasentiert wird.
AuRerdem kdnnen sie so in einem geschiitzten Raum lernen '%2. Die Reliabilitat und Validitat
von Prifungen mit standardisierten Patient*innen wird als positiv eingeschéatzt und bewertet
103

. Die Schauspielpatient*innen kénnen bei entsprechendem Training eine gute und

realistische Simulation ermdglichen '%.

OSCE-Prifungen haben sich in den letzten Jahrzehnten stark verbreitet und sind in der
medizinischen Lehre als valides und reliables Prifungs- und Lehrmittel von klinisch
praktischen Kompetenzen etabliert. Inzwischen werden OSCE-Prifungen weltweit sowohl fir
Medizinstudierende, Arzt*innen, als auch anderes medizinisches Personal eingesetzt %16
In Deutschland wurden OSCE-Prifungen in den vergangenen Jahren an verschiedenen
medizinischen Fakultdten durchgefiihrt """, Im Masterplan 2020 wurde u.a. festgelegt, dass in
Zukunft an allen deutschen Universitaten ein einheitliches OSCE als Teil der dritten staatlichen

Priifung am Ende des Medizinstudiums eingefiihrt werden soll '8,

Auch in anderen Studien wurden OSCE-Prifungen genutzt, um das Verhalten von
medizinischem Personal unter auflergewohnlichen Arbeitsbedingungen zu untersuchen.
Srisarajivakul et al. untersuchten in zwei unterschiedlichen OSCE Szenarien, wie
Assistenzarzt*innen im ersten Jahr ihrer Ausbildung in der Lage sind ihre arztliche Tatigkeit
sorgfaltig weiterzufiihren, wenn sie mit stérendem Verhalten und zwischenmenschlich

herausfordernden Situationen konfrontiert wurden '®. Auch Hochberg et al. nutzten OSCE-
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Prifungen um die Professionalitat und Kommunikationskompetenz von chirurgischen

Assistenzarzt*innen zu evaluieren und Lernerfolge zu prifen '°.

Wir nutzten daher die OSCE Priufung als etablierte Prufungsform, um die Effekte von
Telefonanrufen auf alltagliche arztliche Aufgaben zu testen. Wie die Datenlage zeigt, kénnen
in OSCE realistische Simulationen erreicht werden. Der Vorteil lag zudem darin, dass hierbei
eine maoglichst realistische Situation unter verschiedenen Bedingungen getestet werden
konnte, ohne die Studie in direkten Patient*innenkontakt durchfihren zu muissen. Durch das
standardisierte Vorgehen konnten die Proband*innen die gleiche arztliche Tatigkeit mit und
ohne Ablenkung durchfiihren und die Leistung verglichen werden. Ein weiterer Vorteil bestand
zudem darin, dass durch die Nutzung der bestehenden Strukturen der OSCE-Prifungen eine

grof3e Anzahl von Proband*innen eingeschlossen werden konnte.
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2.6 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit war es, Auswirkungen von Telefonanrufen auf die Leistung von medizinischen
Personal bei alltaglichen arztlichen Tatigkeiten in einem experimentellen Studiendesign zu
untersuchen und hiermit eine Forschungslicke zur Patient*innenensicherheit zu fiillen.
Aufgrund der in den vorherigen Kapiteln skizzierten Problematik ergaben sich folgende

Fragestellungen der Arbeit:

| Haben Telefonanrufe einen negativen Effekt auf die erbrachte Leistung der Proband*innen
in einer OSCE Prufung?

I Haben Eigenschaften der Proband*innen einen Einfluss auf den Effekt der Unterbrechungen
durch Telefonanrufe? Koénnen Erfahrungen im Umgang mit Unterbrechungen und
Ablenkungen das Risiko fir negative Effekte durch Ablenkungen durch Telefonanrufe
reduzieren?

Il Wie wirken sich Telefonanrufe auf die Bearbeitungsdauer der primaren Tatigkeit aus?

IV Wie ist die qualitative Durchflihrung der Telefongesprache, die Verarbeitung von darin

genannten Informationen und die Gedachtnisleistung der Proband*innen?

V Kénnen Handlungsempfehlungen fur die Praxis und die Lehre abgeleitet werden, um die

Patient*innensicherheit zu verbessern?

18



3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

3.1.1. Kollektiv

Die Studie wurde im Sommersemester 2019 im Rahmen der OSCE-Prifungen | und Il an der
Medizinischen Fakultat der Universitat zu Kéln durchgefihrt.

Die OSCE-Priufungen sind fester Bestandteil des Curriculums im ersten (OSCE |) und funften
(OSCE Il) klinischen Semester.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden in OSCE | und Il in einer regular stattfindenden
Station sowie in einer zusatzlichen Studienstation Daten erhoben.

Die Prufungsteilnehmer*innen wurden in einer Einfilhrungsveranstaltung tber die Studie und
eine freiwillige Teilnahme informiert. Eine schriftliche Einverstandniserklarung wurde jedem
Probanden/ jeder Probandin ausgehandigt und unterschrieben eingesammelt. Die
Proband*innen flllten zusatzlich einen Fragebogen (siehe Anhang) aus. Zusatzlich wurde an
den Tagen der Prifungen, im Rahmen der Anmeldung und Einweisung vor Ort erneut Uber
die Studie und eine moégliche Teilnahme informiert. Aufserdem wurde dort Gberprift, ob von
jedem eingeschlossenen Studierenden eine ausgefillte Einverstandniserklarung und ein
ausgefilliter Fragebogen vorlagen. Um alle Studierende eines Semesters zu prifen, dauerten
die OSCE-Prufungen drei Tage. Die Studierenden wurden zuvor in Gruppen eingeteilt und
erfuhren im Vorhinein ihren Prifungstag.

Wenn ein Studierender nicht an der Studie teilnehmen wollte, hat er wahrend der
Studienstation pausiert und im Raum der Studienstation auf den Beginn der nachsten Station
gewartet.

Fir die Arbeit liegt ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat unter

der Antragsnummer 19-1327 vor.
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3.1.2. Time series, within-group Design

Bei der Studie handelt es sich um eine experimentelle Studie mit einem time series, within-
group Design '%°.

Dies bedeutet, dass der Effekt von Unterbrechungen durch Telefonanrufe innerhalb der
gleichen Gruppe untersucht wurde. Es gab keine Kontrollgruppe, stattdessen fungierte die
Gruppe als Kontrolle fiir sich selbst '%°.

Die Proband*innen haben im Rahmen der OSCE-Prifung in zwei Stationen die gleiche
Aufgabe bearbeitet. In OSCE | handelte es sich um das Legen eines Venenverweilkatheters
und bei OSCE Il um ein Anamnesegesprach, eine koérperliche Untersuchung eines
Schauspielpatienten/ einer Schauspielpatientin, das Stellen einer Verdachtsdiagnose und das
Aussprechen einer Therapieempfehlung.

Alle Proband*innen haben die jeweilige Aufgabe einmal ohne Unterbrechung regular
durchgefuhrt und einmal mit Unterbrechung durch zwei Telefonanrufe (im Folgenden
Studienstation genannt). Die Reihenfolge wurde zufallig festgelegt. Da jeder Proband/ jede
Probandin nacheinander unter beiden Bedingungen die Prufungsaufgabe bearbeitete,

handelte es sich um ein time series Design '%°.

Folgende abhangigen Variablen wurde erhoben:
- Leistung der Proband*innen, bewertet mit einer Checkliste
- Korrektes Wiedergeben von Informationen aus den Telefongesprachen ja/nein

- Prifungsaufgabe im vorgegebenen Zeitraum abgeschlossen ja/nein

Folgende unabhangige Variablen wurden erhoben:
- Experimentelle Variable: Ablenkung durch Telefonanrufe ja/nein
- Subjektvariablen: demographische Daten, Muttersprache, Nationalitat, Variablen, die
mit Vorerfahrungen der Proband*innen mit Unterbrechungen assoziiert sein konnten.

(Siehe auch Fragebogen im Anhang)
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3.1.3. Experimentelles Vorgehen

Fir die OSCE-Prifungen wurden die Raumlichkeiten des Kdlner Interprofessionellen Skills
Lab und Simulationszentrums genutzt. Die Positionierung der Studienstation kann den beiden
folgenden Abbildungen entnommen werden. Die OSCE | Prifung umfasste acht Stationen, die
OSCE Il Prifung 14 Stationen. Die Stationen befanden sich in nummerierten, benachbarten
Raumen. Die Zuteilung =zur ersten Station erfolgte =zufalig nach Prufungs-ID

(Buchstabenkombination).

4 5
Studienstation - g
(Telefonanrufe)
S
=
[
2 7 Regulédre Station
1 8

Abbildung 1, Aufbau OSCE |
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Durch die Positionierung haben bei OSCE | 50% der Proband*innen zuerst die regulare Station

Abbildung 2, Aufbau OSCE Il

durchlaufen und 50% zuerst die Studienstation.

Bei OSCE Il haben 43,5% der Proband*innen zuerst die Studienstation durchlaufen und 56,5%
zuerst die regulare Station durchlaufen. Aufgrund der ortlichen Gegebenheiten und den
logistischen Anforderungen der anderen Stationen konnte keine Aufteilung in jeweils 50%

erfolgen.
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3.1.4. Aufgabenstellung

Die Aufgabenstellungen der Studienstationen werden regelhaft in den OSCE-Prifungen
angewendet. Diese konnen den Fallvignetten im Anhang enthommen werden.

In OSCE | sollten die Proband*innen einen Venenverweilkatheters legen und bei OSCE Il ein
Anamnesegesprach und eine koérperliche Untersuchung eines Schauspielpatienten/ einer
Schauspielpatientin  durchflhren sowie eine Verdachtsdiagnose stellen und eine
Therapieempfehlung geben.

In OSCE Il wurden drei Erkrankungen gepruft: Cholezystitis, Appendizitis, Divertikulitis. Die
Erkrankungen wurden nach jeder Gruppe rotiert. Auch innerhalb einer Gruppe wurden in der
Studienstation und in der regularen Station unterschiedliche Erkrankungen geprift. (S.a.
Tabelle im Anhang mit Einteilung der Szenarien, unter 7.3.3.4).

Die Schauspielpatient*innen in der regularen OSCE Station waren von der Medizinischen
Fakultdt bezahlte, professionelle Schauspielerinnen. Die Schauspielerinnen in der
Studienstation waren Medizinstudierende (Doktorand*innen der Arbeitsgruppe). Um eine
Vergleichbarkeit gewahrleisten zu kénnen, wurden alle Schauspieler*innen in einer vorherigen
gemeinsamen Schulung angeleitet und erhielten ein Skript, welches Informationen zu der
Krankengeschichte, zu den typischen Untersuchungsbefunden und Symptomen enthielt.

Auf der Fallvignette der Studienstation war zusatzlich vermerkt, dass die Proband*innen in
ihrer Rolle als diensthabender Arzt/ diensthabende Arztin Telefonanrufe (iber ein Diensttelefon

beantworten mussten.
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3.1.5. Zeitlicher Ablauf

Den Abbildungen 3 und 4 kann der zeitliche Ablauf der Studienstationen mit den

Telefonanrufen enthommen werden.

Studierende
gehen zur Tir

der Studien- 1. Anruf N
station und
lesen die
Fallvignette
5 1 2 3 4 S
| | ! ' ' i
| I | | ! !
«—1 Minute —
Hupen Klingeln &
Ende der (Regulérer Beginn
Vorherigen der 5 Mintitigen
Station Priifung)

Beginn der Studienstation

Abbildung 3, Zeitlicher Ablauf Studienstation OSCE |

Studierende
gehen zur Tir
der Studien- 1. Anruf
station und
lesen die
Fallvignette

0 1
|

Ende der Station

2. Anruf

«—1 nute —»

Hupen Klingeln
Ende der (Reguldrer Beginn
Vorherigen der 5 Miniitigen
Station Priifung)

Beginn der Studienstation

Abbildung 4, Zeitlicher Ablauf Studienstation OSCE Il

pen

Ende der Station

Um Prifungsbeginn und -ende zu signalisieren, wurden Uber Lautsprecher Téne abgespielt.

Zu Beginn der Prifung ertdnte ein Hupen, jeder Prifling stand vor einer Station und las die an

der Tur befestigte Fallvignette mit der Aufgabenstellung. In den regularen Stationen ertdnte

nach einer Minute ein Klingeln und die Priflinge betraten die Station.
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In den Studienstationen begangen die Proband*innen friher mit der Prifung. Durch den
friheren Beginn erfolgte ein Zeitausgleich fur die ca. 30 Sekunden andauernden
Unterbrechung durch die Telefonanrufe. Uber den friiheren Beginn wurden die Proband*innen
im EinfGhrungsgesprach, wahrend der Anmeldung am Prifungstag und durch die Fallvignette
informiert.

Den Proband*innen wurde beim Betreten der Studienstation ein Telefon ausgehandigt. Die
Anrufe wurden von Doktorand*innen der Arbeitsgruppe durchgefiihrt. Zu diesem Zweck
wurden diese zuvor geschult und erhielten ein Skript. Sie hielten sich in einem separaten Raum
auf und tatigten zu vorher festgelegten Zeitpunkten die Anrufe.

Die Zeitpunkte fur die Anrufe wurden in vorherigen Probedurchlaufen mit dem Ziel festgelegt,
dass die Proband*innen sich in einer bestimmten Phase der Aufgabenbearbeitung befanden.
Bei OSCE | erfolgte der erste Anruf 30 Sekunden nach dem Klingeln, um die Proband*innen
beim Richten der Materialien fur die Venenpunktion zu unterbrechen. Der zweite Anruf erfolgte
zwei Minuten nach dem Klingeln, um die Proband*innen kurz vor, wahrend oder nach der
Punktion zu unterbrechen.

Bei OSCE Il erfolgte der erste Anruf 1,5 Minuten nach dem Klingeln, um die Proband*innen
bei der Anamnese zu unterbrechen. Der zweite Anruf erfolgte drei Minuten nach dem Klingeln,
um die Proband*innen bei der kdrperlichen Untersuchung zu unterbrechen.

Nach finf Minuten signalisierte ein Hupen das Ende der Bearbeitungszeit. Die Priflinge
mussten nun innerhalb einer Minute die Station verlassen und die Fallvignette der nachsten
Station lesen. Dies wiederholte sich, bis alle Studierenden einer Prifungsgruppe alle Stationen
durchlaufen haben. Eine OSCE | Prifung dauert ca. 50 Minuten, eine OSCE Il Prufung ca. 85

Minuten.
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3.1.6. Inhalt der Telefonanrufe

Der Inhalt der Telefonanrufe wurde in Zusammenarbeit mit den Arzt*innen aus der Klinik und
Poliklinik der Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Transplantationschirurgie der Uniklinik KéIn
aus der beteiligten Arbeitsgruppe konzipiert, um eine mdglichst realistische Ablenkung zu
erreichen. In dem ersten Anruf erhielten die Proband*innen spezifische Informationen zu
einem fiktiven Patienten/ einer fiktiven Patientin, in dem zweiten Anruf mussten Details aus
dem ersten Anruf wiedergegeben werden.

In OSCE | lautete der Anruf; ,Hallo, Pfleger*in X hier. Der bekannte Patient Herr/Frau X fur die
OP morgen hat einen Blutzuckerwert von X. Inm geht es gut. Ich wollte nur Bescheid sagen,
dass ich ihm so wie immer nach dem Standardschema Insulin spritze.”

In OSCE Il erfolgte eine andere Variante des Anrufs: ,Hallo, Pfleger*n X hier. Der bekannte
Patient Herr/Frau X fur die OP morgen hat einen Blutzuckerwert von X. Ihm geht es gut. Soll
ich so wie immer nach dem Standardschema Insulin spritzen?*.

Es wurde festgelegt, dass bei Zégern oder Fragen des Probanden/ der Probandin der Anruf
nach spatestens 30 sec mit der Aussage, der Anrufende habe keine Zeit mehr, beendet wurde.
Im Vergleich zu OSCE | sollten die Proband*innen bei OSCE Il auch eine kurze Einschatzung
abgeben, ob eine Insulingabe sinnvoll ist. Dadurch sollte der Ablenkungseffekt noch verstarkt
werden. In OSCE | wurde von dem Einfordern der aktiven Zustimmung der Proband*innen zur
Insulingabe abgesehen, da nicht gewahrleistet werden konnte, dass diese im 5. Semester Uber
ausreichendes Wissen Uber die Insulintherapie bei Diabetes Mellitus verflgten, um eine
medizinisch fundierte Entscheidung treffen zu kénnen.

Der zweite Anruf war bei OSCE | und OSCE Il identisch: ,Hallo Oberarzt*in X hier, die
Anasthesie will fur den/die Patient/in der/die morgen die OP hat den Blutzucker wissen. Ach,
wie hief’ er/sie denn nochmal? Und wie war der Blutzucker?“ Die Antworten der Proband*innen
wurden notiert. Wenn sie keine Antwort wussten, wurde ihnen gesagt, dass der Anrufende
jemand anderen fragen wirde.

Zur Reduktion einer Treatmentdiffusion auf Grund von Informationsaustausch unter den
Proband*innen wurden die Namen der Patient*innen und die Blutzuckerwerte in den
verschiedenen Prifungsgruppen variiert. Es wurde zwischen den Namen Herr Weber, Herr
Mutlu, Frau Fischer und den Blutzuckerwerten 205, 210, und 220 mg/dL variiert (s.a. Anhang).
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3.2 Dokumentation und Bewertung

Die Leistungen in der regularen Station wurden durch einen Prifer/ eine Pruferin der
Medizinischen Fakultat mit einem offiziellen Prifungsbogen (Checkliste) erfasst.

Fir die Studie wurden die Checklisten der Universitat Gberarbeitet und zur Bewertung der
Leistungen der Proband*innen in beiden Stationen eingesetzt. Die dafir eingesetzten
Prifer*innen waren Doktorand*innen der Arbeitsgemeinschaft, welche zuvor in der Bewertung
und Nutzung des Prifungsbogens geschult wurden.

Die Checklisten finden sich in den folgenden Tabellen (Tabelle 1 und 2). Es konnten insgesamt
maximal 10 Punkte erreicht werden Auf der Checkliste der Studienstation wurde zusatzlich
vermerkt, ob die Proband*innen den Blutzuckerwert und Patientennamen korrekt wiedergeben
konnten und ob diese die Station vor Ablauf der Zeit abschlieen konnten.

Die Leistungen in der normalen Prufungsstation sind in die offizielle Bewertung der OSCE-
Prifung eingeflossen. Die Leistungen in der Studienstation wurden nur fiir die Studie beurteilt
und sind nicht in die offizielle Bewertung eingeflossen.

In der regularen Station wurden die Proband*innen demnach durch einen offiziellen Prufer/
eine offizielle Pruferin der Universitat und zusatzlich durch einen Prifer/ eine Pruferin der
Studie beurteilt.

Bei OSCE | befanden sich die Prufer*innen im gleichen Raum wie die Proband*innen. In OSCE
Il befanden sich die Prufer*innen in der regulédren Station im Nebenraum und konnten Uber
eine einseitig verspiegelte Glasscheibe und Kopfhérer die Prifung verfolgen. In der
Studienstation befand sich der Prufer/ die Priferin aus logistischen Grinden im gleichen
Raum.

Die Studierende hatten Prifungs-IDs, anhand derer die Daten anonymisiert aufgenommen
werden konnten. Die Pruflinge trugen wahrend der Prifung an ihren Kitteln Aufkleber mit inrer
Prifungs-ID.

Die Prifungsbégen wurden Uber Tablets ausgefillt. Die Datenverarbeitung erfolgte Gber ein
von der Universitat entwickeltes Programm. Die Checklisten wurden zuvor in die Datenbank
des Programms eingepflegt und auf einem Server des Regionalen Rechenzentrum der
Universitat zu Koéln gespeichert. Wahrend der Prifung wurden die Checklisten Uber das
Uniklinik Netzwerk ukkwiss oder das Universitatsnetz Eduroam (beide nur tber einen Account
nutzbar) auf den Tablets abgerufen, mit einer Prufungs-ID gekennzeichnet und ausgefullt.
Nach der Eingabe wurden die Checklisten mit einem Zeitstempel versehen und an die
Datenbank Ubermittelt. Die ausgewerteten Checklisten konnten anschlielend
heruntergeladen werden.

Far den Fall, dass technische Probleme ein digitales Ausflllen der Prifungsbégen unméglich
gemacht hatten, standen in jedem Prifungsraum ausgedruckte Exemplare der Prifungsbdgen

zur Verfugung. Ein Einsatz dieser B6gen war nicht nétig.
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Tabelle 1, Checkliste OSCE |

Arbeitsschritt Richtig Teilweise | Falsch

Richten des Materials
Venenverweilkatheter 0.16 0
Stauschlauch 0.16 0
Desinfektionsmittel 0.16 0
Pflaster 0.16 0
Tupfer 0.16 0
Abwurf 0.20 0

Handschuhe anziehen 1.0 0.5 0

(Teilweise wenn ohne Handedesinfektion)

Anlegen des Stauschlauchs (Teilweise wenn zu lange | 0.5 0.25 0

vor der Punktion)

Ablegen des Stauschlauchs (Teilweise wenn nach | 0.5 0.25 0

Herausziehen der Nadel)

Desinfektion der Punktionsstelle (kein Nachtasten, nicht | 0.5 0

mit Tupfer abwischen)

30 Sekunden Einwirkzeit der Desinfektion 0.5 0

Zugiges Punktieren (neue Viggo bzw. neuer Versuch: | 0.5 0.25 0

max. "teilweise")

Sauberes Punktieren der Vene (nein wenn Nadel unsteril | 0.5 0

/ gebogen)

Abwurf der Punktionsnadel (teilweise wenn Nadel aufs | 1.0 0.5 0

Tablett und spater in den Abwurf; "nein" wenn mit offener

Nadel durch den Raum gelaufen)

Fixieren der Viggo 1.0 0,5 0

Anschlieen und Kontrollieren der Infusion 1.0 0,5 0

Patienten Uber die Punktion informieren 0.5 0

Strukturiertes Arbeiten 1.0 0,5 0

Handedesinfektion nach Ausziehen der Handschuhe 0.5 0
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Tabelle 2, Checkliste OSCE Il

Arbeitsschritt

Richtig

Teilweise

Falsch

Anamnese

Vollstéandige Exploration der Schmerzen: was, wie, seit

wann, wo, wie oft

0,5

Vollstandige Exploration der vegetativen Symptome:
Ubelkeit? Erbrechen? Stuhlgang? Fieber?

0,5

Sonstige Anamnese:

Vorerkrankungen? Vor-Operationen?

0,5

Medikamentenanamnese? Allergien?

0,5

Koérperliche Untersuchung:

Lagerung liegend, Arme seitlich des Pat.

0.8

Kommentieren der Inspektion

0,8

Auskultation in allen 4 Quadranten

0.8

Perkussion

0,8

o| O o] ©

Palpation:

Beginn in schmerzarmer Region, oberflachliche und tiefe

Palpation

0,4

Je nach Szenario:

Sigmadivertikulitis: Uberpriifen des Loslassschmerz
Cholezystitis: Murphy Zeichen

Appendizitis: Uberprifen des  Loslassschmerz
(Blumberg-Zeichen),/Mc Burney/ Lanz-Punkt/ Psoas-

Zeichen

0,4

Verdachtsdiagnose:

Benennen einer Verdachtsdiagnose
Erklaren des weiteren Vorgehens (weitere Diagnostik,

Therapie)

0,5

Umgang mit Patient

Professionelle Kontaktaufnahme
Kommuniziert in Patientengerechter Sprache
Zeigt Empathie

Hygienisches Arbeiten

0,5
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3.3 Materialien

3.3.1. OSCE|

Die in den OSCE | Prufungen eingesetzten Materialien sind der Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3, Materialien OSCE |

Eingesetztes Material OSCE |

- Patientenliege oder -bett

- Drehhocker

- Resusci Anne Torso von Laerdal

- Punktions-Arm (Standard Venipuncture Arm — Light von Limbs & Thinks) mit
Kunstblut

- Kissen und Bettdecke

- Nachttisch

- Infusionssténder, 0,9% NaCl Infusion, Infusionsbesteck

- Handschuhe GréRen S, M, L

- Handedesinfektionsmittel

- Abwurfbehalter

- Tablett

- Schubladenschrank mit verschiedenen Fachern

- Venenverweilkanilen in verschiedenen Groé3en

- Venenverweilkanulen Pflaster

- Fixierungspflaster (Rollen)

- 5x5 cm Pflaster

- Stauschlauch

- Hautdesinfektionsmittel

- Verschlusskappen

- Tupfer

- Kompressen 10x10

- Spritzen 2ml

- Nadeln

- Smartphone als Diensttelefon
- Stoppuhr und Smartphone flir Anrufer/Anruferin
- Tablet und Ladekabel fir Prifer/Priferin
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3.3.2. OSCEIII

Die in den OSCE Il Prifungen eingesetzten Materialien sind der Tabelle 4 zu entnehmen.

Tabelle 4, Materialien OSCE Il

Eingesetztes Material

Desinfektionsspender
Handschuhe Grofze S, M, L
Untersuchungsliege
Lagerungsrolle

Drehhocker

Stethoskop

Smartphone als Diensttelefon
Stoppuhr und Smartphone fiir Anrufer/Anruferin
Tablet und Ladekabel fir Prifer/Priferin
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3.4 Aufgaben der beteiligten Doktorand*innen

Die Studie wurde mit Hilfe von Doktorand*innen der Arbeitsgemeinschaft Lehre umgesetzt.
Caroline Kroll, Martina Graupner, Moritz Zeeh, Nadja Jakovljevic, Thomas Dratsch und Louisa
Roentgen unterstutzen die Studie als Prifer*innen zur Erhebung der Studiendaten sowie als
Schauspieler*innen und Anrufer*innen wahrend der Durchfihrung der Studie. Louisa
Roentgen (Autorin der Dissertation) plante und koordinierte zudem die Studienvorbereitung

und Durchfuihrung.

3.5 Statistische Auswertung

Zur Berechnung der benétigten Fallzahl wurde eine statistische Power-Analyse durchgefuhrt.
Mit einem Alpha von .05 und einer Power von .80 ergab sich eine Fallzahl von mindestens N
= 90 Probanden flur das Auffinden eines mittleren Effektes fur Intragruppenvergleiche. In
Bezug auf Korrelationen wurde eine Fallzahl von N = 34 fiur das Auffinden eines mittleren
Effektes ermittelt.

Alle Auswertungen erfolgten mit der Statistiksoftware Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, Version 25; IBM, 2017).

Fir die Berechnung des primadren Outcome wurden die durchschnittlich erreichten
Gesamtpunktzahlen der Proband*innen in der Studienstation mit der regularen Station mittels
t Test verglichen. Auflerdem erfolgte ein Vergleich nur unter den Proband*innen, die
rechtzeitig in der Studienstation und regularen Station fertig wurden.

Es erfolgte zudem eine Aufschlisselung nach einzelnen ltems der Checkliste und ein
Vergleich der erreichten Punktzahl mittels t Test.

AuRerdem erfolgte eine Auswertung, ob die Informationen aus dem Anruf Kkorrekt
wiedergegeben werden konnten.

Zudem eine Analyse der Variablen: Ausbildung im medizinischen Bereich, Muttersprache,

Sport, Geschwister und Videospiele, ebenfalls mit t Test.
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4. Ergebnisse

4.1 Alter und Geschlecht der Proband*innen

41.1. OSCE |

161 Medizinstudierende konnten im Rahmen ihrer OSCE | Prifung in die Studie
eingeschlossen werden. Davon waren 76 Manner und 85 Frauen. Das mittlere Alter betrug
23,7 Jahre. Der/die jungste Proband*in war 20 Jahre alt und der/die alteste Proband*in war 33

Jahre alt.

4.1.2. OSCE Il
Im Rahmen ihrer OSCE Il Prifung nahmen 147 Medizinstudierende an der Studie teil. Davon
waren 61 Manner und 86 Frauen. Das mittlere Alter lag bei 25,7 Jahren. Der/ die jlingste

Proband*in war 22 Jahre alt, der/die alteste Proband*in 43 Jahre.

4.2 Effekt der Telefonanrufe
Um zu prufen, ob die Leistung der Proband*innen in der OSCE-Prufung schlechter war, wenn
sie dabei durch die Telefonanrufe unterbrochen wurden, wurde ihre erreichte Punktzahl mit

ihrer Punktzahl in der Station ohne Telefonanrufe mittels gepaarten t-Test verglichen.

4.2.1. Vergleich der erreichten Punktzahl, OSCE |

In OSCE | hatten die Proband*innen durchschnittlich eine signifikant héhere Anzahl von
Punkten in der normalen OSCE Station ohne Telefonanrufe (M = 6.44, SD = 1.77) als in der
OSCE Station mit Telefonanrufen (M = 5.95, SD = 1.69), t{(160) = 2.96, p = .004, d = 0.23.
Daraus ergibt sich, dass die Proband*innen bei der Prifung ein besseres Ergebnis erzielten,

wenn sie nicht durch die Telefonanrufe abgelenkt wurden.

4.2.2. Vergleich der erreichten Punktzahl, OSCE Il

In OSCE Il war ebenfalls ein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen
Gesamtpunktzahl zwischen der normalen OSCE Station ohne Telefonanrufe (M = 7.59, SD =
1.20) und der OSCE Station mit Telefonanrufen (M =6.84, SD = 1.23), {(146) = 6.55, p <
.001, d =.55. Demnach absolvierten die Proband*innen die Priifung mit einem besseren

Ergebnis, wenn sie nicht durch Telefonanrufe abgelenkt wurden.
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Vergleich der erreichten Punktzahl

B Ohne Telefonanrufe Mit Telefonanrufe
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OSCE | (Venenverweilkantle) OSCE Il (akutes Abdomen)

Abbildung 5, Vergleich der erreichten Punktzahl OSCE | und OSCE Il

In Abbildung 5 wird der Unterschied in den erreichten Punktzahlen in OSCE | und OSCE |l

deutlich. Die Abbildung orientiert sich an der Abbildung im vorab veréffentlichten Paper *.

4.2.3. Bearbeitung der Aufgabe im vorgegebenen Zeitrahmen

Um auszugleichen, dass die Telefonanrufe die Zeit zur Bearbeitung der OSCE Aufgabe
minimierten, wurde den Proband*innen in den Studienstationen mit Telefonanrufen mehr Zeit
zur Verfigung gestellt, indem sie friiher beginnen durften.

Um dennoch sicher zu sein, dass ein Unterschied in der erreichten Punktzahl in den beiden
Stationen nicht darauf zurtickzufihren ist, dass die Proband*innen aus Zeitmangel in der
Station mit Telefonanrufen nicht fertig wurden, wurde die Anzahl an Proband*innen, die die
jeweiligen Stationen nicht in der vorgegebenen Zeit abschlossen, miteinander verglichen.

In OSCE | wurden 75.8% der Proband*innen (122 von 161) in der normalen OSCE Station
ohne Telefonanrufe nicht fertig, in der Station mit Telefonanrufen wurden 75.8% der
Proband*innen (122 von 161) nicht fertig.

In OSCE Il wurden 14.3% der Proband*innen (21 von 147) in der normalen Station ohne
Telefonanrufe nicht fertig und 23.1% der Studierenden (34 von 147) in der Station mit

Telefonanrufen.

Wenn nur die Proband*innen, die beide Stationen in der vorgegebenen Zeit beendeten,
untereinander verglichen werden, ist dennoch ein signifikanter Unterschied in der erreichten

Punktzahl festzustellen.
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Im Vergleich hatten die Proband*innen in OSCE I, die beide Stationen in der vorgegeben Zeit
beendeten (n = 13), in der normalen OSCE Station ohne Telefonanrufe (M = 8.48, SD = 0.89)
signifikant mehr Punkte als in der OSCE Station mit Telefonanrufen (M = 7.39, SD = 0.91),
f(12) = 3.84, p =.002, d =1.07.

In OSCE Il hatten die Proband*innen, die in beiden Stationen rechtzeitig fertig wurden (n =
101), signifikant mehr Punkte in der normalen OSCE Station ohne Telefonanrufe (M = 7.61,
SD = 1.16) als in der OSCE Station mit Telefonanrufen (M =6.92, SD = 1.23), t{(100) = 5.21,
p <.001,d =0.53.

Daher ist davon auszugehen, dass die Unterschiede in der erreichten Punktzahl zwischen der
normalen OSCE Station ohne Telefonanrufe und der OSCE Station mit Telefonanrufen, nicht
daran liegen, dass die Proband*innen wegen den Telefonanrufen nicht rechtzeitig fertig

wurden.
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4.2.4. Unterschiede in der erreichten Punktezahl aufgeschlisselt nach Items in
der Checkliste

4241 OSCEI

Tabelle 5 zeigt, wie sich die Bewertung der einzelnen Items der Checkliste in der
Studienstation mit Telefonanrufen und in der regularen Station in OSCE | unterschieden. Es
zeigt sich, dass die Proband*innen in der Studienstation mit Telefonanrufen signifikant weniger
Punkte fur das Richten der Materialien (Desinfektionsmittel, Tupfer, Abwurf, Stauschlauch),
Handschuhe anziehen, Anlegen des Stauschlauchs und zugiges Punktieren erhielten.
Insgesamt wurden in allen Items, auf3er ,Anschliellen und Kontrollieren der Infusion®, weniger
Punkte in der Studienstation gegeben, jedoch ist der Unterschied nicht bei allen Items

signifikant. Die Tabelle orientiert sich an der Tabelle im vorab veréffentlichten Paper .

Tabelle 5, Unterschiede in der Bewertung der Checklisten Items zwischen der reguldren Station und der
Studienstation in OSCE | 1

Arbeitsschritt Mittelwertdifferenz p

Richten des Materials

Venenverweilkatheter -0.00199 .158
Stauschlauch -0.01292 .001
Desinfektionsmittel -0.01391 <.001
Pflaster 0.00099 797
Tupfer -0.01491 .002
Abwurf -0.0248 .002
Handschuhe anziehen -0.0776 .01

(Teilweise wenn ohne Handedesinfektion)

Anlegen des Stauschlauchs (Teilweise wenn zu lange | -0.0295 .016

vor der Punktion)

Ablegen des Stauschlauchs (Teilweise wenn nach | -0.02019 .366
Herausziehen der Nadel)

Desinfektion der Punktionsstelle (kein Nachtasten, | -0.0124 451
nicht mit Tupfer abwischen)

30 Sekunden Einwirkzeit der Desinfektion -0.0186 181
Zugiges Punktieren (neue Viggo bzw. neuer Versuch: .001
max. "teilweise") -0.06832

Sauberes Punktieren der Vene (nein wenn Nadel | -0.0155

unsteril / gebogen) 494
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Abwurf der Punktionsnadel (teilweise wenn Nadel | -0.0683 144
aufs Tablett und spater in den Abwurf; "nein" wenn mit

offener Nadel durch den Raum gelaufen)

Fixieren der Viggo -0.0373 436
Anschlieen und Kontrollieren der Infusion 0.0031 942
Patienten Uber die Punktion informieren -0.0311 114
Strukturiertes Arbeiten -0.0342 .26

Handedesinfektion nach Ausziehen der Handschuhe | -0.0124 451

4242 OSCEI

Tabelle 6 zeigt, wie sich die Bewertung der einzelnen Items der Checkliste in der
Studienstation mit Telefonanrufen und in der regularen Station in OSCE Il unterschieden. Es
zeigt sich, dass die Proband*innen in der Studienstation mit Telefonanrufen signifikant weniger
Punkte fir einen Teil der Anamnese (Vorerkrankungen und -operationen sowie Allergien und
Medikamente), Inspektion, Auskultation und Perkussion erhielten.

Nur fur die korrekte Lagerung des Patienten/ der Patientin erhielten die Proband*innen in der
Studienstation signifikant mehr Punkte als in der reguléaren Station.

Die Tabelle orientiert sich an der Tabelle im vorab veréffentlichten Paper .

Tabelle 6, Unterschiede in der Bewertung der Checklisten Items zwischen der regulédren Station und der
Studienstation in OSCE I !

Arbeitsschritt Mittelwertdifferenz | p

Anamnese

Vollstandige Exploration der Schmerzen: was, wie, seit wann,

wo, wie oft 0.0136 573
Vollstéandige Exploration der vegetativen Symptome:

Ubelkeit? Erbrechen? Stuhlgang? Fieber? -0.0408 287
Sonstige Anamnese:

Vorerkrankungen? Vor-Operationen? -0.1463 <.001
Medikamentenanamnese? Allergien? -0.1531 <.001

Koérperliche Untersuchung:

Lagerung liegend, Arme seitlich des Pat. 0.098 <.001
Kommentieren der Inspektion -0.1469 <.001
Auskultation in allen 4 Quadranten -0.0435 .032

Perkussion -0.185 <.001
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Palpation

Beginn in schmerzarmer Region, oberflachliche und tiefe
Palpation -0.0027 707

Je nach Szenario: 195

Sigmadivertikulitis: Uberpriifen des Loslassschmerz
Cholezystitis: Murphy Zeichen

Appendizitis: Uberpriifen des Loslassschmerz (Blumberg-

Zeichen),/Mc Burney/ Lanz-Punkt/ Psoas-Zeichen -0.0218
Verdachtsdiagnose:

Benennen einer Verdachtsdiagnose -0.0476 .136
Erklaren des weiteren Vorgehens (weitere Diagnostik,

Therapie)

Umgang mit Patient

Professionelle Kontaktaufnahme -0.0068 495
Kommuniziert in Patientengerechter Sprache

Zeigt Empathie

Hygienisches Arbeiten

Auflerdem wurde ein Vergleich der erreichten Punktezahl fir alle Items, die der Anamnese
oder der kérperlichen Untersuchung zugeordnet wurden, durchgefiihrt.

Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den erlangten Punkten fir die Anamnese
zwischen der normalen OSCE Station ohne Telefonanrufe (M = 2.77, SD = 0.76) und der
OSCE Station mit Telefonanrufen (M = 2.44, SD = 0.80), {(146) = 4.22, p < .001, d = 0.36.
Dies deutet darauf hin, dass die Proband*innen mehr Punkte fiir die Anamnese in der ,akutes

Abdomen“ Station bekamen, wenn sie nicht durch Telefonanrufe unterbrochen wurden.

Es bestand ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen den erlangten Punkten fur die
korperliche Untersuchung zwischen der normalen OSCE Station ohne Telefonanrufe (M =
3.12, SD = 0.68) und der OSCE Station mit Telefonanrufen (M = 2.82, SD = 0.70), t(146) =
4.82, p <.001, d =0.40. Dies deutet ebenso darauf hin, dass die Proband*innen mehr Punkte
fur die Korperliche Untersuchung in der ,akutes Abdomen® Station bekamen, wenn sie nicht

durch Telefonanrufe unterbrochen wurden.
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4.2.5. Korrelation zwischen der Leistung in der regularen Station und der
Studienstation

Um zu analysieren, ob die Leistung in der regularen Station ohne Telefonanrufe in

Zusammenhang mit der Leistung in der Studienstation mit Telefonanrufen stand, wurde eine

Korrelationsanalyse zwischen den Punkten aus den jeweiligen Stationen durchgefiihrt.

In OSCE | war die Korrelation zwischen den Punkten aus der regularen Station und den

Punkten aus der Studienstation (mit Telefonanrufen), statistisch signifikant (161) = .262, p =

.001.

In OSCE Il war die Korrelation zwischen den Punkten aus der regularen Station und den

Punkten aus der Studienstation (mit Telefonanrufen) ebenfalls statistisch signifikant r(147) =

.348, p <.001.

Dies bedeutet, dass sowohl in OSCE | als auch in OSCE Il die Proband*innen, die in der

normalen OSCE Station mehr Punkte bekamen, auch in der OSCE Station mit Telefonanrufen

mehr Punkte bekamen. Beide Stationen waren demnach geeignet, zwischen leistungsstarken

und schwachen Proband*innen zu unterscheiden.

4.3 Korrektes Wiedergeben der Informationen aus dem Telefonanruf

In beiden OSCE-Prifungen sollten die Proband*innen im zweiten Telefonanruf den
Patientennamen und den Blutzuckerwert, welche im ersten Telefonanruf genannt worden
waren, wiedergeben. Tabelle 7 zeigt, wie viel Prozent der Proband*innen in OSCE | und Il den
Namen und den Blutzuckerwert korrekt wiedergeben konnten. Die Tabelle orientiert sich an

der Tabelle im vorab verdffentlichten Paper *.

Tabelle 7, Anzahl an korrekt wiedergegebenen Informationen aus dem Telefonanruf in OSCE | und OSCE Il

Name Blutzuckerwert
OSCE | 28% (45 von 161) 46.0% (74 von 161)
OSCE I 32.7% (48 von 147) 57.1% (84 von 147)

Der Unterschied in der Erinnerungsleistung fur die Namen zwischen OSCE | und Il war nicht
signifikant t < 0.90.

Der Unterschied in der Erinnerungsleistung fur den Blutzuckerwert zwischen OSCE | und I
war ebenfalls nicht signifikant, t < 1.97. Es zeigte sich jedoch der Trend dahingehend, dass
sich die Proband*innen im OSCE Il an den Blutzuckerwert eher erinnerten als Proband*innen
in OSCE I.
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4.3.1. Unterschiede zwischen den Patientennamen

Um zu untersuchen, ob es einen Unterschied in der Erinnerungsleistung zwischen den
verschiedenen Patientennamen (Weber, Fischer, Mutlu) gab, wurde eine univariate
Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt.

In OSCE | unterschied sich die Erinnerungsleistung an die drei Namen signifikant, F(2, 157)
=422, p =.016, n% = .051. Die Bonferroni-korrigierte Post-hoc-Analyse ergab, dass der
Name Mutlu signifikant schlechter erinnert wurde als der Name Weber (p=.026). Alle weiteren

Unterschiede waren nicht signifikant (p>.082)

In OSCE Il gab es ebenfalls einen signifikanten Unterschied in der Erinnerungsleistung
zwischen den drei Namen (F(2, 144) = 6.48, p =.002, n% = .083). Die Bonferroni-korrigierte
Post-hoc-Analyse ergab, dass wie in OSCE | der Name Mutlu signifikant schlechter erinnert
wurde als der Name Weber (p=.001). Alle weiteren Unterschiede waren nicht signifikant
(p>.246)

Vergleich der Erinnerungsleistung nach Namen, OSCE |

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Fischer Mutlu Weber
Korrekt Erinnert 21,70% 18,90% 41%
H Falsch/ Nicht Erinnert 78,30% 81,10% 59%

Abbildung 6, Vergleich der Erinnerungsleistung nach Namen, OSCE |
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Vergleich der Erinnerungsleistung nach Namen, OSCE Il

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Fischer Mutlu Weber
Korrekt Erinnert 32,60% 17% 49%
m Falsch/ Nicht Erinnert 67,40% 83% 51%
m Falsch/ Nicht Erinnert Korrekt Erinnert

Abbildung 7, Vergleich der Erinnerungsleistung nach Namen, OSCE Il

4.4 PriiferYinnen

4.4.1. Unterschiede zwischen den Priifer*innen der Studie
Um zu untersuchen, ob die verschiedenen Prifer*innen die Proband*innen unterschiedlich

bewerteten, wurde eine univariate Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt.

In OSCE | war in der regularen Station kein signifikanter Unterschied zwischen den
Bewertungen der verschiedenen Priiferinnen, F(4, 156) = 1.48, p = .210, n%, = .037.

In der Studienstation mit Telefonanrufen in OSCE | gab es ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Bewertungen der verschiedenen Prifer*innen, F(4, 156) = 0.87, p
= 484, n% = .022.

In OSCE Il war in der regularen Station kein signifikanter Unterschied in der Bewertung der
Proband*innen zwischen den verschiedenen Prifer*innen, F(4, 142) = 1.64, p = .169, n%, =
.044. Ebenfalls war in der Studienstation in OSCE Il kein signifikanter Unterschied in der
Bewertung der Proband*innen zwischen den verschiedenen Prifer*innen, F(4, 142) =1.52, p
=.199, n% = .041.
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4.4.2. Korrelation zwischen den Priufer*innen der Studie und den Prufer*innen
der Universitat

Die regulare OSCE Station wurde sowohl durch offizielle Prifer*innen der Universitat bewertet

(fur die offiziellen Prufungsergebnisse), als auch durch Prifer*innen der Arbeitsgruppe (fur die

Studie). Fir die Studie wurden leicht modifizierte Checklisten eingesetzt. Die einzelnen Items

stimmten jedoch grof3tenteils Uberein und die maximal erreichbare Punktzahl lag wie bei den

offiziellen Checklisten bei 10 Punkten.

Um zu untersuchen, ob die Priferinnen der Studie (Doktorand*innen) zu ahnlichen

Ergebnissen kamen wie die eingesetzten Prifer*innen der Universitat, wurde ein Korrelations-

Test durchgefihrt.

In OSCE | zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der Bewertung der eingesetzten

Prifer*innen der Studie und der Bewertung der Prifer*innen der Universitat, r(161) = .803, p

<.001.

In OSCE Il bestand ebenfalls eine signifikante Korrelation zwischen der Bewertung der

Prifer*innen der Studie und den Prifern der Universitat, (147) = .629, p < .001.
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4.5 Ausbildung im medizinischen Bereich

4.5.1. OSCEI

In OSCE | gaben 53 von 161 Proband*innen an, vor dem Studium eine Ausbildung im
medizinischen Bereich abgeschlossen zu haben (z.B. als Krankenpfleger*in oder
Rettungsassistent*in). In der normalen OSCE Station war ein signifikanter Unterschied in der
Punkteanzahl zwischen den Proband*innen mit Ausbildung (M = 7.16, SD = 1.96) und den
Proband*innen ohne Ausbildung (M =6.09, SD = 1.57), {(159) = 3.74, p = .001, d = 0.60.

In der OSCE | Station mit Telefonanrufen war ebenfalls ein signifikanter Unterschied in der
Punkteanzahl zwischen den Proband*innen mit Ausbildung (M = 6.61, SD = 1.68) und den
Proband*innen ohne Ausbildung (M = 5.63, SD = 1.60), {(159) = 3.60, p = .001, d = 0.58.

Punktezahl der Proband*innen mit und ohne Ausbildung,

OSCE |
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8 7,16
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_ / 6,09 -
5 6 '
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£ 5
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2

1

0

Reguldre Station Studienstation mit Telefonanruf

B Studierende mit Ausbildung M Studierende ohne Ausbildung

Abbildung 8, Punktezahl der Proband*innen mit und ohne Ausbildung in OSCE |

4.5.2. OSCE Il

In OSCE Il gaben 27 von 146 Proband*innen an, vor dem Studium eine Ausbildung im
medizinischen Bereich abgeschlossen zu haben. Ein Proband der 147 eingeschlossenen
Probanden musste aufgrund fehlender Angaben im Fragebogen zum Ausbildungsstand in der
Analyse ausgeschlossen werden.

In der normalen OSCE Il Station war kein signifikanter Unterschied in der Punkteanzahl
zwischen den Proband*innen mit Ausbildung (M = 7.34, SD = 1.46) und den Proband*innen
ohne Ausbildung (M =7.65, SD = 1.14), t(144) = 1.24, p = .218, d = -0.26.
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In der OSCE Il Station mit Telefonanrufen war ebenfalls kein signifikanter Unterschied in der
Punkteanzahl zwischen den Proband*innen mit Ausbildung (M = 6.92, SD = 1.17) und den
Proband*innen ohne Ausbildung (M =6.82, SD = 1.25), {(144) = -0.36, p = .718, d = 0.08.

4.6 Muttersprache der Studierenden

4.6.1. OSCE |

In OSCE | gaben 15 von 161 Proband*innen an, dass Deutsch nicht ihre Muttersprache ist.
In der reguldren OSCE Station gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen der Leistung
der Proband*innen mit Deutsch als Muttersprache (M = 6.52, SD = 1.76) und den
Proband*innen mit einer anderen Muttersprache, (M = 5.71, SD = 1.75), {(159) = 1.69, p =
.093, d = 0.46.

In der Studienstation mit Telefonanrufen gab es einen signifikanten Unterschied zwischen der
Leistung der Proband*innen mit Deutsch als Muttersprache (M = 6.05, SD = 1.68) und den
Proband*innen mit einer anderen Muttersprache (M = 5.02, SD = 1.43), {(159) = 2.27, p =
.025, d = 0.66. Die Proband*innen, die Deutsch nicht als Muttersprache angaben, erreichten

in der Studienstation signifikant weniger Punkte.

4.6.2. OSCE Il

In OSCE Il gaben 24 von 147 Proband*innen im Fragebogen an, dass Deutsch nicht ihre
Muttersprach ist.

In der regularen OSCE Station gab es einen signifikanten Unterschied zwischen der Leistung
der Proband*innen mit Deutsch als Muttersprache (M = 7.68, SD = 1.19) und den
Proband*innen mit einer anderen Muttersprache, (M = 7.10, SD = 1.21), {(145) = 219, p =
.03, d = 0.48. Die Proband*innen mit Deutsch als Muttersprache erreichten in der Station

signifikant mehr Punkte.

In der Studienstation mit Telefonanrufen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
der Leistung der Proband*innen mit Deutsch als Muttersprache (M = 6.88, SD = 1.23) und
den Proband*innen mit einer anderen Muttersprache (M = 6.63, SD = 1.25), t{(145) = 0.93, p
=.355, d = 0.20.
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4.7

Um zu untersuchen, ob es einen Zusammenhang zwischen der Leistung der Proband*innen

RegelmaRige sportliche Betatigung

in den OSCE Stationen und einer regelmafigen sportlichen Betatigung der Proband*innen
gab, wurde ein Korrelations-Test zwischen der erreichten Punktezahl in den OSCE Stationen
und der von den Proband*innen angegeben Stundenanzahl Sport pro Woche durchgefihrt.
Wie Tabelle 8 zeigt, gab es keine signifikante Korrelation zwischen der angegeben
Stundenzahl, die der Proband/ die Probandin pro Woche Sport treiben und der erreichten
Punktezahl.

Tabelle 8, Korrelation zwischen sportlicher Betétigung und erreichter Punktzahl

Korrelation zwischen wochentlicher | Korrelation zwischen wochentlicher

Sport

Punktezahl in der regularen Station

Stundenanzahl und | Stundenanzahl Sport und Punktezahl in

der Studienstation mit Telefonanrufen

OSCE| |r(107)=.08,p =.412 r(107)=-.01, p =.946
OSCE Il | (78)=-.10,p =.399 n(78) = .10, p = .364
4.8 Geschwister

Im Fragebogen gaben die Proband*innen an, wie viele Geschwister sie haben. Um zu
analysieren, ob es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an Geschwistern und der
erreichten Punktezahl in den OSCE Stationen gab, wurde ein Korrelations-Test durchgefihrt.
Tabelle 9 =zeigt, dass es keine signifikante Korrelation zwischen der Leistung der
Proband*innen und der Anzahl an Geschwistern gab.

Tabelle 9, Korrelation zwischen der Geschwisteranzahl und erreichten Punktezahl

Korrelation zwischen der
Geschwisteranzahl und erreichten

Punktezahl in der regularen Station

Korrelation zwischen der

Geschwisteranzahl und erreichten
Punktezahl in der Studienstation mit

Telefonanrufen

OSCE |

rn(140) =-.10, p =.266

r(140) = .09, p = .293

OSCE Il

n130) = .01, p = .937

n130)=.14,p =.116
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4.9 Videospiele

In OSCE | gaben 42 der 161 Proband*innen an, Videospiele zu spielen. Es gab sowohl in der
regularen Station als auch in der Studienstation keinen signifikanten Unterschied in der
erreichten Punktezahl der Proband*innen, die Videospiele spielten und denen, die keine

Videospiele spielen, alle f < 0.52.

In OSCE Il gaben 36 der 146 Proband*innen an, Videospiele zu spielen. Bei einem Probanden
der 147 eingeschlossenen Probanden konnten die Antworten zu Videospielen in dem
Fragebogen nicht eingeschlossen werden, da keine Angaben gemacht wurden.

Es gab sowohl in der regularen Station als auch in der Studienstation keinen signifikanten
Unterschied in der erreichten Punktezahl der Proband*innen, die Videospiele spielten und

denen, die keine Videospiele spielen, alle { < 1.50.

410 OSCE Il Szenarien

Um zu untersuchen, ob die Kombinationen der verschiedenen Szenarien in OSCE Il einen
Einfluss auf die Leistung der Proband*innen in den Stationen mit Unterbrechung durch
Telefonanrufe und ohne Unterbrechung durch Telefonanrufe hatten, wurde eine mixed
ANOVA mit einem 6 x 2 Design durchgefiuhrt, mit den Variablen ,Szenarien und
,Unterbrechungen” (6 Szenarienkombinationen x 2 Stationen, mit Unterbrechungen oder ohne
Unterbrechungen). Fir die Variable Unterbrechungen wurde die Punktezahl in der regularen
Station und die Punktezahl in der Studienstation mit Telefonanrufen betrachtet. Die
berlcksichtigten sechs Szenarien umfassten alle drei Erkrankungen (Appendizitis,
Cholezystitis, Divertikulitis) in den verschiedenen Kombinationen. Da ein Proband/ eine
Probandin in der regularen Station und in der Studienstation unterschiedliche Erkrankungen
gepruft wurde, ergaben sich unterschiedliche Paarungen (Appendizitis und Cholezystitis,
Appendizitis und Divertikulitis sowie Divertikulitis und Cholezystitis). In der Analyse wurde auch
berlcksichtigt, welche der beiden Erkrankungen die Proband*innen in der Studienstation
gepruft wurden. Die Reihenfolge, in welcher die Proband*innen die Szenarien bearbeiteten,
wurde nicht bericksichtigt, da diese randomisiert aufgeteilt wurde (56,5% bearbeiteten erst die
regulare Station und dann die Studienstation, 43,5% erst die Studienstation und dann die
regulare Station).

Es trat ein signifikanter Haupteffekt fir Unterbrechung auf, was fir einen signifikanten
Unterschied zwischen den Punktezahlen der Studienstation mit Telefonanrufen und den
Punktezahlen in der regularen Station spricht, unabhangig von der durchlaufenen Szenarien
Kombination, F(1, 140) = 51.90.66, p <.001, n%, = .270.
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Hinsichtlich der unterschiedlichen Szenarien trat auch ein signifikanter Haupteffekte auf, was
fur einen signifikanten Unterschied der Punktezahlen zwischen den Szenarien Kombinationen
spricht, unabhangig davon, ob die Proband*innen unterbrochen wurden oder nicht. F(5, 140)
=242, p =.039, n% =.079.

AuRerdem gab es einen signifikanten Interaktionseffekt, F(5, 140) = 2.31, p =.047, n?%, = .076.
Daraus lasst sich schlie3en, dass der Effekt der Unterbrechung (gemessen anhand der
unterschiedlichen Punktwerte in der Station mit Telefonanrufen und ohne Telefonanrufe) je

nach Szenarien Kombination unterschiedlich war.

10

Erreichte Punkte

=== Reguldre Station ohne Telefonanruf
= Studienstation mit Telefonanruf

AC AD CA CcD DA DC

Szenarienkombination

Abbildung 9, Erreichte Punktezahl nach Szenarien Kombination

A: Appendizitis, C: Cholezystitis, D: Divertikulitis. Das jeweils zuerst genannte Szenario in einer Kombination war
ohne Telefonanruf, das zweite war das Szenario der Studienstation mit Telefonanruf.

AC: Appendizitis (regulére Station) und Cholezystitis (Studienstation)
AD: Appendizitis (regulére Station) und Divertikulitis (Studienstation)
CA: Cholezystitis (requlére Station) und Appendizitis (Studienstation)
CD: Cholezystitis (regulére Station) und Divertikulitis (Studienstation)
DA: Divertikulitis (regulére Station) und Appendizitis (Studienstation)

DC: Divertikulitis (regulére Station) und Cholezystitis (Studienstation)
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Der Abbildung 9 ist zu entnehmen, dass in den Kombinationen AC und AD ein relativ grof3er
Unterschied in der erreichten Punktezahl in der Studienstation und in der regularen Station
auftrat. So schnitten die Proband*innen in dem Appendizitis Szenario ohne Unterbrechung
besonders gut ab und in dem Cholezystitis, bzw. Divertikulitis Szenario mit Unterbrechung im
Vergleich eher schlecht. Eine Uberschneidung der Standardabweichung ist nicht zu sehen.

In der Kombination CA lagen die Punktezahlen in der Studienstation und reguléaren Station am
nachsten aneinander. Im Vergleich zu den anderen Kombinationen schnitten die
Proband*innen im Cholezystitis Szenario ohne Unterbrechung im Vergleich eher schlecht ab
und die Studierenden in dem Appendizitis Szenario mit Unterbrechung verhaltnismagig gut.
Vergleicht man die durchschnittlich erreichten Punktezahlen in den verschiedenen Szenarien
(unabhangig von der Station) zeigt sich der Trend dahingehend, dass in dem Appendizitis
Szenario etwas besser abgeschnitten wurde (s.a. Tabelle 10). Insgesamt gab es jedoch keinen
signifikanten Unterschied in der Anzahl der erreichten Punkte zwischen den drei Szenarien,
p > .05.

Tabelle 10, Durchschnittlich erreichte Punktezahl in den verschiedenen Szenarien

Szenario Appendizitis | Cholezystitis | Divertikulitis
Erreichte Punktzahl (Mittelwert) | 7.40 7.06 7.16
SD 1.24 1.33 1.22

In Abbildung 10 ist dargestellt, welche Szenarien Kombinationen wie haufig gepruft wurden.
Die verschiedenen Kombinationen wurden zwischen 14 und 48 mal geprift. Eine gleichmaRige
Aufteilung der Paarungen war nicht moéglich, da wahrend der Durchflihrung der OSCE-Prifung
und Datenerhebung Absprachen mit den Prifer*innen der Universitat und den verschiedenen
Schauspieler*innen erfolgen mussten. Die Paarungen AC und AD, in welchen der Unterschied
zwischen der Studienstation und der regularen Station ausgepragt auftraten (s.a. Abbildung
8), sind ahnlich haufig wie andere Paarungen geprift worden. Die Kombination CA, in welcher
der Unterschied in den erreichten Punktezahlen nicht so ausgepragt war (s.a. Abbildung 8),
wurde verhaltnismanig oft gepruft (bei 48 von 147 Proband*innen).

Die Zuteilung zu den verschiedenen Szenarien Kombinationen erfolgte randomisiert.
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Abbildung 10, Haufigkeitsverteilung der Szenarien Kombinationen
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Studie zeigte, dass die Proband*innen sowohl in OSCE |, als auch in OSCE
II'in der Studienstation mit Telefonanrufen signifikant schlechter abschnitten, als in der Station
ohne Unterbrechungen durch Telefonanrufe. Dies war unabhéngig davon, ob die
Proband*innen rechtzeitig fertig wurden oder nicht.

AuRerdem konnten viele Proband*innen die Patientennamen und Blutzuckerwerte, welche im
ersten Anruf mitgeteilt wurden, nicht korrekt wiedergeben.

Proband*innen, die vor dem Studium eine Ausbildung im medizinischem Bereich absolvierten
schnitten in OSCE | sowohl in der Studienstation, als auch in der reguléaren Station besser ab.
Bei OSCE Il bestand kein Unterschied zwischen den Proband*innen mit und ohne
medizinische Ausbildung.

Bezlglich weiterer Einflussfaktoren ergab die Ergebnisanalyse, dass die Variablen Sport und
Geschwister keinen Einfluss haben. Auflerdem zeigte sich, dass nicht alle Proband*innen mit
der Aufgabe rechtzeitig fertig wurden und dass es Unterschiede in den Leistungen in den

verschiedenen Szenarien in OSCE Il gab.

5.2 Diskussion der Ergebnisse: Effekt der Telefonanrufe auf die Leistung der
Proband*innen und eine Einordnung in den aktuellen Forschungsstand

Die vorliegende Studie zeigte, dass die Proband*innen sowohl in OSCE |, als auch in OSCE
Il in der Station mit Telefonanrufen signifikant schlechter abschnitten, als in der Station ohne
Unterbrechungen durch Telefonanrufe.

Damit kann die vorliegende Studie nachweisen, dass Telefonanrufe nicht nur im
Operationssaal negative Effekte haben, sondern auch bei anderen arztlichen Tatigkeiten (beim
Legen einer Venenverweilkaniile, einer Anamnese und kérperlichen Untersuchung) 2?8, Die
Ergebnisse entsprechen den Erkenntnissen der experimentellen Studien zu den Effekten von
Unterbrechungen durch Telefonanrufe im Operationssaal von Yang et al. und Weigl et al. 2722,
In den Studien machten die Proband*innen in der primaren Aufgabe (Operieren) mehr Fehler,
wenn sie durch Telefonanrufe abgelenkt wurden %%,

Murji et al. und Sujka et al. konnten in ihren Studien hingegen keinen negativen Effekt von

Pageranrufen auf die primare Téatigkeit (Operieren) nachweisen 2%

, allerdings kam es zu
Fehlern in der unterbrechenden Tatigkeit. Die Proband*innen beantworteten medizinische

Fragen, welche (iber die Pager gestellt wurden, falsch 2>2° .
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In experimentellen Studien, die die Effekte von Ablenkungen und Unterbrechungen auf
arztliche Tatigkeiten, die nicht durch Telefone oder Pager bedingt waren, untersuchten,
zeigten sich uneinheitliche Ergebnisse.

In einigen Studien wurden signifikant mehr Fehler festgestellt, wenn die Proband*innen

27,28,80,82,87,89,91,92

abgelenkt oder unterbrochen wurden , in anderen Studien gab es keine

signifikanten Unterschiede 2°26:81:8386.90.93.95,96
In einigen Studien brauchten die Proband*innen zudem mehr Zeit fir die gleiche Tatigkeit,

25,82,83,87,90,94-96,121

wenn sie abgelenkt oder unterbrochen wurden, in anderen war der

Unterschied nicht signifikant 2#°. Auch wurde in einigen Studien beobachtet, dass es haufiger
zu Falschantworten von Fragen kam, wenn die Proband*innen abgelenkt wurden 2°:26:81.86.87
in anderen Studien gab es keinen signifikanten Unterschied 88,

Es stellt sich die Frage, warum es in den experimentellen Studien zu so unterschiedlichen
Ergebnissen kam. Sind gleichermafien im klinischen Alltag unterschiedliche Effekte von
Unterbrechungen und Ablenkungen von Arzt*innen zu erwarten und wovon hangen diese
unterschiedlichen Effekte ab? Wie kénnen diese unterschiedlichen Effekte im Sinne der
Patienten*innensicherheit beeinflusst werden?

In der Ergebnisanalyse der vorliegenden Studie wurden verschiedene Aspekte berlcksichtigt,
anhand derer die Effekte der Telefonanrufe besser differenziert und Auswirkungen auf die
Arbeit von Arzt*innen abgeleitet werden kénnen. Es erfolgte unter anderem eine Auswertung
der verschiedenen Items der Checkliste und der Variablen des Fragebogens sowie eine
Auswertung der Bearbeitungszeit.

Im Bereich der kognitiven Psychologie wurden verschiedene Faktoren herausgearbeitet, die
fiir die Auswirkungen von Unterbrechungen entscheidend sein kénnen %%, Zu den Faktoren
zahlen unter anderem der Zeitpunkt der Unterbrechung, die Erfahrungen im Umgang mit
Unterbrechung und die Komplexitat der primaren und sekundaren/ unterbrechenden

63,97

Tatigkeiten Diese Faktoren werden im Folgenden in Bezug auf die vorliegenden
Studienergebnissen sowie andere Studien diskutiert.

Zudem konnten wie oben beschrieben in experimentellen Studien zu Unterbrechungen und
Ablenkungen von medizinischem Personal neben den Effekten auf die primare Tatigkeit auch
Effekte auf die Bearbeitungsdauer einer Tatigkeit und auf die korrekte Ausfuhrung der zweiten,
unterbrechenden Tatigkeit (z.B. Falschantworten auf Fragen) festgestellt werden. Dies soll

ebenfalls in den folgenden Abschnitten der Diskussion thematisiert werde.
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5.2.1. Effekt der Telefonanrufe auf die Bearbeitungsdauer der unterbrochenen
Tatigkeit
In OSCE | wurden sowohl in der reguléren Station als auch in der Studienstation 75.8% der
Proband*innen nicht fertig. Dies spricht fiir eine Uberforderung der Proband*innen mit der
Prifungsaufgabe. Tatsachlich haben viele Proband*innen zum Zeitpunkt der Prifung bisher
nur einen Kurs zum Legen von Venenverweilkanllen belegt, aber wenig praktische
Erfahrungen gesammelt, um die Fertigkeiten zu vertiefen. Dies folgt meist erst im Verlauf des
Studiums im Rahmen von Famulaturen und dem Praktischen Jahr. Da sowohl in der
Studienstation als auch in der reguléren Station gleich viele Proband*innen nicht rechtzeitig
fertig wurden, ist trotz des hohen prozentualen Anteils von einer Vergleichbarkeit der

Ergebnisse auszugehen.

In OSCE Il wurden hingegen 14.3% der Proband*innen (21 von 147) in der reguléren Station
nicht fertig und 23.1% der Proband*innen (34 von 147) in der Station mit Telefonanrufen nicht
fertig. Der Unterschied bestand, obwohl den Proband*innen in der Studienstation mehr Zeit
fur die Telefonanrufe zur Verfugung gestellt wurde. Es lasst sich vermuten, dass die
verlangerte Zeit nicht ausreichte, die Unterbrechungen wieder auszugleichen. Mdglicherweise
waren die Proband*innen durch die Unterbrechung insgesamt langsamer in der Bearbeitung
der Prifungsaufgabe in OSCE |I.

Der Einfluss von Unterbrechungen auf die Bearbeitungsdauer der unterbrochenen Aufgabe
wurde in verschiedenen Studien untersucht.

So wurde in Beobachtungsstudien festgestellt, dass Unterbrechungen und Ablenkungen zu
langeren OP Zeiten filhren kdnnen "®"8. In experimentellen Studien im OP konnte ebenfalls
eine langere OP Dauer bei Ablenkungen und Unterbrechungen festgestellt werden

25,82,83,87,88,90,94

Auch eine Diagnosestellung brauchte in experimentellen Studien durch eine Unterbrechung

bzw. das gleichzeitige Ausfiihren von zwei Tatigkeiten langer %%,

Wie es zu einer verlangerten Bearbeitung von Aufgaben durch Ablenkungen und
Unterbrechungen kommen kann, kann anhand verschiedener Modelle der kognitiven
Psychologie erklart werden. In dem Memory for Goals Modell wird davon ausgegangen, dass

nach einer Unterbrechung das kognitive Ziel der vorherigen Tatigkeit wieder aktiviert werden

62,122-125

muss . Dies kann einige Zeit dauern und damit zu einer Verzogerung fuhren, bis die

initiale Tatigkeit tatsachlich wieder aufgenommen wird (sogenannte Resumption Lag) %2122~
125 Einfluss auf diese Verzégerung kann auch die Arbeitsgedachtnis Kapazitat haben '%° .
Eine Uberforderung der Arbeitsgedéchtnis Kapazitat kann z.B. durch eine groRe Anzahl an

Informationen zustande kommen 27128
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Bezieht man dies auf die vorliegende Studie, konnte die langere Bearbeitungsdauer der
Anamnese- und kérperlichen Untersuchung in OSCE Il in der Studienstation auf eine grofiere
Anzahl an Informationen, welche von den Proband*innen verarbeitet werden muss,
zuruckgeflhrt werden.

Ein anderer Erklarungsansatz aus der kognitiven Psychologie bezieht sich auf das Paradigma
Task-switching (Aufgabenwechsel). Es wird davon ausgegangen, dass fur jede
Tatigkeit/kognitive Leistung ein entsprechendes kognitives Schema oder Task-set bendétigt
wird, um ein Ziel zu erreichen '2*'*°_ Bej einem Task-switch, also dem Wechsel einer Tatigkeit,
muss ein neues Task-set ausgewahlt und rekonfiguriert werden '2'%°_ Als Switch-Cost wird
das Phanomen bezeichnet, dass es bei einem Wechsel zwischen verschiedenen Tatigkeiten
zu Verzdgerung und zu Fehlern kommen kann '2°'%°_ Rogers und Monsell fiihren dies vor allem

auf den Prozess der endogen kontrollierten Task-Set Rekonfiguration zuriick '*°.

Allport et al. hingegen gehen in ihrem Task Set Inertia Modell davon aus, dass eine
Unterdriickung von Task-Sets fiir Switch-Cost verantwortlich ist "3, Wenn von einer
Tatigkeit zu einer anderen konkurrierenden Tatigkeit gewechselt werden soll, muss das Task-
set der aktuellen Tatigkeit unterdriickt werden (negatives Priming) und das Task-Set der neuen
Tatigkeit wird durch positives Priming verstarkt '*"'%2. Wenn dann die vorherige Tatigkeit
wieder aufgenommen werden soll, ist dies u.U. nur verzdgert moglich, weil das entsprechende
Task Set nach wie vor unterdriickt wird '*"'32, In Bezug auf die vorliegende Studie ist davon
auszugehen, dass fur ein Patientengesprach oder eine korperliche Untersuchung ein anderes
Task-set bendtigt wird als fir ein Telefongesprach und es daher zu einem Task-switch durch
die Unterbrechung und dadurch zu einer Verzégerung kam.

Unterbrechungen durch Telefonanrufe kbnnen demnach nicht nur einen negativen Effekt auf
die primare Tatigkeit haben, sondern auch zu Verzégerungen im Ablauf im klinischen Alltag
fuhren. Dadurch bleibt unter Umstanden weniger Zeit fir andere Aufgaben und die Entstehung
von Zeitdruck und Stress kdnnten begiinstigt werden. Ein erhohtes Stresslevel °'¢ als Folge

von Unterbrechungen und Ablenkungen wurde bereits in vielen Studien nachgewiesen.
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5.2.2. Effekt der Telefonanrufe auf Teilaufgaben der Prufung und einzelne
Arbeitsschritte

Es zeigte sich, dass die Proband*innen in der Studienstation mit Telefonanrufen in OSCE |
signifikant weniger Punkte flr das Richten der Materialien, Handschuhe anziehen, Anlegen
des Stauschlauchs und zligiges Punktieren erhielten. Dies konnte auf die zuvor ermittelten
Zeitpunkte, zu denen die Anrufe erfolgen sollten, zuriickgefuhrt werden. Der erste Anruf sollte
wahrend dem Richten der Materialien erfolgen, der zweite kurz vor, nach oder wahrend der
Punktion. In beiden Bereichen schnitten die Proband*innen signifikant schlechter ab.

Ebenfalls erreichten die Proband*innen in der Studienstation mit Telefonanrufen in OSCE I
signifikant weniger Punkte flr einen Teil der Anamnese (Vorerkrankungen und -operationen
sowie Allergien und Medikamente) und die kérperliche Untersuchung (Inspektion, Auskultation
und Perkussion). Auch diese beiden Aufgabenbereiche wurden jeweils durch einen Anruf
unterbrochen. Nur fir die korrekte Lagerung des Patienten/ der Patientin erhielten die
Studierenden in OSCE Il in der Studienstation signifikant mehr Punkte als in der regularen
Station. Die Lagerung des Patienten/ der Patientin erfolgte meist zu Beginn der Prifung, also
bevor die Unterbrechungen auftraten. Daher war ein negativer Effekt in der Studienstation
nicht zu erwarten. Warum es zu einem positiven Effekt kam, bleibt unklar. Moglicherweise
waren die Proband*innen zu Beginn in der Studienstation besonders konzentriert und dachten

signifikant haufiger daran, eine korrekte Lagerung durchzufiihren.

Far andere Unterpunkte war der Unterschied in OSCE | und OSCE Il jedoch nicht signifikant.
Unter anderem bei ,Benennen einer Verdachtsdiagnose und erklaren des weiteren Vorgehens
(weitere Diagnostik, Therapie)* war der Unterschied in der erreichten Punktezahl in OSCE Il
nicht signifikant. Dies ist im Sinne der Patient*innensicherheit zunachst positiv zu werten. Auch
in den experimentellen Studien von Monteiro et al. und Cao et al. konnte keine Reduktion in
der Anzahl der korrekt gestellten Diagnosen festgestellt werden, wenn die Proband*innen
abgelenkt wurden, bzw. zwei Aufgaben gleichzeitig bearbeiten mussten %%, Das besondere
an der vorliegenden Studie ist jedoch, dass der gesamte Ablauf der Diagnosefindung mit einer
Anamneseerhebung und einer kdrperlichen Untersuchung gepriift und umfassend bewertet
wurde. Dadurch konnte zwar kein Effekt auf die korrekte Diagnosestellung nachgewiesen
werden, aber  andere relevante Defizite, beispielsweise bezuglich der
Medikamentenanamnese, wurden herausgestellt. Damit prifte die vorliegende Studie
wesentlich umfangreicher den Effekt von Unterbrechungen und Ablenkungen und konnte
mogliche negative Konsequenzen nachweisen, die in den Studien von Monteiro et al. und Cao

et al. nicht aufgezeigt werden konnten.

54



5.2.3. Zeitpunkt der Unterbrechung als relevanter Faktor fiir den Effekt der
Unterbrechung

In verschiedenen Reviews wird der Zeitpunkt der Unterbrechung als relevanter Faktor fur den
Effekt der Unterbrechung identifiziert 597

Eine Unterbrechung soll besonders stéren, wenn sie wahrend der Durchfihrung einer
Tatigkeit/ Aufgabe oder wahrend dem Zwischenschritt einer Tatigkeit auftritt und nicht
zwischen zwei unterschiedlichen Tatigkeiten %%’ Das Vergessen bestimmter Schritte einer
Tatigkeit tritt aulerdem am ehesten direkt nach einer Unterbrechung auf. Dies passiere
beispielsweise, wenn in Anlehnung an das Memory for Goals Modell keine Hinweisreize fur
eine erneute assoziative Verkniipfung nach der Unterbrechung zur Verfligung stehen %97,
Diese Hinweisreize kdnnen helfen, ein Ziel (mentale Intention eine bestimmte Tatigkeit oder
Aufgabe durchzufiihren) wieder zu aktivieren, wenn es zuvor aufgrund einer Unterbrechung

ausgesetzt wurde 397

Zudem sei eine Unterbrechung vor allem in der Mitte und am Ende einer Tatigkeit storend, da
dann nach der Unterbrechung eine groRere Menge von Informationen wieder reaktiviert
werden misse %. Da die Anrufe in der Studie in der Mitte der Priifung getatigt wurden und zu
Zeitpunkten, als die Teilschritte ,Richten der Materialien® und ,Punktion“ in OSCE I, bzw.
»<Anamnese“ und ,korperliche Untersuchung® in OSCE Il jeweils noch nicht abgeschlossen
waren, fihrten diese in der vorliegenden Studie zu einem entsprechenden negativen Effekt.

Tatsachlich stellten Westbrook et al. in ihrer Beobachtungsstudie fest, dass in 18,5% der Falle
eine unterbrochene Aufgabe vorzeitig beendet und nicht wieder aufgenommen wurde,
nachdem sich ein Arzt oder eine Arztin mit einer Unterbrechung befasst hatte '*°.
Méoglicherweise schlossen die Proband*innen in der vorliegenden Studie durch die
Telefonanrufe verschiedener Einzelschritte in der Bearbeitung der Prifungsaufgabe nicht ab

und bekamen dadurch weniger Punkte in der Studienstation.

Diese Erkenntnisse sollten in der Aufklarung medizinischen Personals tUber mdgliche negative
Effekte durch Unterbrechungen durch Telefonanrufe bertcksichtigt werden und
entsprechende Handlungsempfehlungen ausgesprochen werden. Beispielsweise sollte ein
Anruf wenn mdglich nicht in der Mitte oder kurz vor Ende einer Tatigkeit angenommen werden,
weil es dann am ehesten zu Fehlern und zu dem Vergessen von Arbeitsschritten kommen
kann. Alternativ kann erwogen werden einen Anruf entgegenzunehmen, wenn zumindest ein
Teilschritt einer Aufgabe abgeschlossen wurde und bevor der nachste Teilschritt begonnen
wird (z.B. nach dem Abschluss der Anamnese und vor dem Beginn der korperlichen

Untersuchung).
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5.2.4. Effekt der Telefonanrufe auf die 2zweite Tatigkeit und auf
Gedachtnisleistungen: Korrektes Wiedergeben der Informationen aus den

Telefonanrufen
Ein grofRer Anteil der Proband*innen konnte weder den Patientennamen noch die
Blutzuckerwerte korrekt wiedergeben. Allerdings ist den Proband*innen vorher nicht mitgeteilt
worden, inwiefern der Inhalt der Anrufe eine Relevanz fiir die Prifung habe. Viele haben sich
moglicherweise mehr auf die primare Aufgabe (welche der offiziellen Prifungsaufgabe
entsprach) konzentriert und weniger auf die Anrufe. Zudem hat medizinisches Personal in der
Realitdt die Moglichkeit, sich Informationen, die ihnen beispielweise wahrend eines
Telefonanrufs genannt werden, aufzuschreiben. Dies war in der Prufungssimulation nicht
moglich.
Dennoch gibt es einige Studien, in denen die Gedachtnisleistungen bei Unterbrechungen,
Ablenkungen und Multitasking ebenfalls schlechter waren.
So sollten in der experimentellen Studie von Cao et al. Medizinstudierende unter
verschiedenen Bedingungen eine abstrakte diagnostische Entscheidung treffen und
Gedachtnisaufgaben bearbeiten. Wenn sie beides parallel als Dual-Task durchfiihrten,
machten die Proband*innen signifikant mehr Fehler bei der Gedachtnisaufgabe, als wenn sie
diese als Single-Task bearbeiteten .
Auch in der Studie von Feuerbacher et al. hatten Ablenkungen und Unterbrechungen einen
Einfluss auf die Gedachtnisleistung. So vergalen die Proband*innen signifikant haufiger zu
einem vorher definierten Zeitpunkt, einen Zwischenstand zum Operationsverlauf an das OP-
Team zu kommunizieren, wenn sie wahrend der simulierten Operation abgelenkt oder
unterbrochen wurden .
In den Studien von Murji et al. und Sujka et al. wurden Proband*innen wahrend einer
simulierten Operation durch Pager unterbrochen und sollten zu anderen Patientenfallen
Fragen inhaltlich korrekt beantworten. In beiden Studien hatten die Ablenkungen keinen
Einfluss auf die OP-Leistungen, allerdings beantworteten viele der Proband*innen die Fragen
falsch oder mit sicherheitskritischen Konsequenzen fiir die Patient*innen 2°2°
In der Studie von Woods et al. erreichten die Proband*innen weniger Punkte fir das korrekte
Beantworten von Fragen zu einem Anamnesegesprach, wenn sie dabei eine andere Tatigkeit
gleichzeitig ausfiihrten . Bei der zweiten Tatigkeit handelte es sich um das Legen eines
intravendsen Zugangs. Interessanterweise konnte bei der gleichzeitigen Bearbeitung der
Aufgaben jedoch kein Effekt auf das korrekte Legen des Zugangs beobachtet werden '#'. Die
Autor*innen vermuteten, dass die Kombination aus beiden Aufgaben zu einer Uberlastung
fuhrte und die Proband*innen sich daher auf die flr sie schwierigere und fordernde Aufgabe,
das Zugang legen, konzentrierten und deshalb die zweite Aufgabe (einer Anamnese zuhdren,

Fakten erinnern und anschlieRend wiedergeben) vernachlassigten 2" .
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Im Gegensatz dazu konnte die vorliegende Studie einen negativen Einfluss durch Ablenkung
durch Telefonanrufe auf das korrekte Legen eines venésen Zugangs nachweisen. Folgt man
der oben genannten Annahme von Woods et al. gelang es den Proband*innen in der
vorliegenden Studie moglicherweise nicht, sich ausreichend auf die Aufgabe zu fokussieren.
Es kann auch angenommen werden, dass die Telefonanrufe eine stéarkere Ablenkung
generierten als die Fragen zu einem Anamnesegesprach.

Berucksichtigt werden sollte auch die Methodik, mit welcher das Legen eines vendsen
Zugangs bewertet wurde. Auch Woods et al. nutzen eine Checkliste, die der hier verwendeten
ahnelt, sie ist jedoch weniger ausfihrlich und fasst mehr Unterpunkte zusammen.

Woods et al. veréffentlichten jedoch keine Analyse der Punktezahl der einzelnen ltems. Es
ware beispielsweise interessant, ob es hier zwar keinen Unterschied in der Gesamtpunktzahl
gab, aber méglicherweise signifikante Unterschiede in einzelnen Arbeitsschritten, wie es in der

vorliegenden Studie nachgewiesen wurde (z.B. Handschuhe anziehen).

Eine mdgliche Erklarung fir negative Effekte, die auftreten kénnen, wenn zwei Aufgaben
gleichzeitig bearbeitet werden, stellte Wickens mit seiner multiple resource theory auf. Diese
besagt, dass es zu Stérungen kommen kann, wenn zwei parallel ausgefihrte Aufgaben
ahnliche kognitive Ressourcen benétigen, welche limitiert sind **'3%. Auch in der vorliegenden
Studie mussten sich die Proband*innen auf zwei Aufgaben gleichzeitig konzentrieren- das
Legen eines vendsen Zugangs (in OSCE |) oder ein Anamnesegesprach und eine kdrperliche
Untersuchung (in OSCE Il) und die Telefonanrufe, bzw. das Erinnern an Informationen aus

dem ersten Telefonanruf.

Allerdings gab es in den meisten oben genannten Studien eine Kontrollgruppe, in der die
Leistung der Proband*innen der zweiten, unterbrechenden Téatigkeit als Single-Task getestet
wurde, sodass ein Vergleich der Leistungen unter Single- und Dual-Task Bedingungen
moglich war.

Dies erfolgte in der vorliegenden Studie nicht, sodass sich aus den Ergebnissen nicht ableiten
lasst, ob die Erinnerungsleistung der Proband*innen an die Patientendaten aus den
Telefonanrufen besser gewesen ware, wenn sie nicht wahrend einer Tatigkeit unterbrochen

worden waren. Zu dem Zweck ware ein anderes Studiendesign nétig gewesen.

Die meisten Studien zu Multitasking und Unterbrechungen von medizinischem Personal
konzentrierten sich bisher auf den Effekt von Unterbrechungen und Multitasking auf die
primare Tatigkeit. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie und einiger anderer Studien zeigten

jedoch auch negative Effekte fiir die zweite Tatigkeit.
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Dies kann unter Umstanden zu sicherheitsrelevanten Konsequenzen fiihren, so wurden in der
Studie von Murji et al. klinische Entscheidungen getroffen, die als potenziell gefahrlich
eingestuft wurden %°. Es ist auch vorstellbar, dass das Vergessen von Patientennamen oder
Laborwerten, wie es in unserer Studie festgestellt wurde, zu Fehlern und Verwechslungen
fihren kénnte. Eine weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Effekten von
Multitasking und Unterbrechungen auf die zweite Tatigkeit scheint daher sinnvoll. Zudem sollte
in der Schulung von medizinischem Personal auf die méglichen negativen Effekte von
Unterbrechungen und Multitasking auf alle Aufgaben eingegangen werden. Dies ist sowohl fur
die Person relevant, die einen Anruf entgegennimmt und beispielsweise wahrend des
Telefonats sicherheitskritische Informationen erhalt oder Entscheidungen trifft, als auch fir die

Person, die den Anruf tatigt.
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5.2.5. Effekt der Telefonanrufe abhangig von Ausbildung und Berufserfahrung:
Erfahrungen im Umgang mit Unterbrechung als relevanter Faktor fiir den
Effekt von Unterbrechungen

In OSCE | schnitten die Proband*innen mit einer Ausbildung im medizinischen Bereich

signifikant besser ab als die Proband*innen ohne Ausbildung, sowohl in der Studienstation als

auch in der regularen Station. In OSCE Il hingegen bestand kein Unterschied zwischen den
erreichten Leistungen der Proband*innen mit medizinischer Ausbildung und ohne
medizinische Ausbildung. Dies kénnte an der Prifungsaufgabe in OSCE | und OSCE Il liegen.

Das Legen einer Venenverweilkanule, wie es in OSCE | gepruft wurde, ist Teil der Tatigkeiten

von medizinischen Ausbildungsberufen wie Rettungsassistent*innen. Dadurch hatten die

Proband*innen mit medizinischer Ausbildung einen Vorteil.

AuRerdem ist davon auszugehen, dass zum Zeitpunkt von OSCE | im fiinften Studiensemester

der Erfahrungsvorsprung der Proband*innen mit Berufserfahrung noch starker ausgepragt

war, dieser sich aber im Verlauf des Studiums reduzierte. Im neunten Semester, zum Zeitpunkt
der OSCE Il Prufung, hatten die Proband*innen ohne Ausbildung bereits mehr Praktika und
damit Mdglichkeiten, mehr Erfahrungen zu sammein.

Allerdings konnte kein Effekt der Unterbrechungen auf die erreichte Punktezahl, abhangig von

einer vorherigen medizinischen Ausbildung festgestellt werden.

Andere experimentelle Studien differenzierten ebenfalls zwischen Proband*innen mit
Arbeitserfahrung und konnten anders als in dieser Studie unterschiedliche Effekte von
Unterbrechungen und Ablenkungen herausarbeiten.

In der Studie von Hsu et al. konnten die unerfahrenen Proband*innen eine laparoskopische
Aufgabe trotz Ablenkung genauso gut durchfiihren wie Proband*innen mit mehr Erfahrung,
aber sie konnten insgesamt signifikant weniger Fragen im gleichen Zeitfenster beantworten

und die Anzahl der richtig beantworteten Fragen war signifikant geringer &'.

In einer ahnlichen Studie von Ghazanfar et al. brauchten die unerfahrenen Proband*innen bei
der Ablenkung durch eine schwerere Aufgabe signifikant langer, um eine laparoskopische

Aufgabe zu bearbeiten ¥

. AuRerdem bendtigten sie mehr Bewegungen und machten
signifikant mehr Fehler. Auf die chirurgische Leistung der erfahrenen Proband*innen hatte die

Ablenkung keinen Einfluss ¥'.

Auch im Review von Li et al. wurden Erfahrungen und Gelbtheit im Umgang mit
Unterbrechungen als ein Faktor identifiziert, welcher Einfluss auf den Effekt von
Unterbrechungen habe. Zum einen konne man besser mit Unterbrechungen umgehen, wenn

man in der unterbrochenen Tatigkeit routiniert und getibt sei . Zum anderen kénne eine
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GewoOhnung an Unterbrechungen und ein gelbter Umgang zu einer geringeren
Beeintrachtigung der primaren Tatigkeit fihren ¥7.

Unter anderem falle dann im Sinne des activation-based Memory for Goals Modell eine
Nutzung von Cues/ Hinweisreizen und dadurch eine Assoziation mit den verschiedenen
Schritten der primaren unterbrochenen Téatigkeit leichter .

Ein weiterer relevanter Faktor nach Li et al. ist die Strategie, wie mit der Unterbrechung
umgegangen wird *’.

Es ist zu vermuten, dass mit zunehmender Berufserfahrung nicht nur das technische Kénnen
und Wissen steigt, sondern auch die Fahigkeit, eine Situation richtig einzuschatzen und die
bestmdgliche Strategie im Umgang mit Unterbrechungen zu wahlen. Li et al. nennen als
mogliche Strategien bei einer Unterbrechung durch Telefonanrufe das sofortige Annehmen
des Anrufs oder ein kurzes Innehalten vor dem Gesprach, um sich auf die gerade
durchgeflihrte Tatigkeit zu besinnen, oder ein Verschieben des Telefongesprachs auf einen
spateren Zeitpunkt . Auch kénne die primare Tatigkeit wahrend des Telefongespréachs
ganzlich pausiert werden (Task-switch) oder parallel fortgefuihrt werden (Multitasking, Dual-
Task) ¥'.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Arbeitserfahrung ein wichtiger Faktor dafur sein
kann, welche Effekte Unterbrechungen und Ablenkungen auf die Arbeit von medizinischem
Personal haben kénnen. Das Risiko flr negative Effekte ist geringer, wenn die unterbrochene
Person tUber mehr Erfahrung im Umgang mit Unterbrechungen und Ablenkungen verfigt.

Demnach sollte der Sensibilisierung fir mogliche negative Effekte und einer Beriicksichtigung
in der Lehre vor allem bei Berufsanfanger*innen und Assistenzarzt*innen eine hdhere

Relevanz zugesprochen werden.
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5.2.6. Effekt der Telefonanrufe abhangig von der Komplexitat der primaren und
sekundaren, unterbrechenden Tatigkeiten (Unterschiede zwischen den
OSCE Il Szenarien)

In OSCE Il wurden drei unterschiedliche Szenarien geprift. Der Effekt der Unterbrechungen

(gemessen anhand der unterschiedlichen Punktwerte in der Station mit Telefonanrufen und

ohne Telefonanrufe) war je nach Szenarien Kombination unterschiedlich.

Der unterschiedlich stark ausgepragte Effekt der Unterbrechungen kann moglicherweise auf

unterschiedliche Anforderungsprofile der Szenarien zurlickgefuhrt werden.

Dies passt zu den Erkenntnissen anderer Studien, die besagen, dass der mdgliche Effekt der
Ablenkung oder Unterbrechung vom Anforderungsprofil der primaren Tatigkeit (,Komplexitat
der Téatigkeit“) abhangen kann 3. Bei einer komplexen primaren Tatigkeit kann es eher zu
negativen Effekten kommen, dies erklaren sich einige Autorinnen mit einer langeren
Codierungs-Phase %. In dieser Phase wird das Ziel und das Task Set der priméren Tatigkeit
fiir eine spatere Wiederaufnahme kodiert 3. Wenn die primare Tatigkeit komplexer ist, dauere
die Codierungs-Phase langer und es kann eher zu Fehlern kommen ©2,

AuRerdem konne es bei einem Task-switch zu Stérungen und Ubertragungseffekten vom
kognitiven Schema der primaren Tatigkeit kommen ©3.

Yang et al. untersuchten in ihrer Studie den Einfluss der Komplexitat der Tatigkeiten und
konnten die oben genannte Annahme bestéatigen ?’. In dem Studiendesign beriicksichtigten
die Autor*innen sowohl die Komplexitat der primaren Tatigkeit (Laparoskopie Aufgabe) als
auch die Komplexitat der zweiten unterbrechenden Tétigkeit (Telefonanrufe) ?’. Sie
konzipierten in ihrer Studie jeweils eine leichte und eine komplexe Aufgabe und eine leichte
und eine starke Unterbrechung/ Ablenkung ?’. Bei der leichteren Aufgabe (Transfer von
Objekten) wurde nur bei starker Ablenkung ein Einfluss auf die Leistung der Proband*innen
beobachtet. Bei der als schwieriger erachteten Aufgabe (prazises Schneiden) flihrten beide
Formen der Ablenkung zu einer schlechteren Leistung ?’. Als leichte Ablenkung wurde nur ein
Telefonanruf genutzt, als schwere Ablenkung zwei aufeinander folgende Anrufe mit
Riickfragen im zweiten Anruf zu Gespréachsinhalten aus dem ersten Telefongesprach %',
Ghazanfar et al. nutzen in ihrer Studie ebenfalls zwei unterschiedlich starke Ablenkungen. Sie
konnten ebenfalls nur bei der starken Ablenkung einen signifikanten Unterschied in der
Fehleranzahl in einer chirurgischen Aufgabe nachweisen ®'.

Es scheint demnach nicht nur die Komplexitat der primaren Tatigkeit, sondern auch die
Komplexitat der sekundaren, unterbrechenden Tatigkeit entscheidend fur die Effekte zu sein.
In Anlehnung an die Studie von Yang et al. wurde in der vorliegenden Studie eine schwere

Ablenkung, ebenfalls mit zwei Telefonanrufen, genutzt.
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Auch nach Couffe et al. ist neben der Komplexitat der primaren Tatigkeit die Komplexitat der
unterbrechenden Tatigkeit fur die erfolgreiche Wiederaufnahme der primaren Tatigkeit
relevant ®3. Dies kann mit der Arbeitsgedachtnis Kapazitat erklart werden. Wenn es sich um
eine komplexe Unterbrechung handelt und diese verarbeitet werden muss, kann die
Aufrechterhaltung der Informationen der primaren Tatigkeit beeintrachtigt sein und dies zu
einer geringeren Aktivierung des kognitiven Schemas der primaren Tatigkeit fuhren. Dazu
kann es kommen, wenn die unterbrechende Tatigkeit sehr komplex ist und einen gro3en Anteil

der Arbeitsgedachtnis Kapazitat in Anspruch nimmt 3127:128.136

Es ist davon auszugehen, dass flir die Proband*innen in der vorliegenden Studie die
Telefonanrufe einer schweren Unterbrechung mit komplexer Anforderung entsprachen und
diese dadurch einen nachweisbaren negativen Effekt auf die primare Tatigkeit hatten.
Entsprechende Folgestudien bezlglich des Einflusses der Komplexitat von Tatigkeiten
kdnnten interessant sein und im Interesse der Forschung zu Patient*innensicherheit. So hat
es auch eine praktische Relevanz zu ergrinden, bei welchen primaren Tatigkeiten und
welchen sekundaren Tatigkeiten, bzw. Unterbrechungen ein hdheres Risiko fir negative
Effekte zu erwarten sind und bei welchen ein geringeres Risiko besteht. Die Aufgaben mit
einem erhohten Risiko fir negative Effekte, welche insbesondere als sicherheitskritisch
einzuschatzen sind, kdnnten entsprechend geschutzt werden.

Beispielsweise gibt es im Bereich der Pflege Ansatze, Stérungen beim Richten von
Medikamenten zu reduzieren '*"'3 Wie aus Studien bekannt treten hierbei besonders haufig
Fehler durch Ablenkungen und Unterbrechungen auf und Medikationsfehler kénnen die

Patient*innensicherheit in besonderem MaRe gefahrden 139140
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5.2.7. Effekt der Telefonanrufe abhangig von der Variable Muttersprache

Um auszuschlieBen, dass Unterschiede in den Leistungen in den OSCE Stationen aufgrund
von Sprachbarrieren bestanden, wurden in den Fragebdgen die Muttersprache der
Proband*innen erfasst.

In OSCE | gab es in der regularen Station keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Proband*innen mit Deutsch als Muttersprache und den Proband*innen mit einer anderen
Muttersprache. In der Studienstation gab es hingegen einen signifikanten Unterschied. Im
Mittel erreichten die Proband*innen mit einer anderen Muttersprache 5.02 Punkte, die
Proband*innen mit Deutsch als Muttersprache 6.05 von 10 mdglichen Punkten.

Dies fuhrt zu der Hypothese, dass Verstandnisprobleme wahrend der Telefongesprache zu
einer starkeren Stérung der Proband*innen und damit zu einem starkeren negativen Effekt
fuhrten.

Allerdings bestand in OSCE Il ein inverser Unterschied, dort waren die Proband*innen mit
Deutsch als Muttersprache in der regularen Station signifikant besser als die Proband*innen
mit einer anderen Muttersprache und in der Studienstation bestand kein Unterschied.

Es lasst sich also keine eindeutige Aussage zu den Effekten der Muttersprache auf die
Leistungen treffen. Mdoglicherweise war die Variable Muttersprache nicht aussagekraftig
genug. Die Gruppe von Proband*innen mit einer anderen Muttersprache als Deutsch kann
sehr inhomogen sein und die einzelnen Proband*innen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Deutschkenntnisse moglicherweise so stark, dass ein Vergleich nicht moglich bzw. sinnvoll ist.
AuRerdem war der Anteil von Proband*innen mit einer anderen Muttersprache sowohl bei
OSCE |, als auch OSCE Il sehr gering. Womd@glich war die Fallzahl zu gering um einen Effekt

berechnen zu konnen.
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5.2.8. Effekt der Telefonanrufe abhangig von den Variablen Sport, Geschwister,
Videospiele

Wie aus Studien bekannt gibt es viele verschiedene Faktoren, die Einfluss auf den Effekt von

Unterbrechungen und Ablenkungen haben. Einige sind individuell unterschiedlich. Dazu

zahlen unter anderem, ob die Proband*innen bisher mit Unterbrechungen Vorerfahrungen

gemacht haben und ob sie sich Strategien im Umgang mit Unterbrechungen angeeignet

haben. 8 97

Daher wurden einige individuelle Merkmale und Verhaltensweisen der Proband*innen in den

Fragebbgen abgefragt, die mit einem regelmafigen Umgang mit Multitasking,

Unterbrechungen und Ablenkungen assoziiert sein kénnten oder bei welchen ein positiver

Effekt auf kognitive Leistungen und Multitasking nachgewiesen werden konnte "'-'4¢

Dazu zahlte die Anzahl von Geschwistern, wie viele Stunden die Proband*innen Sport pro

Woche machen und ob sie Videospiele spielen.

So gibt es Studien, die darauf hinweisen, dass Sportler*innen in kognitiven Testungen besser

t 41143 Die in den Studien

abschneiden als eine Kontrollgruppe, die weniger Sport betreib
getesteten kognitiven Leistungen bezogen sich unter anderem auf die Aufmerksamkeit und
das Arbeitsgedachtnis, welche beide fir den Umgang mit Unterbrechungen relevant sind
126,141—143,147.

Auch konnten experimentelle Studien zeigen, dass ein Training mit Videospielen die kognitiven
Funktionen der Proband*innen, unter anderem die Fahigkeit von Multitasking, verbessern
konnte 44146,

Auch wenn es diesbeziglich noch keine eindeutigen Hinweise in der Literatur gibt, wurde
zudem die Anzahl der Geschwister erhoben, in der Annahme, dass dies ebenfalls mit

Vorerfahrungen mit Unterbrechungen assoziiert sein kdnnte.

Die Korrelationsanalysen zeigten, dass es keinen Unterschied in der erreichten Punktezahl in
der Studienstation und regularen Station zwischen den Proband*innen mit den

entsprechenden Merkmalen oder ohne die Merkmale gab.

Der Umgang mit Unterbrechungen und Ablenkungen und deren Auswirkungen sind ein
komplexes Forschungsfeld, in denen es schwer ist einzelne Faktoren herauszuarbeiten, die
einen Einfluss haben kénnten. Méglicherweise wurden die Merkmale Uiber den Fragebogen zu
ungenau erfasst oder der Anteil der Proband*innen war insgesamt zu gering um einen Effekt

zu detektieren.
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5.3 Konsequenzen von Unterbrechungen durch Telefonanrufe fiir die
Patient*innensicherheit und arztliche Tatigkeit

Die Hypothese dieser Arbeit, dass Unterbrechungen durch Telefonanrufe zu schlechteren

Leistungen in einer OSCE-Prufung flhren, wurde bestatigt. Erstmals konnte mit dieser Studie

ein negativer Effekt durch Unterbrechungen durch Telefonanrufe auf arztliche Tatigkeiten

aulerhalb des Operationssaals mit einem experimentellen Ansatz nachgewiesen werden.

Alltagliche arztliche Aufgaben wie die kdrperliche Untersuchung eines Patienten/ einer
Patientin, das Durchfihren eines Anamnesegesprachs oder kleinere Eingriffe, wie
Blutabnahmen oder das Legen einer Venenverweilkanile fallen in beinahe allen
Fachrichtungen an und nehmen bis zu 46% der Arbeitszeit von Arzt*innen in Anspruch 3148
Sie werden sowohl von Assistenzarzt*innen durchgefuhrt als auch von Medizinstudierenden
im letzten Jahr ihrer Ausbildung (Praktisches Jahr). Mit dem Untersuchen der Effekte von
Unterbrechungen durch Telefonanrufe auf alltagliche arztliche Tatigkeiten konnte mit dieser
Studie eine wichtige Forschungsliicke geschlossen werden.

In der Auswertung der einzelnen Items der Checkliste wurde deutlich, dass sowohl in OSCE |,
als auch in OSCE Il sicherheitsrelevante Schritte vergessen wurden. In OSCE | vergal3en die
Proband*innen Desinfektionsmittel, Tupfer, Abwurf und Stauschlauch zu richten. Aulerdem
bekamen sie signifikant weniger Punkte fur das Handschuhe anziehen und die vorherige
Handedesinfektion. Die Handedesinfektion ist ein wichtiger Schritt in der Vermeidung von
Infektionen und der Ubertragung von Erregern. Zudem sind Handschuhe eine wichtige
MaRnahme, um medizinisches Personal vor der Ubertragung von méglichen Infektionen zu
schutzen.

In OSCE Il erreichten die Proband*innen fur die kdrperliche Untersuchung und Anamnese in
der Studienstation signifikant weniger Punkte. Wenn die Anamnese und Kkorperliche
Untersuchung eines Patienten/ einer Patientin nicht vollstandig sind, kbnnen unter Umstanden
wichtige Informationen und Befunde fehlen. Dies kann 2z.B. zu medizinischen
Fehleinschatzungen fiihren. In der Studie gab es jedoch erfreulicherweise keinen signifikanten
Unterschied in der Anzahl richtiger Diagnosen. Allerdings erhielten die Proband*innen fir die
Anamnesepunkte Vorerkrankungen und -operationen sowie Allergien und Medikamente in der
Studienstation signifikant weniger Punkte. Diese Informationen kédnnen sicherheitsrelevant fur
den Patienten/ die Patientin sein, beispielsweise wenn Allergien gegen Medikament oder
Kontraindikationen fir Therapien bestehen, eine medikamentése Antikoagulation
eingenommen wird oder der Patient voroperiert wurde. Falls der Patient/ die Patientin operiert

werden soll, sind diese Informationen beispielsweise von hoher Relevanz.
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Es konnte demnach nicht nur gezeigt werden, dass die Proband*innen durch die Telefonanrufe
in der Studienstation schlechter abschnitten, sondern auch, dass dies potenziell negative

Konsequenzen fir die Patient*innensicherheit haben kann.

Damit bestatigt die Studie bereits bestehende Erkenntnisse, dass Unterbrechungen und

Ablenkungen von medizinischem Personal nicht nur zu einer hohen Arbeitsbelastung >'#62,

13,23 9-16

zu mehr Frustration , einem hohen Stresslevel und mehr Uberarbeitung und

Erschopfung 2* sondern auch zu einer schlechteren Behandlungsqualitat ° , zu mehr Fehlern,

19,20 21,22

beispielsweise in der Medikation oder wahrend Operationen und zu Informations- und

Fokusverlust fihren kdnnen 3.

54 Losungsansatz: Sensibilisierung von medizinischem Personal und
Training im Umgang mit Unterbrechungen und Ablenkungen

Es bestehen verschiedene Optionen, welche Konsequenzen aus dieser Studie gezogen

werden kénnen. Telefonanrufe sind eine sehr haufige Ursache von Unterbrechungen und ein

wichtiges Kommunikationsmittel in Kliniken. Es muss demnach am ehesten ein angemessener

Umgang mit den Unterbrechungen gefunden werden, um potenziell negative Effekte zu

vermeiden.

Ein mdglicher Ansatz, ist eine Sensibilisierung des medizinischen Personals flir mdgliche
negative Konsequenzen zu schaffen und ein Etablieren von Trainings im Umgang mit
Unterbrechungen.

Eine Sensibilisierung scheint besonders wichtig, da Studien zeigten, dass Ablenkungen durch
Telefone nicht nur zu mehr Fehlern, sondern auch zu einer falschen Einschatzung der eigenen

082 Dies zeigte sich sowohl in einer Studie zum Autofahren als

Fahigkeiten fihren kénnen
auch in der Studie von Persoon et al. wahrend einer simulierten Operation "*®2. Nur zehn
Prozent der Proband*innen gaben an, dass sie sich durch die Ablenkungen belastet oder
eingeschrankt fiihiten, obwohl sie nachweislich mehr Fehler machten 8. Demnach kénnen
Ablenkungen nicht nur zu mehr Fehlern fihren, sondern auch zu einer falschen
Selbstwahrnehmung. Dies ist insbesondere fatal, da das Risiko fiir Fehler durch Ablenkungen
steigt und im Gegenteil eine erhdhte Aufmerksamkeit bestehen sollte, um das Risiko zu
reduzieren.

Tatsachlich wird das Praktizieren und Uben von Achtsamkeit und Aufmerksamkeit von
medizinischem Personal durch manche Autor*innen gefordert, um beispielsweise
Medikationsfehler zu reduzieren '°. Teilweise scheint dies medizinischem Personal bereits zu

gelingen, so gaben in der Studie von Augenstein et al. die befragten Arzt*innen in der
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Notaufnahme bei einer hohen Anzahl an Multitasking ein gesteigertes Situationsbewusstsein
und eine gesteigerte Situationsaufmerksamkeit an (im englischen als situation awareness

bezeichnet)

Weigl et al. stellten hingegen fest, dass eine hohe Anzahl von
Unterbrechungen mit einem geringeren Situationsbewusstsein des medizinischen Personals
in Notaufnahmen assoziiert sei, dies aber je nach Quelle der Unterbrechung unterschiedlich
ausgepragt sei *'. Unter anderem wiirden Unterbrechungen durch Telefone und Pager zu

“1. Eine weitergehende Aufklarung und

einem geringeren Situationsbewusstsein fihren
Training von sogenannten nicht-technischen Kompetenzen erschient sinnvoll. Es gibt bereits
verschiedene Studien, in denen unterschiedliche Modelle fir die Lehre eingesetzt und
untersucht wurden. In diesen wurde u.a. Kommunikationsfahigkeit, Teamarbeit, Achtsamkeit
und Strategien im Umgang mit Unterbrechungen und Multitasking gelehrt und beurteilt.

In einer Studie von Hochberg et al. durchliefen die Proband*innen (Chirurgie-
Assistenzarzt*innen) beispielsweise vor und nach einem Kompetenz-Training mit dem Fokus
auf Professionalitdt und Kommunikation eine OSCE-Prufung. Sie waren nach dem Training
signifikant besser. Es wurde unter anderem auch das Management von Telefonanrufen gelehrt
und gepruft '°.

In einer anderen Studie erhielten Assistenzarzt*innen eine online Lerneinheit zu der
Durchfiihrung eines Ubergabegesprachs und zu dem Umgang mit Ablenkungen.
Anschlieend durchliefen sie eine Ubergabe-Simulation unter verschiedenen Bedingungen.
Im Anschluss gaben 80% der Proband*innen an, effektivere Ubergabegespréche filhren zu

%0 Eine &hnliche Studie setzte den Fokus auf die Vorbereitung von Radiologie

kénnen
Assistenzarzt*innen auf ihre Dienste. Sie erhielten unter anderem Trainingseinheiten zu dem
Umgang mit Unterbrechungen und Telefonanrufen. Dadurch flhlten sich 89% der
Proband*innen besser auf inre Dienste vorbereitet '*'.

Auch fur Assistenzarzt*innen der Urologie wurden simulierte Visiten mit Schauspieler*innen
und anschiellendem Feedbackgesprachen als Lehrmethode erfolgreich eingesetzt. In diesen
wurden auch Ablenkungen durch Telefonanrufe simuliert 192153,

Eine ahnliche Studie mit Medizinstudierenden zeigte anhand einer Kontrollgruppe, dass
Feedbackgesprache nach einer simulierten Visite die Anzahl von Fehlern in einer spater
durchlaufenen simulierten Visite reduzierten. Ein Lerneffekt konnte in beiden Gruppen
nachgewiesen werden, war aber in der Interventionsgruppe mit Feedbackgesprachen
ausgepragter ®*. Auch in der Lehre von Krankenpflegeschiilertinnen konnte anhand eines
Rollenspiels eine Sensibilisierung und ein besseres Verstandnis fir mogliche Konsequenzen
von Unterbrechungen und Ablenkungen wahrend der Vorbereitung von Medikamenten

geschaffen werden '3,
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es bereits vielversprechende Ansatze in der

medizinischen Lehre gibt und bisherige Studien positive Effekte nachweisen konnten.

Es ware denkbar an der medizinischen Fakultat der Universitat zu Kéln zur Verbesserung der
nicht-technischen Kompetenzen dauerhaft in den OSCE-Prifungen eine Station zu etablieren,
in welcher die Studierenden mit Ablenkungen und Unterbrechungen durch Telefonanrufe
konfrontiert werden. Ein anschlieRendes Seminar zur Nachbesprechung sollte dabei Teil der
Lerneinheit sein. Die Ergebnisse von OSCE | und OSCE Il kénnten zum Evaluieren genutzt

werden.

Bei medizinpadagogischen Ansatzen, wie einem entsprechenden Seminar, sollte eine
Berlcksichtigung der in den Abschnitten 5.2 herausgearbeiteten Einflussfaktoren auf den
Effekt von Unterbrechungen erfolgen.

So ist insbesondere der Zeitpunkt einer Unterbrechung relevant. In der Mitte und am Ende
einer Tatigkeit besteht ein erhdhtes Risiko fur negative Effekte durch Unterbrechungen.
Ebenso sollte die Komplexitat der primaren und sekundaren Aufgabe beriicksichtigt werden.
Handelt es sich beispielsweise um eine sehr komplexe Tatigkeit, bei welcher ein Arzt/ eine
Arztin unterbrochen wird, sollte erwogen werden, das Telefonat auf einen spéateren Zeitpunkt
zu verschieben oder so kurz wie mdglich zu telefonieren. Ebenso wenn es sich um ein
komplexes Gesprach/Telefonat handelt.

Telefonanrufe kdnnen sowohl zu einer Dual-Task fihren (wahrend des Telefongespréachs setzt
der Arzt oder die Arztin beispielsweise die Dokumentation am Computer fort oder die
Verordnung eines Medikaments) oder als Task-Switch (der Arzt oder die Arztin unterbricht
wahrend des Telefonats die primare Tatigkeit, z.B. ein Anamnesegesprach und fuhrt es
anschlieend fort). Je nach Komplexitat der Aufgaben, Zeitpunkt und Vorerfahrung kénnen so

verschiedene Strategien und Entscheidungen getroffen werden.

Es ist davon auszugehen, dass viele Arzt*innen bereits Strategien im Umgang mit
Unterbrechungen und Ablenkungen entwickelt haben. Ein Fokus in der Weiterbildung sollte
daher insbesondere auf jungen Assistenzarzt*innen und Medizinstudierenden liegen. Wie im
Abschnitt 5.2.5 ausgefuhrt, sind Vorerfahrungen ein relevanter Faktor im Umgang mit
Unterbrechungen und Ablenkungen. Besonders Assistenzarzt'innen mit wenig
Berufserfahrung scheinen gefahrdet, durch Ablenkungen und Unterbrechungen mehr Fehler

zUu machen.

Besonders anschaulich wird die Umsetzung der verschiedenen Malnahmen bei den

Bemlhungen, Fehler beim Richten von Medikamenten durch Pfleger‘innen durch
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Ablenkungen und Unterbrechungen zu reduzieren. So wurden, wie oben bereits beschrieben,
Rollenspiele in der Ausbildung von Pflegeschiiler*innen eingesetzt '*%. In einer anderen Studie
wurden verschiedene Malnahmen ergriffen, um die Anzahl an Unterbrechungen und
Ablenkungen zu reduzieren. Zu den MalRnahmen zahlen unter anderem das Etablieren einer
Checkliste und das Markieren einer bestimmten Zone, in welcher die Medikamente gerichtet
werden und Stérungen vermieden werden sollten '*”. Durch diese Malnahmen konnte die
Anzahl von Unterbrechungen und Ablenkungen, sowie Medikationsfehler signifikant reduziert
werden 7.

Das Etablieren von Hilfsmitteln, wie beispielsweise einer Checklisten, kénnte auch bei einer
Anamneseerhebung hilfreich sein. Mdglicherweise hatten die Proband*innen in OSCE I
weniger vergessen, wenn ihnen eine entsprechende Checkliste zur Verfligung gestanden
hatte. In einigen Kliniken werden bereits standardisierte Anamnesebdgen eingesetzt, in

anderen Kliniken gibt es kein einheitliches Vorgehen.

5.5 Losungsansatz: Human Factor und systemische Veranderungen

Zunehmende Beachtung in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit
Patient*innensicherheit finden zudem Konzepte aus der Luft- und Raumfahrindustrie. Dort
wurde sehr frih erkannt, dass der Mensch als potenzielle Fehlerquelle (,Human Factor®) in
Sicherheitskonzepten berucksichtigt werden sollte. Es wird gefordert, dass Human factor
Forschung in der Medizin einen ahnlich hohen Stellenwert, wie in der Luftfahrtindustrie

155-

erhalten sollte '°°~'%" _ Teilweise wurden bereits Ansatze auf Gesundheitssysteme (ibertragen,

wie Kommunikation- und Teamarbeit Trainings '

. Auch die im vorherigen Abschnitt
beschriebenen MaRnahmen, um Fehler bei dem Richten von Medikamenten durch
Pfleger*innen zu reduzieren, basierten auf Konzepten der Luftfahrtindustrie '*”. Ferner konnten
Studien zeigen, dass das Konzept ,steriles Cockpit® auch bei der Durchfihrung von
endoskopischen Untersuchungen und Eingriffen die Anzahl von Unterbrechungen und
Ablenkungen reduzieren konnte %160,

Human Factor Forschung setzt jedoch nicht nur das Individuum in das Zentrum seiner
Forschung und Optimierungsbemihungen, sondern konzentriert sich vor allem auf das
System, in welchem die Individuen arbeiten *°. Im Sinne der Human Factor Forschung sollte
das gesamte System betrachtet und optimiert werden '>°.

Ein mdglicher systemischer Losungsansatz in Bezug auf Unterbrechungen und Ablenkungen
durch Telefonanrufe ist der Versuch unnétige Unterbrechungen zu reduzieren. Studien
zeigten, dass Pager und Telefonanrufe selten aufgrund von Notfallen getatigt wurden und ein
nicht unerheblicher Anteil der Anrufe und Pager von Arzt*innen als unnétig oder vermeidbar

13,161-164

eingeschatzt wurden Es ware winschenswerte, diese Unterbrechungen zu

vermeiden. Vereinzelt wurden bereits MalRnahmen mit diesem Ziel untersucht. In einer
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radiologischen Abteilung wurde fir drei Monate ein Telefon Triage System etabliert.
Telefonanrufe wurden zunachst an einen Mitarbeiter/ eine Mitarbeiterin geleitet, der entschied,
ob die Telefonanrufe an den diensthabenden Arzt/ die diensthabende Arztin weitergeleitet
werden sollen oder nicht. Dies fuhrte zu einer Reduktion der Unterbrechungen durch

85 |n anderen Studien wurde in Notaufnahmen ein schriftliches

Telefonanrufe um 71%
elektronisches Kommunikationsmittel etabliert, um die Anzahl von Pagern und Telefonanrufen
zu reduzieren. Dies fihrte zu einer Reduktion der Anrufe durch Pfleger*innen, die nicht
dringlich waren, und zu weniger Arbeitsflussunterbrechungen der Arzt*innen '®®. In Ernst et al.
Studie wurde die Einflhrung eines Freisprech-Kommunikation Geréats, tUber welches der
Nutzer/ die Nutzerin per Sprachbefehl selbst Anrufe anfordern und eingehende Anrufe
annehmen oder ablehnen kann, evaluiert. Durch die neuen Gerate, erganzend zu zuvor
genutzten Telefonen und Pagern, waren die kommunikationsbedingten Unterbrechungen
signifikant kiirzer, allerdings gab es mehr Unterbrechungen pro Stunde '*’. Da auch die Dauer
einer Unterbrechung einen Einfluss auf die potenziell negativen Effekte haben kann, ist dies
dennoch als positiv zu bewerten 3. Interessant wére in dem Fall also gewesen, ob es durch
die erhohte Frequenz aber geringerer Dauer von Unterbrechungen zu einem positiven oder
negativen Effekt auf die Konzentrationsfahigkeit und Patient*innensicherheit kam.

In der Bewertung der Studienergebnisse sollte jedoch berlcksichtigt werden, dass
Unterbrechungen und Ablenkungen von medizinischem Personal nicht ausschlieRlich
negative Folgen haben ">7*. Haufig sind diese unerlasslich, um eine gute Patientenversorgung
gewahrleisten zu kénnen und auch in akuten Notfallsituationen schnell reagieren zu kénnen.
Beispielsweise gaben in der Studie von Armendariz et al. 29% der Befragten an, dass die
Unterbrechungen wahrend einer Visite auch positive Effekte haben kénnten, v.a. wenn es um
eine Akutsituation in der Patientenversorgung gehe ™.

Entscheidend ist also, zwischen den relevanten Telefonanrufen zu unterscheiden und dabei
abzuwagen, inwiefern durch die Unterbrechung die Patientenversorgung verbessert wird bzw.
sich diese durch die Folgen der Ablenkung, mit einem erhéhten Risiko fur Fehler,

verschlechtert.

In einem systemischen Ansatz sollten die Telefonanrufe reduziert werden, die nicht unbedingt
noétig sind. Zum anderen mussen die Situationen oder Tatigkeiten identifiziert werden, die
besonders anfallig fir Fehler durch Unterbrechungen sind. Auf letztere kann dann durch

Aufklarung und Trainings besser vorbereitet werden.
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5.6 Diskussion der Methodik und Limitationen

In dieser randomisierten Studie wurden 161 Proband*innen in OSCE | und 147 Proband*innen
in OSCE Il eingeschlossen.

Damit erreichte die Studie ein Alleinstellungsmerkmal im Vergleich zu ahnlichen
experimentellen Studien zu den Effekten von Ablenkungen und Unterbrechungen auf arztliche
Tatigkeiten, die deutlich weniger Proband*innen einschlie3en konnten. In den meisten Studien

waren es kleinere Proband*innenzahlen von 12 - 41 Personen 25-28:80.81,83-95,121,168

Nur Persoon et al. und Monteiro et al. Studien hatten eine groRere Proband*innenzahl 8.
Persoon et al. konnten in ihrer Studie mit 86 Proband*innen mehr Fehler durch
Unterbrechungen wahrend einer virtuellen endoskopischen Operation nachweisen . Monteiro
et al. hingegen konnten in ihrer Studie mit 198 Proband*innen keine héhere Anzahl von
Diagnosefehlern, aber eine langere Bearbeitungsdauer durch Unterbrechungen nachweisen
96.

Aullerdem ist die vorliegende Arbeit nach dem aktuellen Stand der Literaturrecherche die
einzige Studie, die in dieser Form den Effekt von Telefonanrufen auf die Durchfiihrung
alltaglicher arztlicher Tatigkeiten fachbereichs-ubergreifend prifte.

Limitationen dieser Arbeit sind vor allem durch verschiedene Aspekte des Studiendesigns

begrundet und sind im Folgenden aufgefihrt.

5.6.1. Studiendesign und interne Validitat

Far die vorliegende Studie wurde ein time series, within-group Design gewahlt, es wurden die
Leistungen derselben Proband*innen unter verschiedenen Bedingungen untersucht '°. Es
gab keine Kontrollgruppe, da die Proband*innen selbst als Kontrolle fungierten. Ein Vorteil des
within-subject Design ist, dass Unterschiede in den Leistungen der Proband*innen unter
unterschiedlichen Bedingungen nicht auf individuelle Unterschiede zwischen den
Proband*innen einer Interventionsgruppe und Kontroligruppe zurlickgefihrt werden
kénnen'?. Teilnehmerbezogene Bedrohungen fir die interne Validitat ergeben sich bei dem
vorliegenden Studiendesign daher nicht, insbesondere keine Unterschiede in der Selektion
der Proband*innen. Daher wird die statistische Power meist hdher als in between-subject
designs bewertet '®°.

Dennoch ergeben sich aus dem Studiendesign andere Risiken flr die interne Validitat, welche

in den folgenden Abschnitten diskutiert werden.
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5.6.2. Bedrohungen fiir die interne Validitit: Ubertragungseffekte,
Ubungseffekte, Sensibilisierung

Bedrohungen fiir die interne Validitat, die sich aus dem gewahlten Studiendesign in der
vorliegenden Studie ergeben, sind Ubertragungseffekte (carry-over Effect) und Ubungseffekte
(Practice Effect) '*'7° Ubertragungseffekte bestehen dann, wenn eine MaRnahme oder
Intervention einen langer anhaltenden Einfluss auf die Proband*innnen hat und auch in der
folgenden Messung das Ergebnis beeinflusst '7° .

Ubungseffekte sind relevant, wenn die erhobenen Daten von bestimmten Fertigkeiten der

169170 Im Falle der

Proband*innen abhéngen, die durch Ubung verbessert werden kénnen
Studie war dies relevant, da die Proband*innen zwei mal die gleiche Aufgabe bearbeiten
mussten. Ein Lerneffekt innerhalb der Studie und damit eine Verfalschung der Ergebnisse war
demnach nicht auszuschlieRen.

Um dies zu verhindern hat ein Teil der der Proband*innen erst die Studienstation und dann die
regulare Station durchlaufen und dann andersherum. Die Zuteilung erfolgte zufallig. So sollte
ausgeschlossen werden, dass ein Lerneffekt sowohl von der Studienstation auf die regulare
Station bestand, als auch andersherum. In OSCE Il wurden zudem die Szenarien gewechselt,
sodass die Proband*innen unterschiedliche Krankheitsbilder geprift wurden. Auch ein

Ubertragungseffekt von einer Station auf die andere sollte so ausgeglichen werden.

Eine weitere Bedrohung fir die interne Validitat lag bei der Sensibilisierung der

169,170

Proband*inne . Es ist moglich, dass die Proband*innen im Verlauf der Studie eine

Hypothese entwickelten, was die Fragestellung der Studie sein konnte und dies ihr Verhalten

beeinflusst haben kénnte 69170

5.6.3. Bedrohung fur die interne Validitat: Instrumentation
Eine weitere Bedrohung der internen Validitdt nach Casell et al. ergibt sich aus

120,171

»Instrumentation® Diese Bedrohung besteht, wenn die Messmethoden zur

Datenerhebung wahrend des Studienablaufs wechseln oder die Prifertinnen mit der
Bewertung vertrauter werden und ihr Bewertungssystem anpassen'?'""

Um im Verlauf der Studie identische Messmethoden anzuwenden, wurde durchgehend die
gleiche Checklisten verwendet. Um zu verhindern, dass sich die Prufer‘innen in den
Bewertungen unterscheiden, erfolgte zuvor eine gemeinsame Schulung.

Um dennoch auszuschlief’en, dass es signifikante Unterschiede in den Bewertungen der
verschieden Prifer gab, wurde eine univariate Varianzanalyse (ANOVA) der Prifer*innen
durchgefiihrt. AuRerdem ein Korrelationstest mit den Ergebnissen der Prifer*innen der

Universitat. Es konnte kein Unterschied in der Bewertung zwischen den verschiedenen
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Prifer‘innen der Studie nachgewiesen werden. Die Bewertungen aus der Studie korrelierten

zudem mit den Bewertungen der Prifer*innen der Universitat.

Weitere Prozedere bezogene Risiken fir die interne Validitdt ergaben sich durch die
Schauspielpatient*innen. In der regularen Station wurden professionelle Schauspieler*innen
eingesetzt, in der Studienstation hingegen Doktorand*innen der Arbeitsgruppe.
Méglicherweise fiel es den Proband*innen dadurch leichter oder schwerer in der
Studienstation alle Punkte zu erreichen. Beides hatte Einfluss auf das Gesamtstudienergebnis.
Um dem entgegen zu wirken erhielten die Doktorand*innen gemeinsam mit den
professionellen Schauspieler*innen eine Schulung und ein Skript.

Da die Leistungen aus der Studienstation nicht fir die Ergebnisse der offiziellen OSCE-
Prifung, in welche die Studie eingebettet war, relevant waren ist zudem denkbar, dass sich
die Studierenden weniger Mihe in der Bearbeitung der Aufgabe gaben und es dadurch zu
einer schlechteren Leistung der Proband*innen kam. Ware die Studie unabhangig von den
offiziellen OSCE-Prifungen durchgefiihrt worden, hatte dies vermieden werden kdnnen.
Allerdings konnte so die Logistik der OSCE-Prifungen genutzt werden und eine sehr grolRe

Anzahl von Proband*innen in die Studie eingeschlossen werden.

In OSCE Il unterschieden sich zudem die regulare Station und die Studienstation in den
Raumlichkeiten. Die regulare Station wurde in einem kleinen Raum durchgefuhrt, in dem sich
nur der*die Schauspieler*in befand. Der*die Prifer*in befand sich in einem Nebenraum und
konnte Uber eine einseitig verspiegelte Glasscheibe und Kopfhérer die Prifung verfolgen. In
der Studienstation befand sich der*die Prifer*in jedoch im gleichen Raum. Dies kdnnte zu
einer zusatzlichen Ablenkung der Proband*innen geflihrt haben, sodass der negative Effekt
auf die Leistungen nicht nur auf die Ablenkungen durch die Telefonanrufe zurtickgefihrt
werden konnte. Allerdings befanden sich auch in anderen Stationen der OSCE-Prifung die
Priferinnen im selben Raum, sodass die Situation fir die Proband*innen nicht ganzlich neu

war.

Alternativ hatte ein between-group design gewahlt werden konnen, in dem einige
Proband*innen die Station ohne Telefonanrufe durchlaufen und andere nur die Station mit
Telefonanrufen durchlaufen hatten. Fir ein between-group Designs ist jedoch eine groRere
Anzahl von Proband*innen nétig, es bestehen andere Risiken fiir die interne Validitat, wie
durch die Selektion, und die Umsetzung ist meist wesentlich aufwendiger 2159171 |

Vermutlich aus diesen Grinden wurde auch in den meisten bisherigen experimentellen

Studien, die den Effekt von Unterbrechungen und Ablenkungen auf Tatigkeiten von
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medizinischem Personal untersuchten, ein within-group Design genutzt. Persoon et al. setzte
hingegen eine Kontrollgruppe ein und filhrte einen between-group Vergleich durch &,
Durch das gewahlte Studiendesign konnten zudem optimal die lokalen Gegebenheiten der

OSCE-Prifungen an der Universitat zu Koln genutzt und Proband*innen akquiriert werden.

5.6.4. Kritische Reflektion der Methodik in Bezug auf die Szenarien in OSCE Il
Insgesamt wurden in OSCE Il drei unterschiedliche Szenarien (Divertikulitis, Appendizitis,
Cholezystitis) in verschiedenen Kombinationen eingesetzt. In der Ergebnisanalyse wurde
deutlich, dass der Effekt der Unterbrechungen (gemessen anhand der unterschiedlichen
Punktwerte in der Station mit Telefonanrufen und ohne Telefonanrufe) je nach Szenarien
Kombination unterschiedlich war.

Der Unterschied in den erreichten Punktezahlen zwischen der Studienstation und der

regularen Station war je nach Szenarienkombination unterschiedlich stark ausgepragt.

Im Vergleich der durchschnittlich erreichten Punktezahlen in den verschiedenen Szenarien,
unabhangig von einer Unterbrechung, unterschieden sich die Szenarien jedoch nicht
signifikant. Es konnte lediglich der Trend aufgezeigt werden, dass die Proband*innen im
Appendizitis Szenario besser abschnitten. Da in der mixed ANOVA jedoch ein
unterschiedlicher Effekt der Unterbrechungen je nach Szenario festgestellt wurde, ist es
moglich, dass sich die Szenarien im Anforderungsprofil, zumindest wenn gleichzeitig
Unterbrechungen durch Telefonanrufe auftraten, unterschieden.

Es stellt sich die Frage, inwiefern dadurch ein Einfluss auf das Gesamtstudienereignis besteht.
Da es jedoch sowohl Kombinationen gab, in denen die Punktezahldifferenz héher war, als
auch solche, in denen diese niedriger war, kann der Einfluss auf das Gesamtergebnis

mdglicherweise wieder ausgeglichen werden.

AuRerdem stellt sich grundsatzlich die Frage, ob eine Vergleichbarkeit der Leistungen eines
Probanden/ einer Probandin in der Studienstation und in der reguldren Station gegeben ist,

wenn zwei unterschiedliche Szenarien geprift wurden, wie es in OSCE Il der Fall war.

Betrachtet man die Methodik bisheriger Studien zu den Effekten von Unterbrechungen und
Ablenkungen lassen sich unterschiedliche Herangehensweisen feststellen.

In Studien, in welchen der Effekt von Unterbrechungen und Ablenkungen auf die Leistungen
im Rahmen einer simulierten Operation getestet werden sollten, handelte es sich meistens
ebenfalls um ein time series, within-group Design. Die Proband*innen flihrten die gleiche
Operationsaufgabe unter unterschiedlichen Bedingungen durch, wie es auch in OSCE | in der

vorliegenden Studie der Fall war. Entweder sie durchliefen zu Beginn der Studie Ubungen, bis
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ein bestimmtes Niveau erreicht wurde, um dann einen Ausgangswert unter ungestorten
Bedingungen zu erheben und im Anschluss eine Simulation mit Stérungen zu durchlaufen

27.2881.8689.92 o er sie sollten meist nach einigen Ubungsdurchlaufen in einer randomisierten

Reihenfolge die Operation mit oder ohne Stérungen durchfiihren 25:26:80.83-85.87.90.94
In der vorliegenden Studie wurde die letztere Variante gewahlt, in der die Proband*innen in

zufalliger Reihenfolge die Stationen durchliefen, um einen Lerneffekt vorzubeugen.

In Studien, die die Beurteilung der Proband*innen von Patientenféllen unter unterschiedlichen
Bedingungen evaluierten, wurden die Falle wie in der vorliegenden Studie in OSCE II, variiert.
In der Studie von Monteiro et al. sollten die Proband*innen insgesamt zwanzig
unterschiedliche schriftliche Patientenfalle bearbeiten. In der Halfte der Falle wurden sie dabei
unterbrochen %. Es wurden also nicht die exakt gleichen Patientenfalle fir den Vergleich der
Leistungen mit oder ohne Unterbrechungen genutzt, wie auch in dieser Studie nicht genau die
gleichen Szenarien miteinander verglichen wurden. In Woods et al. Studie sollten die
Proband*innen einen vendsen Zugang legen, einer Patientenanamnese zuhdren und Fragen
dazu beantworten und im Anschluss beide Aufgaben gleichzeitig erledigen. In der Studie
wurde ahnlich wie in der vorliegenden Studie die Patientengeschichte variiert, um einen
Lerneffekt zu vermeiden '?'. Dies erscheint sinnvoll, da beispielsweise in der Studie von Evans
et al. ein Lerneffekt in den korrekten Antworten nachgewiesen werden konnte, als die

Proband*innen wiederholt durch die gleichen Patientenfall-Fragen abgelenkt wurden 2.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass eine Variation der Patientenfalle ein adaquates
Mittel sein kann, um einen Lerneffekt zu vermeiden. Eine mogliche Abweichung der
Leistungen und Ergebnisse durch beispielsweise unterschiedliche Anforderungen der Faélle
muss dabei jedoch in Kauf genommen werden.

Da in dieser Studie eine Zuteilung zu den Szenarienkombinationen zufallig erfolgte und
insgesamt sechs unterschiedliche Kombinationen geprift wurden scheint ein relevanter
Einfluss auf das Gesamtstudienergebnis unwahrscheinlich. Dennoch wéare angesichts der
unterschiedlichen Anforderungsprofile der Szenarien, welche sich in der Ergebnisanalyse
zeigte, winschenswert gewesen alle Szenarien Kombinationen in der gleichen Anzahl zu
prifen, um potenzielle Einfliisse besser ausschlieen zu kénnen.

Letztlich konnte in der vorliegenden Studie sowohl in OSCE |, bei der Prifung der gleichen
Aufgabe, als auch in OSCE Il bei der Prufung unterschiedlicher Aufgaben ein Effekt der

Ablenkungen nachgewiesen werden.
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5.6.5. Externe Validitat

Die externe Validitat befasst sich nach Creswell et al. mit der Frage, ob Ergebnisse einer
experimentellen Studie verallgemeinert und auf andere Personen, Situationen und Zeitpunkte
120,171

Ubertragen werden kénnen

Dies wird in den folgenden beiden Abschnitten diskutiert.

5.6.6. Ubertragbarkeit der Ergebnisse der OSCE-Priifung auf den &rztlichen
Alltag

Zur Uberpriifung, ob Unterbrechungen durch Telefonanrufe auf medizinisches Personal einen
Einfluss haben, wurde in dieser experimentellen Studie das Prufungsformat OSCE gewahlt. In
einer OSCE-Prifung werden facheribergreifende realistische Situationen aus dem Arztalltag
simuliert.

Gleichwohl ist zu diskutieren, ob die Erkenntnisse aus der OSCE-Prifung auf den klinischen
Alltag von Arzt*innen Ubertragbar sind. Wie nah sind OSCE-Priifungen tatsachlich an der
Realitdt und kénnen diese simulieren? Wie zuverldssig kénnen die Leistungen von
Studierenden geprift werden?

Die Gutekriterien Validitat und Reliabilitat wurden fir das Prifungsformat OSCE vielfach
evaluiert. Viele der Studien kamen zu zufriedenstellenden Ergebnissen '00107.110.112.113.116
Hodges et al. identifizierte verschiedene Faktoren, die auf die Validitat und Reliabilitat einer
OSCE-Priifung Einfluss haben kénnen 2. Dazu zahlen unter anderem der soziokulturelle
Kontext, in dem die Prifung stattfindet, und die Eigenschaften und Voraussetzungen der
gepriiften Gruppe 2. Auch die Leistung der Schauspielpatient*innen, die Unabhéngigkeit der
Prifer*innen, die verwendeten Bewertungsbdgen, das Design der Stationen und die Anzahl

99,105,172-176

der Stationen haben einen Einfluss . Bei einer sorgfaltig geplanten und

durchgefihrtem OSCE-Prifung scheint eine hohe Reliabilitdt und Validitdt dieses

Prifungsformats moglich 100,107,110,112,113,116

In der  Vergangenheit haben
Prifungsteilnehmer*innen verschiedener OSCE-Prifungen in der Medizin die OSCE als
authentische Prifungsform bewertet, in welcher auf eine angemessene Art und Weise klinisch
praktische Fertigkeiten geprift werden 9113174177 " Eine Befragung der Proband*innen im
Anschluss an die Prifung wurde in dieser Studie nicht durchgefiihrt. Allerdings wird die OSCE-
Prifung mit den entsprechenden Stationen bereits seit vielen Jahren an der medizinischen
Fakultdt KoIln als Prufung eingesetzt und mit einer weitreichenden Erfahrung der
Organisator*innen sowie der Pruferfinnen umgesetzt. Weiterhin kann von einer
Augenscheinvaliditat (,face validity“) der OSCE Studienstationen ausgegangen werden, da

allgemein bekannt ist, dass das Legen eines vendsen Zugangs und die Durchflihrung eines
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Anamnesegesprachs und einer klinischen Untersuchung auch in der Realitat arztliche
Aufgaben sind.

Als Kriterium der Validitat kann auflerdem hinzugezogen werden, dass die Proband*innen mit
einem klinischen Erfahrungsvorsprung (einer Berufsausbildung im medizinischen Bereich)
besser in den OSCE | Prifungen waren, als die die Proband*innen ohne einer medizinischen
Ausbildung. Die OSCE Stationen konnten demnach die Leistungen medizinischen Personals
tatsachlich als solche Uberprifen und zwischen den Proband*innen mit besseren Fahigkeiten
differenzieren.

Um die externe Validitat zu steigern und zu prifen, sollten jedoch weitere Studien in anderen

Situationen und unter anderen Bedingungen durchfilhren werden'?'"" .

5.6.7. Ubertragbarkeit der Leistung der Proband*innen (Studierende) auf die
Leistung von Arzt*innen

Unter ,Interaction of selection and treatment® Uberprifen Creswell et al., ob die Ergebnisse
einer experimentellen Studie mit der Auswahl von bestimmten Proband*innen auf eine andere
Personengruppe Ubertragen werden kénnen 27" |m Falle der vorliegenden Studie ist dies
relevant, da die Proband*innen ausschliel3lich Medizinstudierende und keine approbierten
Arzt*innen waren. Inwiefern das Verhalten und die Leistungen der Proband*innen auf das
Verhalten von Arzt*innen lbertragbar sind, sollte daher kritisch hinterfragt werden.
Auflerdem wurde die Studie zu zwei definierten Zeitpunkten im Studium umgesetzt. Im Sinne
der ,Interaction of history and treatment” nach Creswell et al. sollte reflektiert werden, ob die
Ergebnisse auf andere Zeitpunkte in der Zukunft, zum Beispiel wenn die Proband*innen das
Studium abgeschlossen haben, tbertragbar sind """,

Tatsachlich weisen Studien darauf hin, dass Erfahrungen im Umgang mit Unterbrechungen
mdgliche negative Effekt reduzieren kénnen 88797 (s a. Kapitel 5.2.5). Allerdings ist fraglich,
ob im Studium entsprechende Erfahrungen gemacht werden oder eine Sensibilisierung fir das
Thema erfolgt. Der Umgang mit Unterbrechungen, Ablenkungen und Multitasking ist kein
Bestandteil der Lehre im Medizinstudium. Da Medizinstudierende in ihren Praktika in der Regel
kein eigenes Telefon zugewiesen bekommen, werden im Studium keine eigenen Erfahrungen
bezuglich Unterbrechungen von arztlichen Tatigkeiten durch Telefonanrufe gemacht. Die
Erfahrungen kénnen erst bei Berufsbeginn in den ersten Jahren der Berufstatigkeit gemacht
werden. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die Erkenntnisse aus der vorliegenden
Studie auf unerfahrene Arzt*innen in ihren ersten Berufsjahren Ubertragbar sind. Durch die
groRe Anzahl von Proband*innen und das einschliefen von zwei Semestern in die Studie

sollten Unterschiede zwischen den einzelnen Proband*innen zudem ausgeglichen worden
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sein. Weitere Studien mit Arzt*innen als Proband*innen waren jedoch interessant, um die

Ergebnisse zu Uberprifen.

5.7 Fazit

In der vorliegenden Studie konnten negative Effekte von Unterbrechungen durch
Telefonanrufe auf alltagliche arztliche Tatigkeiten auch auferhalb des Operationssaals in
einem experimentellen Studiendesign nachgewiesen werden.

Es zeigte sich eine schlechtere Leistung in der Bearbeitung der primaren Aufgabe, das
Vergessen sicherheitskritische Schritte, ein Effekt auf die Bearbeitungsdauer und auf die
Gedachtnisleistung der Proband*innen.

Als relevante Faktoren fir den Effekt von Unterbrechungen konnten Erfahrung im Umgang mit
Unterbrechungen, der Zeitpunkt der Unterbrechung und die Komplexitat der primaren und
sekundaren Tatigkeit herausgearbeitet werden.

Damit konnte im Bereich Patient*innensicherheit eine Forschungsliicke gefillt sowie
Erkenntnisse flr die medizinische Praxis gesammelt werden. Anhand der Ergebnisse konnten
zudem erste Empfehlungen fir die Lehre erarbeitet werden, welche erganzend zu einer
systemischen Betrachtung berucksichtigt werden sollten.

Limitationen der Studie ergeben sich vor allem aus der Methodik. Das Risiko von
Ubertragungs-, Ubungs- und Lerneffekt innerhalb der Studie ergeben sich aus dem time
series, within-group Design. Aufderdem ist zu bertcksichtigen, dass die Erkenntnisse aus der

OSCE-Prifung moglicherweise nur eingeschrankt auf den klinischen Alltag Ubertragbar sind.

Angesichts der nachgewiesenen negativen Effekte erscheint eine Sensibilisierung fur Effekte
von Unterbrechungen und Ablenkungen und das Trainieren von nicht-technischen Fahigkeiten
in der medizinischen Weiterbildung, unerlasslich.

Um das bisherige Wissen weiter auszubauen und Ldsungsansatze gezielter ableiten zu
kénnen, sind jedoch weitere Studien nétig. Insbesondere eine weitere Evaluation méglicher
Einflussfaktoren auf den Effekt von Unterbrechungen und Ablenkungen durch Telefonanrufe
und eine Evaluation verschiedener Ma3nahmen sollte in Zukunft erfolgen.

Nur so kénnen Risiken flr die Patientensicherheit in einem zunehmend von digitalen Hilfs- und

Kommunikationsmitteln gepragten Gesundheitssystem identifiziert und reduziert werden.
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7.3 Materialien

7.3.1. Fragebogen

Fragebogen

Name, Vorname

Teilnehmer-Nr.

Geschlecht mannlich weiblich andere

Alter

Studiensemester

Muttersprache

Nationalitat

Geschwister (ja/nein,
Anzahl)

Wie viele Famulaturen
haben Sie bisher
absolviert? (Anzahl in
Wochen)

Haben Sie vor dem
Studium eine Ausbildung
im medizinischen Bereich
abgeschlossen, wenn ja
welche?

Machen Sie Sport?
Falls ja wie oft in der
Woche und wie lange?

Spielen Sie Videospiele?

Falls ja: Wann haben Sie
angefangen? (Jahr)

Falls ja: Wieviel Stunden
am Tag/in der Woche?
- Als Kind/Wé&hrend

der Schulzeit
- Wahrend des
Studiums
- Aktuell

Haben Sie eine eigene
Spielkonsole zu Hause?




7.3.2. Materialien OSCE |

7.3.2.1. Fallvignette OSCE | regulare Station

OSCE- Station:
Venenverweilkanule

Setting:
Herr Klutsch soll eine Infusion erhalten. Sie werden auf die

Station gerufen, um Ihm einen peripher venésen Zugang zu
legen und die Infusion anzuhangen.

Aufgabenstellung:

Legen Sie eine Venenverweilkanule und
hangen sie anschlieRend die Infusion an.

Achten Sie dabei auf Ihr hygienisches und strukturiertes
Vorgehen.

Insgesamt haben sie 5 Minuten Zeit!

Viel Erfolg!
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7.3.2.2. Fallvignette OSCE | Studienstation

Studien-Station:
Venenverweilkanule

Setting:

Herr Klutsch soll eine Infusion erhalten. Sie werden auf die Station
gerufen, um Ihm einen peripher venésen Zugang zu legen und die
Infusion anzuhangen.

Aufgabenstellung:

Legen Sie eine Venenverweilkaniile und
hangen sie anschlieRend die Infusion an.

Achten Sie dabei auf lhr hygienisches und strukturiertes
Vorgehen.

Bitte beachten Sie: Sie sind diensthabender
Arzt der Station der Viszeralchirurgie. Sie bekommen ihr
Diensttelefon angereicht und kénnen hieriiber jederzeit

angerufen werden. Falls Sie angerufen werden nehmen Sie
den Anruf bitte an.

Insgesamt haben Sie 5 Minuten Zeit.

Bitte gehen Sie nach dem Lesen der Vignette direkt in den Raum.

Viel Erfolg!

*Die Teilnahme ist freiwillig. Das Ergebnis dieser Station geht nicht in das
Ergebnis der Priifung ein. Wir danken fiir die Teilnahme.*
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7.3.2.3.

Liste der Namen und BZ-Werte fiir die Telefonanrufe

Aufteilung Blutzuckerwerte und Patientennamen

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Gruppe 1,
10:10-11:05

Frau Fischer, BZ 220

Herr Mutlu, BZ 205

Herr Weber, BZ 210

Gruppe 2, Start
11:05- 12:00

Herr Weber, BZ 210

Frau Fischer, BZ 220

Herr Mutlu, BZ 205

Gruppe 3, Start
12:00- 12:55

Herr Mutlu, BZ 205

Herr Weber, BZ 210

Frau Fischer, BZ 220

Mittagspause

Gruppe 4, Start
13:25- 14:20

Herr Weber, BZ 210

Frau Fischer, BZ 220

Herr Weber, BZ 210

Gruppe 5, Start
14:20-
15:15

Herr Mutlu, BZ 205

Herr Weber, BZ 210

Herr Mutlu, BZ 205

Gruppe 6, Start
15:15-16:10

Frau Fischer, BZ 220

Herr Mutlu, BZ 205

Herr Weber, BZ 210

Nachmittagspause

Gruppe 7 Start
16:30-17:25

Herr Weber, BZ 210

Frau Fischer, BZ 220

Gruppe 8 Start
17:25-18:20

Herr Mutlu, BZ 205

Herr Mutlu, BZ 205
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7.3.3. Materialien OSCE Il

7.3.3.1. Fallvignette OSCE Il regulare Station

OSCE- Station:
Kurzanamnese und
Untersuchung des Abdomens

Setting:

Patient / Patientin mit Bauchbeschwerden wird vom Hausarzt
eingewiesen,
T 38.4° C, Leukozyten 14.000.

Aufgabenstellung:

- Erheben Sie kurz eine gezielte Anamnese in Bezug auf die
geschilderte abdominelle Problematik.

- Untersuchen Sie das Abdomen und beschreiben Sie die
einzelnen Schritte lhrer Untersuchung. Erlautern Sie dabei
die zu erwartenden Befunde.

- Geben Sie eine abschlielende Bewertung der erhobenen
Befunde.

Es befindet sich ein zweiter Simulationspatient im Raum. Die
beiden wechseln sich von Prifling zu Prufling ab. Bitte
ignorieren Sie den zweiten Patienten.

Insgesamt haben Sie 5 Minuten Zeit.

Viel Erfolg!



7.3.3.2. Fallvignette OSCE Il Studienstation

Studien-Station:
Kurzanamnese und
Untersuchung des Abdomens

Setting:

Patient / Patientin mit Bauchbeschwerden wird vom Hausarzt
eingewiesen,
T 38.4° C, Leukozyten 14.000.

Aufgabenstellung:

- Erheben Sie kurz eine gezielte Anamnese in Bezug auf die
geschilderte abdominelle Problematik.

- Untersuchen Sie das Abdomen und beschreiben Sie die einzelnen
Schritte Ihrer Untersuchung. Erlautern Sie dabei die zu
erwartenden Befunde.

- Geben Sie eine abschliefende Bewertung der erhobenen Befunde.

- Sie sind diensthabender Arzt der Station der Viszeralchirurgie.

Sie bekommen ihr Diensttelefon angereicht und kénnen
hieriiber jederzeit angerufen werden. Falls Sie angerufen
werden nehmen Sie den Anruf bitte an.

Der Prifer befindet sich im Raum, bitte ignorieren Sie ihn.
Insgesamt haben Sie 5 Minuten Zeit.

Bitte gehen Sie nach dem Lesen der Vignette direkt in den Raum.

Viel Erfolg!

*Die Teilnahme ist freiwillig. Das Ergebnis dieser Station geht nicht in das
Ergebnis der Priifung ein. Wir danken fiir die Teilnahme.*
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7.3.3.3.

Aufteilung Blutzuckerwerte und Patientennamen

Liste der Namen und BZ-Werte fiir die Telefonanrufe

Gruppe und
Startzeit (kann sich
Nachmittags ggf.
verschieben)

Dienstag (9.7)

Mittwoch (10.7)

Donnerstag (11.7)

Gruppe 1-8:30

Herr Weber, BZ 210

Herr Mutlu, BZ 205

Frau Fischer, BZ 220

Gruppe 2 - 10:10

Frau Fischer, BZ 220

Herr Weber, BZ 210

Herr Mutlu, BZ 205

Gruppe 3-11:50

Herr Mutlu, BZ 205

Frau Fischer, BZ 220

Herr Weber, BZ 210

Mittagspause

Mittagspause

Mittagspause

Mittagspause

Gruppe 4 - 13:50

Frau Fischer, BZ 220

Herr Mutlu, BZ 205

Gruppe 5-15:30

Herr Weber, BZ 210

Frau Fischer, BZ 220
(Die Gruppe entfillt ggf.)
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7.3.3.4.

Liste Szenarien (reguldreStation — Studienstation)

Szenarien Kombination

Gruppe und
Startzeit (kann
sich Nachmittags
ggf. verschieben)

Dienstag (9.7)

Mittwoch (10.7)

Donnerstag (11.7)

Reguldre Station | Studienstation Reguldre Station | Studienstation Reguldre Station Studienstation
Gruppe 1-8:30 | Appendizitis Divertikulitis Cholezystitis Appendizitis Appendizitis Cholezystitis
Gruppe 2 - 10:10 | Divertikulitis Appendizitis Divertikulitis Cholezystitis Divertikulitis Appendizitis
Gruppe 3 - 11:50 | Cholezystitis Appendizitis Cholezystitis Appendizitis Cholezystitis Appendizitis
Mittagspause Mittagspause Mittagspause Mittagspause
Gruppe 4 - 13:50 | Appendizitis Cholezystitis Cholezystitis Divertikulitis
Gruppe 5—15:30 | Divertikulitis Cholezystitis
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