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Zusammenfassung 
Die Venenpunktion und die Venenverweilkanülierung gehören zu den Grundfertigkeiten von 

Medizinstudierenden1-5. Spätestens im Praktischen Jahr wenden Medizinstudierende diese 

Fertigkeiten häufig6 und ohne ärztliche Aufsicht7,8 in der Patientenversorgung an. Die korrekte 

Durchführung ist dabei für den Eigenschutz9,10 und das Patientenwohl11 von großer 

Bedeutung. Dennoch fehlen bislang Studien, die sich mit dem Fertigkeitsstand von 

Medizinstudierenden oder dessen Einflussfaktoren befassen. 

Ziel der zugrunde liegenden Arbeiten war es daher zunächst, den Kompetenzstand der 

Venenpunktion und Venenverweilkanülierung bei Medizinstudierenden zu Beginn des 

klinischen Studienabschnittes zu bestimmen12,13. Da die Venenverweilkanülierungsfertigkeiten 

anderer Gesundheitsberufe von praktischen Erfahrungen profitieren14-16, wurde der Einfluss 

des Studienverlaufs auf diese Fertigkeit in einer prospektiven Längsschnittstudie bei 

Medizinstudierenden des fünften und neunten Semesters untersucht12. Zur Evaluation der 

damals noch ungewissen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den medizinischen 

Fertigkeitserwerb17 wurden zudem Medizinstudierende des fünften Semesters vor und 

während der Pandemie hinsichtlich ihrer Venenpunktionsfertigkeiten retrospektiv verglichen13. 

Als Goldstandard zur Beurteilung klinischer Fertigkeiten18-20, wurde zur Erhebung der 

Kompetenzstände das Format „Objective Structured Clinical Examinations“ (OSCE) gewählt. 

Die zugrunde liegenden Arbeiten zeigten, dass Medizinstudierende zu Beginn des klinischen 

Studienabschnitts kompetent in der Venenpunktion und Venenverweilkanülierung sind12,13, 

sich jedoch im Verlauf des Studiums in der Venenverweilkanülierung und insbesondere der 

Hygienekonformität verschlechtern12. Hingegen weisen die Studienergebnisse auf einen 

positiven Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Venenpunktion und Hygienekonformität 

hin13. Hieraus ergibt sich zum einen, dass die Ausbildungsziele des „Nationalen 

Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin“ (NKLM)2-5 für diese Fertigkeiten zu Beginn des 

klinischen Studienabschnitts erreicht werden12,13. Zum anderen verdeutlichen die Ergebnisse 

der fortgeschrittenen Medizinstudierenden, dass die im zukünftigen Lernzielkatalog 

vorgesehene Auslagerung von Übungsmöglichkeiten auf Blockpraktika und Famulaturen5 

nicht zur Vertiefung dieser Kompetenzen ausreicht12. Gemäß Literatur scheinen hingegen 

Auffrischungskurse, supervidierte Übungsmöglichkeiten und Förderung ärztlicher Vorbilder 

mögliche Stellschrauben zu sein, um die praktischen21-23, hygienischen24,25 und 

kommunikativen Fertigkeiten23,26,27 von Medizinstudierenden zu erhalten und zu vertiefen. In 

zukünftigen Studien gilt es hierbei Lehrformate und -inhalte zu explorieren. 

Zusammenfassend sind Studien zur Ableitung zukünftiger Handlungsempfehlungen mit dem 

Ziel des Kompetenzerhalts von Venenpunktion und Venenverweilkanülierung notwendig, 

zumal insbesondere die Venenverweilkanülierung im Praktischen Jahr gemäß NKLM 2.0 als 

nicht supervidierbedürftige Kompetenz vorausgesetzt wird5.  
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1. Einleitung 
Die Venenpunktion und das Legen von peripheren intravenösen Venenverweilkanülen (PIV) 

gehören in Deutschland2-5 wie auch in anderen Ländern28,29 zu den Kernkompetenzen, die von 

Medizinstudierenden am Ende ihres Studiums erwartet werden. 

Im Vergleich zum europäischen Umland ist die Venenpunktion nur in Deutschland und 

Österreich eine ärztliche Tätigkeit30. Da die Blutentnahme31 und deren logische Fortsetzung, 

die Venenverweilkanülierung32, delegierbar sind, führen Medizinstudierende diese Tätigkeiten 

nicht selten in Famulaturen und im Praktischen Jahr durch6,7,33,34. 

Auch wenn Ärzte und Ärztinnen Verantwortung für delegierte Aufgaben tragen, können 

ebenfalls Medizinstudierende zivil- oder strafrechtlich haften, zum Beispiel im Rahmen eines 

Übernahmeverschuldens infolge von bewusster Kompetenzüberschreitung35,36.  

Solide Kompetenzen in der Venenpunktion und Venenverweilkanülierung sind nicht nur vor 

dem rechtlichen Hintergrund, sondern auch für den Eigenschutz essenziell. So ist die hohe 

Rate an Nadelstichverletzungen unter Medizinstudierenden auf Venenpunktionen und 

Venenverweilkanülierungen während Famulaturen und dem Praktischen Jahr 

zurückzuführen9,37. Solche Verletzungen bergen hierbei das Risiko, dass 

Infektionskrankheiten wie Hepatitis B, Hepatitis C oder das Humanen-Immundefizienz Virus 

übertragen werden38.  

Gleichzeitig tragen Medizinstudierende auch eine hohe Verantwortung für das Patientenwohl. 

So können wiederholte Punktionen infolge von Fehlpunktionen eine körperliche11,39 und 

psychische Belastung40 für Patienten und Patientinnen darstellen sowie Diagnostik 

verfälschen41. Auch trägt hygienisches Arbeiten bei der Venenpunktion und 

Venenverweilkanülierung zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen bei42,43. Aufgrund des 

Stellenwertes von Medizinstudierenden bei der Vermeidung solcher nosokomialen Infektionen 

bezieht sich das Robert-Koch-Institut, in der Empfehlung zur „Prävention von Infektionen durch 

Gefäßkatheter“, auf die Notwendigkeit von Schulungen speziell für Medizinstudierende11.  

Trotzdem ist die sachgemäße Durchführung von Venenpunktionen und 

Venenverweilkanülierungen durch medizinisches Personal im Allgemeinen und 

Medizinstudierende im Spezifischen in der Literatur bisher unzureichend untersucht44,45.  

Es ist daher erforderlich, mögliche nachteilige Einflussfaktoren auf die korrekte Durchführung 

von Venenpunktion und Venenverweilkanülierung durch Medizinstudierenden zu 

identifizieren, um entsprechende Risiken für Patienten, Patientinnen und Medizinstudierende 

zu minimieren. 
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1.1. Hintergrund 

1.1.1. Venenpunktion 

(1) Relevanz und Indikation 
Bereits in der Antike wurde die Phlebotomie (griechisch: phlebos = Vene, temnein = 

schneiden), auch Venenpunktion genannt, im Rahmen des Aderlasses zur Therapie 

verschiedener Erkrankungen eingesetzt46,47. Seitdem haben technischer und medizinischer 

Fortschritt eine Weiterentwicklung der Materialen, Techniken und Anwendungsgebiete 

ermöglicht46,47.  

So ist die Indikation zur Phlebotomie seit der evidenzbasierten Medizin nicht mehr nur auf eine 

therapeutische Anwendung beschränkt47,48, sondern trägt als Goldstandard zur Gewinnung 

von Blutproben maßgeblich zur medizinischen Diagnostik bei47,49. Blutuntersuchungen der so 

gewonnenen Proben erlauben hierbei die Erstdiagnosen von Krankheiten47 und Rückschlüsse 

auf deren Verläufe50. Insgesamt werden somit 60-70 % der kritischen medizinischen 

Entscheidungen anhand von Laborwerten getroffen51.  

Aufgrund ihres Stellenwertes, insbesondere in der Diagnostik, gehört die Phlebotomie somit 

zu einer der am häufigsten durchgeführten invasiven Prozeduren im Krankenhaus52. 

(2) Kontraindikationen 
Trotz des diagnostischen und therapeutischen Stellenwertes der Phlebotomie müssen vor 

einer Venenpunktion einige Kontraindikationen bedacht werden. Zu den systemischen 

Kontraindikationen gehören zum Beispiel nicht-hereditäre Hyperferritinämien47. Zudem kann 

in seltenen Fällen eine Anämie eine relative Kontraindikation darstellen, die gegen die 

Indikation zur Phlebotomie abgewogen werden muss, da Blutentnahmen Auswirkungen auf 

Hämoglobin und Hämatokrit haben53. 

Auch ist bei lokalen Auffälligkeiten, wie zum Beispiel Infektionen, Hämatomen, 

Gefäßtransplantaten oder Fremdmaterial, auf eine andere Punktionsstelle auszuweichen. 

Insbesondere lokale Infektionen, wie Abszesse und Zellulitis, können zur Infekt-Ausbreitung in 

die Blutbahn führen47. Zur Vermeidung von solchen Venenpunktion-assoziierten Infekten steht 

neben der Beachtung der Kontraindikationen47 auch die korrekte und hygienische 

Durchführung der Venenpunktion im Vordergrund54.  

(3) Durchführung 
Zur korrekten Phlebotomie gehört laut Weltgesundheitsorganisation neben der eigentlichen 

Venenpunktion auch eine gute Vorbereitung, welche unter anderem die „Standards for quality 

care for patients and health workers“ (deut.: Standards für eine qualitativ hochwertige 

Versorgung von Patienten und Gesundheitspersonal) umfasst. Zu diesen Standards gehören 

neben der Verfügbarkeit von (Schutz-)Materialien und der Einholung der Patienteneinwilligung 

auch die Vermeidung von Materialkontaminationen sowie eine ausreichende Ausbildung in 
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Hinblick auf die korrekte Durchführung der Phlebotomie. Gemäß der 

Weltgesundheitsorganisation darf die Dauer der Phlebotomie-Ausbildung hierbei in 

Abhängigkeit zu den geographischen Gegebenheiten variieren54.  

Nach erfolgter Indikationsstellung, Testauswahl sowie Auftragsanforderung49 sind alle für die 

Blutentnahme benötigten Materialien griffbereit auf einem Tablett oder einer vergleichbaren 

Ablagefläche zu sammeln54. Benötigt werden unter anderem Probengefäße, Kanülen, 

Stauschläuche, Desinfektionsmittel, Pflaster, Handschuhe und Tupfer beziehungsweise 

Verbandsmaterial. Ein Abwurfbehälter sollte sich in unmittelbarer Nähe befinden49. 

Ein darauffolgendes Gespräch mit dem Patienten oder der Patientin eröffnet die Möglichkeit 

zur Patientenidentifikation47, Einholung der Patienteneinwilligung, Schaffung einer 

beruhigenden Atmosphäre47,55 sowie Patientenvorbereitung49. Bei der Patientenvorbereitung 

ist unter anderem sicherzustellen, dass am Tag der Blutentnahme auf Koffein, Rauchen und 

körperliche Belastung verzichtet wurde und die Körperposition der Patientinnen und Patienten 

mindestens 15 Minuten vor der Phlebotomie unverändert geblieben ist. Zudem gilt es eine 

Probenverfälschung, beispielsweise durch Verwechslung, Verdünnung oder Medikation zu 

verhindern49.  

Nach darauffolgender Festlegung einer Punktionsstelle, Lagerung der Patientenextremität und 

Anlage eines Stauschlauchs, muss eine Händedesinfektion durchgeführt und 

Einmalhandschuhe angezogen werden54. Hierdurch lassen sich Kontaminationen 

vermeiden47.  

Unter Beachtung der Mindesteinwirkzeit gemäß Herstellerangaben ist die Punktionsstelle 

daraufhin mittels Sprühdesinfektion oder durch das Abwischen eines in Desinfektionsmittel-

getränkten Tupfers zu desinfizieren. Hiernach sind jegliche Berührungen der Punktionsstelle 

zu vermeiden. Insbesondere vom „Nachtasten“ ist abzusehen49,54.  

In einem 30 Grad Winkel sollte daraufhin die Venen punktiert und die Blutentnahme begonnen 

werden54. Sollte eine Blutentnahme in EDTA-Röhrchen erforderlich sein, sind diese nach 

Serum- beziehungsweise Heparin-Röhrchen abzunehmen und auf eine vollständige Füllung 

des EDTA-Röhrchens zu achten49,54.  

Bevor die Punktionsnadel entfernt wird, ist der Stauschlauch zu öffnen54. Um Verfälschungen 

der hämatologischen Parameter56, der Elektrolyte sowie weiterer biochemischer Analyte57 zu 

vermeiden, sollte nicht länger als eine Minute durch den Stauschlauch gestaut49 und zudem 

eine Anspannung der Muskulatur vermieden werden49,58. 

Zur Vorbeugung von Nadelstichverletzungen ist ein „Re-Capping“ zu vermeiden, stattdessen 

muss die Nadel unverzüglich in einen stichresistenten Abwurfbehälter verworfen werden10,37. 

Durch kontinuierlichen Druck auf die Punktionsstelle lässt sich das Risiko eines Hämatoms 

vermindern47. Abschließend gilt es kontaminierte Oberflächen zu reinigen, erneut 

Händedesinfektion durchzuführen und den Transport der Blutproben vorzubereiten54. In 
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Anbetracht der hohen Kontaminationsrate von Stauschläuchen in Krankenhäusern mit 

multiresistenten Pathogenen59-61, trägt die Händehygiene und Reinigung von kontaminierten 

Gegenständen maßgeblich zur Vermeidung von Kontaminationen und folglich 

infektionsassoziierten Komplikationen der Venenpunktion bei54. 

(4) Komplikationen 
Zu solchen infektionsassoziierten Komplikationen gehören insbesondere Entzündungen der 

Haut (Zellulitis) und der Venen (Phlebitis)62. Weitere schwerwiegenden Komplikationen der 

Phlebotomie sind Synkopen, Prä-Synkopen, Krampfanfälle, Allergien, Luft-Embolien, Ödeme 

und Thrombosen63-65. Auch Nervenläsionen stellen eine mögliche Komplikation der 

Phlebotomie dar. Die Häufigkeit von neuropathischen Schmerzen infolge von Nervenläsionen 

liegt gemäß Literatur hierbei zwischen 1/30.923 – 1/6.300 Venenpunktionen66-68.  

Insbesondere durch Verletzungen von Venen62, jedoch auch durch Fehlpunktionen von 

Arterien sind zudem übermäßige Blutungen möglich69. Übermäßiger Blutverlust kann in 

diesem Zusammenhang eine Anämie bedingen oder verstärken70.  

Insgesamt ist die Phlebotomie hierbei mit iatrogenen Anämien assoziiert71. Bereits eine 

geringfügige Erhöhung der Phlebotomie-Menge um 3,5 ml pro Tag verdoppelt bei 

Intensivpatienten und -patientinnen das Odds Ratio, innerhalb von 21 Tagen eine 

Fremdbluttransfusion zu benötigen72. Zudem können arterielle Verletzungen in sehr seltenen 

Fällten zu Pseudoaneurysmata, arteriovenösen Fisteln oder Kompartmentsyndromen 

führen69.  

Insgesamt sind diese schwerwiegenden Komplikationen der Phlebotomie jedoch selten63,64. 

Häufiger treten hingegen leichte Komplikationen wie Blutergüsse (12,3 %) oder temporäre 

Schmerzen bei der Punktion (2 %) auf64.  
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1.1.2. Venenverweilkanülierung 

(1) Relevanz und Indikation 
Auch PIVs sind aus dem heutigen Gesundheitssystem nicht mehr wegzudenken73. 

Schätzungsweise erhalten 30-80 % der Patienten und Patientinnen eine PIV bei stationärer 

Aufnahme43, sodass mutmaßlich jährlich Billionen von PIV in Krankenhäusern weltweit74, 

davon alleine 150-330 Millionen in den USA42,43, gelegt werden. Anwendung findet die PIV bei 

der intravenösen Flüssigkeitssubstitution, dem Ausgleich von Elektrolyten, der Applikation von 

Medikamenten oder parenteraler Ernährung sowie der diagnostischen Blutentnahme oder 

Verabreichung von Kontrastmittel73,75.  

(2) Kontraindikationen 
Gemäß der Literatur bestehen keine absoluten Kontraindikationen zur Anlage einer PIV. Zu 

den relativen Kontraindikationen gehören die für die Phlebotomie bereits beschriebenen 

lokalen Kontraindikationen73. 

(3) Durchführung 
Auch die Anlage der PIV weist Parallelen zur Phlebotomie auf. Anstelle einer Punktionsnadel 

sind eine Venenverweilkanüle, Spülflüssigkeit und ein steriler, feuchtigkeitsundurchlässiger 

Verband vorzubereiten. Bis zum Einstich der Venenverweilkanüle in die Haut entspricht das 

Vorgehen bei der PIV dem Ablauf der Phlebotomie. Besonderheit der PIV ist in diesem Kontext 

eine „Flashback“-Kammer. Nach erfolgreicher Punktion einer Vene im Rahmen der 

Venenverweilkanülierung fließt Blut in die „Flashback“-Kammer und dient somit als Signal, die 

Nadel unter vorsichtigem Vorschieben des Katheters zu entfernen. Das Entfernen des 

Stauschlauchs und die Entsorgung des Mandrins sollte wie bei der Phlebotomie erfolgen. Statt 

Druck auf die Punktionsstelle auszuüben, wird die PIV jedoch mit einem sterilen, 

feuchtigkeitsundurchlässigen Pflaster fixiert und die Lage mittels Spüllösung kontrolliert. 

Anschließend erfolgen eine hygienische Händedesinfektion und die Reinigung kontaminierter 

Oberflächen54,73. 

(4) Komplikationen 
Die Komplikationsrate ist bei der PIV höher als bei der Venenpunktion. So müssen nach einer 

Studie von Martínez et alii (et al.) bis zu 49 % der PIVs bereits drei Tage nach Anlage aufgrund 

von Komplikationen entfernt werden76. Mit 35-50 % berichten Zingg et al. von einer 

vergleichbaren Komplikationsrate für die PIV77. 

Neben lokalen Hautveränderungen78 treten insbesondere Thrombophlebitiden in 14,7-28,8 % 

der Fälle als häufigste Komplikation von PIV auf79. Diese können zu einer Verzögerung von 

intravenösen Therapien führen, weitere intravenöse Therapien erfordern oder den 

Krankenhausaufenthalt um 2 bis 5 Tage verlängern80. Bei Keimbesiedlung kann sich aus einer 

Thrombophlebitis eine septische Thrombose beziehungsweise eine Sepsis entwickeln81,82. 
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Neben der Kontamination von Punktionsstelle, Punktionsnadel, PIV oder Infusionsbesteck, 

können bereits im Blut zirkulierende Erreger einer existierenden Infektion den PIV 

kontaminieren und einen Mikrofilm auf demselben bilden42. So finden sich bei 50 % der 

nosokomialen Blutstrominfektionen gleichzeitig PIV-assoziierte Thrombophlebitiden82. 

Insgesamt sind hierbei 6,3 % der nosokomialen Blutstrominfektionen auf PIVs zurückführen83. 

Quantifizieren lässt sich die Inzidenz von PIV-assoziierten Blutstrominfektionen auf 0,2-

0,7/1.000 PIV-Tage43. Zusätzlich zu den vermeidbaren Gesundheitskosten einer solchen 

nosokomialen PIV-assoziierten Blutstrominfektion, endet diese häufig letal für den Patienten 

oder die Patientin84. So liegt die 30-Tage-Mortalität bei PIV-assoziierten Blutstrominfektionen 

je nach zugrundeliegendem Erreger zwischen 11 und 35,8 %77.  

Zur Prävention solcher PIV-assoziierten Komplikationen empfiehlt das Robert-Koch-Institut 

daher unteranderem starke Hygieneadhärenz und Mitarbeiterschulungen. Führungskräfte 

sollten außerdem die Umsetzung des „Präventionsbündels“ für PIVs durch die Mitarbeitenden 

kontrollieren11. 
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1.1.3. Venenpunktion und Venenverweilkanülierung im Medizinstudium 

(1) Stellenwert im Studium 
Die erste Publikation, die in den Meta-Datenbanken PubMed und Web of Science mit der 

Suchanfrage „medical student AND phlebotomy“ erscheint, wurde 1986 im Journal of Medical 

Education von McPherson et al. veröffentlicht (Anhang 5.2.). Aufgrund ihres Wissens über 

mangelnde Supervision, Übungsmöglichkeiten und Feedback entwickelten die Autoren bereits 

1984 ein einwöchiges, auf Venenpunktion am Patienten ausgelegtes, Curriculum. Schon 

damals galt die Venenpunktion als eine besonders früh erlernte und relevante prozedurale 

Fertigkeit von Medizinstudierenden. Das Erlernen und Beherrschen dieser Fertigkeit, sollte 

das Patientenwohl fördern und es den Medizinstudierenden ermöglichen, rasch weitere, 

komplexere prozedurale Fertigkeiten zu erwerben. Gleichzeitig erkannten die Autoren einen 

ökonomischen Nutzen für das Gesundheitssystem durch die Delegation der Venenpunktion 

an Medizinstudierende85. 

Somit wurden die Venenpunktion und die Venenverweilkanülierung in den 90er Jahren auch 

als zwei der acht Grundfertigkeiten von der „American Association of Medical Colleges“ 

definiert, die Medizinstudierende vor Ende ihres Studiums beherrschen sollten28. Auch der 

„Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin“ (NKLM) definiert die Venenpunktion 

und Venenverweilkanülierung als verbindliche Lernziele im Medizinstudium an deutschen 

Universitäten. Dabei sehen sowohl der aktuelle NKLM 1.02,3 sowie der ab 2025 in Kraft 

tretende NKLM 2.04,5 vor, dass Medizinstudierende zwischen dem fünften und sechsten 

Semester eine Handlungskompetenz 3a („unter Anleitung selbst durchführen und 

demonstrieren“) erreichen und diese bis zum zehnten Semester auf eine 

Handlungskompetenz 3b („selbstständig und situationsadäquat in Kenntnis der 

Konsequenzen durchführen“) vertiefen sollen. Für beide Kompetenzen findet sich im NKLM 

1.0 keine genaue Beschreibung des Vermittlungsprozesses2,3, für die Venenpunktion ebenso 

nicht im NKLM 2.04. Durch die detaillierte Beschreibung des Vorgehens bei der Vermittlung 

der Venenverweilkanülierung liefert der NKLM 2.0 hingegen einen Eindruck davon, wie die 

Lernziele dieser Fertigkeiten erreicht werden könnten. So soll die Handlungskompetenz 3a 

zwischen dem fünften und sechsten Semester durch entsprechende Vorbereitungskurse und 

Prüfungen am Simulationsmodell erzielt werden. Eine Auslagerung wiederholender 

Übungsmöglichkeiten auf Blockpraktika und Famulaturen soll hingegen eine Vertiefung auf die 

Handlungskompetenz 3b bis zum zehnten Semester ermöglichen5. Ziel des NKLM 2.0 ist es 

hierbei, dass die Venenverweilkanülierung im Praktischen Jahr „als nicht supervidierbedürftige 

Kompetenz vorausgesetzt werden“5 kann (Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Graphische Darstellung in Anlehnung an die Empfehlungen des NKLM 2.0 zur Ausbildung von 
Handlungskompetenzen in der Venenverweilkanülierung (MFT und GMA, 2021, VIII.7-02.1.13)5. 

 

An der Universität zu Köln werden Medizinstudierende im fünften Semester zum Beispiel in 

theoretischen und praktischen Kursen auf die Venenpunktion und Venenverweilkanülierung 

vorbereitet und in praktischen Prüfungen wie der „Objective Structured Clinical Examination“ 

(OSCE) in diesen Fertigkeiten geprüft12,13. Die OSCE‘s, bei denen die Medizinstudierenden 

eine Abfolge von 5-minütigen praktischen Teststationen durchlaufen, sind hierbei nachweislich 

besonders dafür geeignet Rückschlüsse auf die praktischen und hygienischen Kompetenzen 

von Medizinstudierenden zu ziehen18-20,86,87. 
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(2) Stellenwert für Medizinstudierende sowie Patienten und Patientinnen 
Eine erfolgreiche Ausbildung von Medizinstudierenden in der Phlebotomie und 

Venenverweilkanülierung ist in Deutschland von besonderer Relevanz, da diese Tätigkeiten 

von Ärztinnen und Ärzten in Famulaturen und im Praktischen Jahr häufig an 

Medizinstudierende delegiert werden7,33,34. Auch in anderen Ländern gehören die 

Venenpunktion und Venenverweilkanülierung zu den häufigsten prozeduralen Tätigkeiten, die 

Medizinstudierende im Verlauf ihres Studiums selbstständig durchführen88-91.  

Dabei sind Venenpunktionen und Venenverweilkanülierungen gerade in diesem 

Ausbildungsstadium für Medizinstudierende häufig eine Abwägung zwischen medizinischer 

Notwendigkeit dieser Maßnahmen34,85 und den eigenen Versagensängsten und 

Überforderungsgefühlen34,92,93. Insbesondere bei einfachen prozeduralen Fertigkeiten, wie im 

Falle der Venenpunktion, werden die Bedenken der Medizinstudierenden von den Lehrenden 

häufig unterschätzt92. 

Im klinischen Kontext können Kompetenzüberschreitungen hierbei potenziell zivilrechtliche 

und Sorgfaltswidrigkeit strafrechtliche Folgen für die Medizinstudierenden nach sich 

ziehen35,36. Über ausreichendes medizinrechtliches Hintergrundwissen verfügen die 

Medizinstudierenden dabei in diesem Ausbildungsabschnitt selten94. 

Gleichzeitig weisen Medizinstudierende ein besonders hohes Risiko für 

Nadelstichverletzungen und die damit verbundenen Infektionen auf. So erinnert sich mehr als 

die Hälfte der Medizinstudierenden in Deutschland an mindestens eine Nadelstichverletzung 

vor Eintritt in das Praktische Jahr9,37,95. Insgesamt sind mehr als 20 verschiedene Erreger 

bekannt, darunter das Humane Immundefizienz-Virus, Hepatitis B und Hepatitis C, die durch 

solche Nadelstichverletzungen übertragen werden können38. Das Infektionsrisiko ist hierbei 

erregerabhängig, so liegt die Übertragungswahrscheinlichkeit für Hepatitis B bei > 30 %, für 

Hepatitis C bei 1,8 % und für das Humane Immundefizienz-Virus bei 0,3 %96. 

Nicht nur für Medizinstudierende, sondern auch für Patientinnen und Patienten stellen 

Venenpunktionen und Venenverweilkanülierungen Stresssituationen dar, die sich in 

autonomen, endokrinen und psychischen Körperreaktionen manifestieren97,98. Weniger als die 

Hälfte der Patienten und Patientinnen ist sich dabei bewusst, dass Medizinstudierende an 

ihnen zum ersten Mal eine Venenpunktion oder eine Venenverweilkanülierung durchführen 

könnten99. Dabei erhöhen erfolglose Venenpunktionen das Komplikationsrisiko11,39 und 

können traumatisierend auf die Patientinnen und Patienten wirken40. 

Erfolgreiche Venenpunktionen und Venenverweilkanülierungen durch Medizinstudierende 

sind somit zum rechtlichen35,36 und gesundheitlichen Schutz9 der Medizinstudierenden sowie 

zur Abwendung von gesundheitlichen Risken der Patienten unerlässlich11,30,54. 
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1.2. Aktueller Forschungsstand  

1.2.1. Fertigkeitsstand von Medizinstudierenden bei Venenpunktion und 
Venenverweilkanülierung 

Wie in den Kapitel 1.1.1.3 und 1.1.2.3 beleuchtet, sind praktische, hygienische und 

kommunikative Kompetenzen Kernbestandteile der Venenpunktion und 

Venenverweilkanülierung. Hierbei werden Schulungen und Ausbildungen zum Erlernen dieser 

Kernkompetenzen empfohlen11,54. Durch die Anwendung der so erlernten Fertigkeiten in 

Famulaturen und im Praktischen Jahr sollen sich diese Kompetenzen daraufhin vertiefen und 

festigen100. Das Vertrauen in die eigene Fertigkeit korreliert dabei maßgeblich mit der 

Häufigkeit einer bereits durchgeführten Fertigkeit89,91,101.  

(1) Praktische Fertigkeiten 
Über den Verlauf des Medizinstudiums akkumulieren die Möglichkeiten prozedurale 

Fertigkeiten in der klinischen Praxis anzuwenden, sodass auch die Häufigkeit der 

durchgeführten Venenpunktionen und Venenverweilkanülierungen mit dem Ausbildungsjahr 

steigt91,102. Trotzdem deuten Studien aus Schottland103 und Südafrika104 auf unzureichende 

Phlebotomie- und PIV-Fertigkeiten bei Medizinstudierenden im letzten Studienjahr hin. 

Aufgrund loko-regionaler Unterschiede des Studiums105 und in der Verfügbarkeit von 

Übungsmöglichkeiten für die Venenpunktion und Venenverweilkanülierung88-91,106, sind diese 

jedoch nicht repräsentativ für den Ausbildungsstand der Medizinstudierenden in Deutschland. 

(2) Hygienische Fertigkeiten 
Auch in Bezug auf Hygiene deutet die Literatur auf allgemein unzureichendes Wissen107,108, 

mangelnde Implementierung von Händedesinfektion24,107,109,110 und geringe Equipment-

Hygiene111 seitens Medizinstudierender hin. Nach Lau et al. schätzen Medizinstudierende im 

Vergleich zu Pflegestudierenden ihre Hygienekompetenz und -wissen in aseptischen 

Prozeduren und im Kontakt mit Körperflüssigkeiten, beides Aspekte der 

Venenverweilkanülierung und der Phlebotomie (siehe Kapitel 2.1.1.3 und 2.1.2.3), als gering 

ein112. Hinsichtlich Hygiene bei der Venenpunktion kennen sich somit in einer Studie von Mann 

et al. nur 52,3 % der Medizinstudierenden in Händehygiene, 64,9 % in der Schutzausrüstung 

(Einmalhandschuhe) und 67,5 % im Umgang mit scharfen Gegenständen aus113. Ob sich diese 

subjektive Selbsteinschätzung und das unzureichende Hygienewissen auch in der praktischen 

Anwendung der Venenpunktion und Venenverweilkanülierung widerspiegeln, bedarf jedoch 

weiterer Studien. 
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(3) Kommunikative Fertigkeiten 
Neben den psychomotorischen Fertigkeiten und der Hygienekonformität gehört auch die 

Kommunikation mit Patienten und Patientinnen zu den Kernbestandteilen der Venenpunktion 

und Venenverweilkanülierung54,114,115. So ermöglicht sie Identifikation und Einwilligung von 

Patienten und Patientinnen54 und kann das Wohlbefinden während der Punktionen steigern55.  

Gleichzeitig dient sie der rechtlichen Absicherung116,117 und kann das Vertrauensverhältnis 

zwischen Patient oder Patientin und medizinischem Personal stärken118,119. Insgesamt werden 

einer guten Arzt-Patienten-Kommunikation eine erleichterte Diagnostik, eine verbesserte 

Therapietreue, eine höhere Patientenzufriedenheit und eine Steigerung der Lebensqualität der 

Patienten und Patientinnen zugeschrieben120. Auch die Berufszufriedenheit von Ärzten und 

Ärztinnen steht in einem positiven Zusammenhang mit der Arzt-Patienten-

Kommunikation116,117,120. Hingegen übersetzen sich Kommunikationsschwierigkeiten in 

Patientenunzufriedenheit121 sowie Schwierigkeiten der Patientinnen und Patienten, ärztliche 

Empfehlungen zu verstehen, gesundheitsbezogene Informationen zu verarbeiten oder sich im 

Gesundheitssystem zurechtzufinden122. 

Aufgrund dieser Relevanz für Behandelnde und Behandelte findet die Arzt-

Patientenkommunikation seit 2012 auch in der ärztlichen Approbationsordnung und seit 2015 

in den definierten Lernzielen des NKLM 1.0 explizit Berücksichtigung123. Hierbei stellt die 

Verknüpfung von verbalen und psychomotorischen Fertigkeiten Lehrende und 

Medizinstudierende nachweislich vor Herausforderungen115. Dieses spiegelt sich auch in einer 

Untersuchung von Krautter et al. wider, in der eine geringe durchschnittliche 

Kommunikationsrate von Medizinstudierenden im letzten Studienjahr während der 

körperlichen Untersuchungen nachgewiesen werden konnte124. Entsprechende Studien zu 

den kommunikativen Fähigkeiten von Medizinstudierenden bei der Venenpunktion oder 

Venenverweilkanülierung fehlen jedoch bisher. 
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1.2.2. Einflussfaktoren auf die Venenpunktion und Venenverweilkanülierung 
durchgeführt von Medizinstudierenden 

(1) Praktische Fertigkeiten 
Als signifikante Einflussfaktoren auf eine erfolgreiche Venenpunktion und 

Venenverweilkanülierung sind sowohl patientenabhängige (Alter15,16,75,125, Body-Mass-Index15, 

Venenstatus15,75,125-127, Erkrankungsstadium16,126, Punktionsstelle15,75) als auch technische 

Faktoren (Venenkathetergröße14, wiederholte Venenpunktion14,75) bekannt. Weitere 

Einflussfaktoren zeigen sich abhängig von Eigenschaften der durchführenden Person 

(Erfahrungsgrad14,15,75, Spezialisierung16). Dieser Eindruck wird auch durch eine Studie von 

Woelfel und Tabake untermauert, nach der mehr als die Hälfte der Medizinstudierenden 

erfolglose Venenverweilkanülierungen auf mangelnde eigene technische Fertigkeiten und 

patientenabhängige Faktoren zurückführen. Gemäß subjektiver Selbsteinschätzung lag somit 

die Erfolgsrate bei der Venenverweilkanülierung zwischen 81,4 % ± 3,3 % bis 86,6 % ± 4,2 % 

bei Medizinstudierenden mit Vorerfahrungen im Vergleich zu ihren Kommilitonen ohne 

Vorerfahrungen (67,8 % ± 3,3 %). Bei durchschnittlich 3,2 – 5,4 gelegten PIVs fand sich hierbei 

kein Unterschied hinsichtlich der Erfolgsrate in der Venenverweilkanülierung innerhalb der 

Gruppen mit und ohne Vorerfahrungen75.  

Unter der Prämisse, dass mangelnde technische Fähigkeiten mit Hilfe von praktischen 

Übungen deutlich steigerungsfähig sind128,129, könnte die Transition von Präsenz zur Online-

Lehre im medizinischen Bereich während der COVID-19-Pandemie bedenklich sein130. Dieses 

spiegelt sich auch in der Sorge von 70 % der Medizinstudierenden wider, aufgrund von 

mangelnden Übungsmöglichkeiten während der COVID-19-Pandemie unzureichende 

praktische Fertigkeiten zu erwerben131.  

Für eine Objektivierung der mutmaßlichen Auswirkungen von Übungsmöglichkeiten auf die 

Fertigkeiten von Medizinstudierenden erscheinen somit Beobachtungsstudien zum 

praktischen Fertigkeitserwerb über den Verlauf des Studiums sowie in Bezug auf die Transition 

zur Online-Lehre während der COVID-19-Pandemie von Nöten. 

(2) Hygienische Fertigkeiten 
Nachweislich lassen sich 40 % der Variation in Hygienekonformität von Medizinstudierenden 

auf ihre Erwartung an das Resultat (Vermeidung von Infektionen) sowie ihre Selbsteffizienz 

und Gewohnheit hinsichtlich Hygiene zurückführen132. Die Relevanz der Erwartungshaltung 

an das Resultat zeigte sich auch an der beobachteten, steigenden Hygienekonformität 

während der SARS-Epidemie in Hongkong133 und nun auch an der COVID-19-Pandemie 
134,135. Die Schweinegrippe-Pandemie 2009 hatte im Gegensatz dazu keinen Einfluss auf das 

Wissen oder die Hygienekonformität von Medizinstudierenden. Stattdessen hielten die 

Medizinstudierenden positive Vorbilder für den wichtigsten Faktor zur Verbesserung der 

Händehygiene136. Auch eine qualitative Analyse von Erasmus et al. verdeutlicht, dass 
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Medizinstudierende das Hygieneverhalten ihrer Vorgesetzten nachahmen25. 

Dementsprechend führen ein Viertel der Medizinstudierenden unzureichende Händehygiene 

auf mangelnde Umsetzung durch Vorbilder zurück110, welche durch Gewohnheit die 

Händehygiene negativ beeinflusst132. 

Insbesondere in Famulaturen dienen den Medizinstudierenden hierbei Assistenzärzte und 

Assistenzärztinnen als Vorbilder23. Nachweislich haben diese jedoch eine schlechte 

Hygienekonformität137-139. Es erscheint somit denkbar, dass sich die Hygienekonformität von 

Medizinstudierenden durch die Akkumulation von Famulaturen über den Studienverlauf 

verschlechtern könnte. Andere Studien deuten hingegen auf eine Steigerung der 

Hygienekonformität über den Studienverlauf hin24,113 und führen diese auf kontinuierliche 

Schulungen zurück24. Es bleibt somit unklar, welche Auswirkungen der Studienverlauf und 

dessen Inhalte auf das Hygieneverhalten von Medizinstudierenden schlussendlich haben. 

(3) Kommunikative Fertigkeiten von Medizinstudierenden 
Gemäß der Literatur sind zudem weitere Untersuchungen zu den Einflussfaktoren und 

Motivationen hinter der Kommunikation von Medizinstudierenden notwendig140. So sind inter-

individuelle Unterschiede in der Kommunikationsfreudigkeit von Medizinstudierenden140,141, 

trotz hoher Relevanz für die Patientenversorgung54,55 sowie des Stellenwertes in der 

medizinischen Ausbildung123, nach wie vor ungeklärt. 
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1.3. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 
Zur Untersuchung der praktischen, hygienischen und kommunikativen Fertigkeiten von 

Medizinstudierenden in der Phlebotomie und Venenverweilkanülierung sowie möglicher 

Einflussfaktoren sind daher longitudinale Beobachtungsstudien und Fall-Kontroll-Studien 

erforderlich.  

Ziel der zugrunde liegenden Studien war es daher, die Venenverweilkanülierung und 

Venenpunktion durch Medizinstudierende am Kölner Interprofessionellen SkillsLab und 

Simulationszentrum der Uniklinik Köln zu untersuchen. Dabei wurden in einer prospektiven 

Längsschnittstudie der Einfluss von Erfahrungen und Übungsmöglichkeiten auf die 

Venenverweilkanülierung von Medizinstudierenden und in einer retrospektiven Fall-Kontroll-

Studie der Einfluss der COVID-19-Pandemie auf deren Venenpunktion evaluiert. Die Auswahl 

der untersuchten Einflussfaktoren erfolgte nach ausführlicher Literaturrecherche und auf 

Grundlage ihrer potenziellen Relevanz zur Förderung der praktischen, hygienischen und 

kommunikativen Kompetenz bei Medizinstudierenden. 

Hierdurch sollen mögliche Ansatzpunkte identifiziert werden, die einer Verbesserung der 

Venenpunktion und Venenverweilkanülierung durch Medizinstudierende dienen könnten. Da 

Medizinstudierende bereits während ihres Studiums und mitunter ohne ärztliche Aufsicht 

Venen punktieren und PIVs legen, sollen diese Forschungsergebnisse das Wohl der Patienten 

und Patientinnen sowie der Medizinstudierenden fördern. 
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3. Diskussion 
Bereits während des Studiums wenden Medizinstudierende die Venenpunktion und die 

Venenverweilkanülierung regelhaft in der Patientenversorgung an6,7,33,34. Die Beherrschung 

dieser Grundfertigkeiten2-5,28,29 schützt hierbei sowohl die Medizinstudierenden9,35 als auch die 

Patientinnen und Patienten11,30,54. 

3.1. Fertigkeitsstand der Medizinstudierenden 

3.1.1. Venenpunktion und Venenverweilkanülierung im fünften Semester 
Es ist daher positiv hervorzuheben, dass sich Medizinstudierende im fünften Semester an der 

Universität zu Köln gemäß den zugrunde liegenden Studienergebnissen versiert in der 

Venenpunktion13 und in der Venenverweilkanülierung12 zeigen. Zurückzuführen sind diese 

Beobachtungen auf die vorherigen Vorbereitungskurse sowie supervidierten 

Übungsmöglichkeiten an der Universität zu Köln12,13 und liefern somit Evidenz für die 

Empfehlung des NKLM 2.0 zum Erwerb der Handlungskompetenz 3a („unter Anleitung selbst 

durchführen und demonstrieren“)5. 

Zudem demonstrieren die Medizinstudierenden in den zugrunde liegenden Arbeiten 

besonders gute Leistungen in der Venenpunktion während der COVID-19-Pandemie 

(Abbildung 2)13. 

 
Abbildung 2: Venenpunktionsfertigkeiten von Medizinstudierenden im fünften Semester an der Universität zu Köln vor dem 
Ausbruch (Pre-SARS-COV-2) und nach dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie (Post-SARS-COV-2) (Meyer et al., 2022, S.5)13. 
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Dies steht im Einklang mit der Literatur, der zufolge auch andere praktische Fertigkeiten 

(Herzauskultation142, Abdomen-Untersuchung124, Anamneseerhebung142, chirurgisches 

Nähen143) von den Pandemiebedingungen profitieren. Denkbar erscheint daher, dass die 

allgemeine Umstellung auf Online-Lehre durch zeitliche Flexibilität144-146 und einen 

erleichterten Zugang zu Lernmaterialien144,146 zum Erlernen weniger komplexer prozeduraler 

Fertigkeiten somit von Vorteil für die Medizinstudierenden sein könnte.  

Zu beachten ist dabei, dass trotz Umstellung anderer Unterrichtseinheiten auf Online-Formate, 

die Vorbereitungskurse zur Venenpunktion an der Universität zu Köln während der COVID-19-

Pandemie weiterhin in Präsenz stattfanden13. Dieses könnte auch die Diskrepanz zu den 

Ergebnissen von Saad et al. erklären, die eine Verschlechterung bei Medizinstudierenden 

nach der pandemiebedingten Umstellung auf Online-Vorbereitungskurse zur Venenpunktion 

beschreiben147. 

Insgesamt scheint somit die Kombination aus zeitlicher Flexibilität144-146, Zugang zu 

Lernmaterialien144,146 und Präsenzlehre den praktischen Kompetenzerwerb von 

Medizinstudierenden zu fördern13. 
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3.1.2. Venenverweilkanülierung im neunten Semester 
Die zugrunde liegenden Studienergebnisse verdeutlichen jedoch auch, dass die 

Handlungskompetenz 3a („unter Anleitung selbst durchführen und demonstrieren“)2-5 in der 

Venenverweilkanülierung bis zum neunten Semester nicht erhalten bleibt (Abbildung 3)12.  

 
Abbildung 3: Fertigkeitsstand der Venenverweilkanülierung von Medizinstudierenden im fünften (OSCE 1) und neunten 
Semester (OSCE 2) an der Universität zu Köln (Meyer und Schreiber et al., 2021, S.5)12. 

Ursächlich für den Fertigkeitsverfall könnte die zeitliche Distanz zwischen dem neunten 

Semester und den entsprechenden Vorbereitungskursen sein22,148. So sind Schulungsinhalte 

des fünften Semesters den Medizinstudierenden im neunten Semester möglicherweise 

weniger präsent. Als komplexere Fertigkeit unterliegt die Venenverweilkanülierung hierbei 

besonders stark dem Leistungsabbau148. Bereits mit einer Woche Abstand zum 

Vorbereitungskurs sinkt so die Anzahl sachgemäßer Venenverweilkanülierungen durch 

Medizinstudierende von 97,2 % auf 74,5 %149. Insbesondere die psychomotorischen Aspekte 

der Venenverweilkanülierung werden hierbei von Medizinstudierenden besonders schnell 

verlernt150. Dem Abbau dieser psychomotorischen Fertigkeiten kann laut Literatur durch 

wiederholte Übungseinheiten entgegengewirkt werden21,22.  
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Der NKLM sieht daher vor, dass erworbene Kompetenzen während Famulaturen und 

Blockpraktika geübt und hierdurch vertieft werden sollen5. Die Literatur legt jedoch nahe, dass 

eine Auslagerung von Übungsmöglichkeiten ausschließlich auf Famulaturen und 

Blockpraktika75,90,91,151 den Medizinstudierenden nicht ausreichend Gelegenheit bietet, um 

praktische Fertigkeiten zu meistern152.  

So geben 36 % der Medizinstudierenden an der Charité – Universitätsmedizin Berlin an, trotz 

durchschnittlich zwei absolvierten Famulaturen, noch keine PIV gelegt zu haben153. 

Medizinstudierende aus Münster legen hingegen durchschnittlich 20 PIVs über den Verlauf 

der ersten neun Wochen Famulatur102. Nach der Approbationsordnung für Ärzte und Ärztinnen 

sind hierbei 16 Wochen Famulatur vor Beginn des Praktischen Jahres vorgeschrieben154. Trotz 

loko-regionaler Unterschiede erscheint es somit unwahrscheinlich, dass Medizinstudierende 

in Deutschland die für eine ausreichende Kompetenzentwicklung notwendigen 79 ± 47 PIV155 

bis zum Beginn des Praktischen Jahres im sechsten Studienjahr erbringen.  

„Blutentnahmen und Viggos“6 prägen hingegen laut einer Online-Befragung des Marburger 

Bundes den Alltag von Medizinstudierenden im Praktischen Jahr. Spätestens in diesem 

Ausbildungsstadium bieten sich den Medizinstudierenden somit genügend Gelegenheiten, um 

ihre PIV-Kompetenzen zu üben. Es ist daher denkbar, dass Medizinstudierende die 

praktischen Teilaspekte, in denen sie im neunten Semester schlechter abschneiden12, durch 

das Praktische Jahr kompensieren können. Gleichzeitig besteht jedoch das Risiko, dass sich 

Fehler bei der Venenverweilkanülierung verfestigen156, da die PIV-Schulungsinhalte den 

Medizinstudierenden zu diesem Zeitpunkt nicht mehr präsent sind12,149. Dieses erscheint umso 

bedenklicher, als die ärztliche Kontrollinstanz im praktischen Jahr fehlen kann. So wird die 

Venenverweilkanülierung nach dem NKLM 2.0 in diesem Ausbildungsabschnitt zukünftig als 

„nicht supervidierbedürftige Kompetenz vorausgesetzt“5. Der Erwerb von Kernkompetenzen 

im Praktischen Jahr bleibt nach Engel et al. damit weiterhin „dem Zufall überlassen“8. 

Supervidiert werden Medizinstudierende in diesem Ausbildungsabschnitt selten157. So geben 

97 % der Medizinstudierenden im praktischen Jahr an, delegierte ärztliche Aufgaben ohne 

Aufsicht oder Anleitung durchzuführen7. Obwohl das Legen von Venenverweilkanülen und die 

Venenpunktion aus ärztlicher Sicht eine hohe Relevanz für die spätere Berufsausübung der 

Medizinstudierenden haben, schätzen auch die Ärztinnen und Ärzte ihre eigene aktive 

Vermittlung und Supervision der Medizinstudierenden in dieser Tätigkeiten als gering ein8.  

In Zusammenschau der Studienergebnisse und der Literatur ergibt sich daher, dass die 

Empfehlung des NKLM 2.0, wiederholende Übungsmöglichkeiten zur 

Venenverweilkanülierung primär auf Blockpraktika und Famulaturen auszulagern, dem 

Erreichen der Handlungskompetenz 3b („selbstständig und situationsadäquat in Kenntnis der 

Konsequenzen durchführen“)5 nicht gerecht wird und diese Fertigkeit daher im Praktischen 

Jahr nicht ohne Supervision vorausgesetzt werden sollte.  
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3.2. Herausforderungen für die Medizinstudierenden 

3.2.1. Punktion der Vene 
Die zugrunde liegenden Studienergebnisse legen hierbei nahe, dass insbesondere die 

eigentliche Punktion der Vene eine Herausforderung für die Medizinstudierenden darstellt. So 

müssen bei der Venenverweilkanülierung mindestens die Hälfte aller Medizinstudierenden die 

Punktion wiederholen12. Auch bei der Phlebotomie ist mindestens jeder dritte 

Punktionsversuch erfolglos13. Die beobachtete Punktionserfolgsrate liegt somit unter der auf 

Selbsteinschätzungen basierenden Erfolgsrate von 67,8 – 86,6 % gemäß Woelfel und 

Tabake151. Da Medizinstudierende eigene praktische Leistungen tendenziell überschätzen158, 

erscheint diese Diskrepanz jedoch plausibel.  

Zwar berichten Medizinstudierende in diesem Zusammenhang von einer Verbesserung der 

Erfolgsrate mit zunehmender Anzahl an gelegten PIVs150,151, jedoch verschlechtert sich die 

beobachtete Punktionserfolgsrate über den Studienverlauf12. Möglicherweise lässt sich dieser 

Leistungsabfall auf die verwendete Simulationsumgebung zurückführen. So üben 

fortgeschrittene Medizinstudierende eher im klinischen Alltag5,12 und könnten daher weniger 

vertraut mit Simulationsmodellen sein. Der zeitliche Abstand zu den Vorbereitungskursen bei 

gleichzeitigem Mangel an Übungsmöglichkeiten scheint aber auch hier der wesentliche 

Einflussfaktor zu sein. 

Diese Hypothese wird ebenfalls durch die zugrunde liegenden Studienergebnissen zur 

geringen Punktionserfolgsrate13 infolge eingeschränkter Übungsmöglichkeiten unter 

Pandemiebedingungen unterstützt159,160. Insbesondere die Koordination von 

Bewegungsabläufen wie Winkel und Druck bei der Venenpunktion während der COVID-19-

Pandemie empfinden Medizinstudierende ohne Übungsmöglichkeiten als eine 

Herausforderung147. Unter Berücksichtigung der in der Literatur berichteten Verschlechterung 

anderer komplexer prozeduraler Fertigkeiten während der COVID-19-Pandemie wird daher 

deutlich142,143, dass praktische Übungsmöglichkeiten nicht nur förderlich, sondern 

unverzichtbar sind, um solche komplexen, ausrüstungsabhängigen Bewegungsabläufe zu 

erlernen und folglich die Punktionserfolgsrate von Medizinstudierenden zu verbessern. 

3.2.2. Nadelstichverletzungen 
In Konkordanz mit der Literatur161,162, stellt gemäß den zugrunde liegenden Studien auch der 

ordnungsgemäße Abwurf von Punktionsnadeln für mindestens die Hälfte aller 

Medizinstudierenden eine Herausforderung dar12,13. Dabei ist die unsachgemäße Entsorgung 

von Punktionsnadeln einer der Hauptrisikofaktoren für das Auftreten von 

Nadelstichverletzungen163-165.  

Zwar erscheint Unachtsamkeit als Ursache solch unsachgemäßer Entsorgung denkbar166,167, 

im beobachteten Prüfungskontext168 jedoch weniger wahrscheinlich als das in der Literatur 

beschriebene unzureichende Wissen zur Entsorgung von scharfen Gegenständen113,162.  
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3.2.3. Hygienische Fertigkeiten 
Neben dem eigenen Infektionsrisiko durch unsachgemäße Entsorgung von 

Punktionsnadeln163-165, birgt die in den zugrunde liegenden Studien beobachtete mangelnde 

Hygienekonformität seitens der Medizinstudierenden12,13 ein nosokomiales Infektionsrisiko für 

Patienten und Patientinnen42,43. Entscheidend für die Prävention nosokomialer Infektionen ist 

hierbei die Vermeidung einer Kontamination von Punktionsstelle, Punktionsnadel und 

applizierten Infusionen oder Medikamenten42. Hierbei wird der Stellenwert der 

Punktionsstellen-Desinfektion in der Literatur kritisch diskutiert169, während die tragende Rolle 

der Handhygiene zur Prophylaxe nosokomialer Infektionen als gesichert gilt170. 

Vor diesem Hintergrund ist die in den zugrunde liegenden Studien beobachtete mäßige 

Hygienekonformität der Medizinstudierenden auffallend12,13. Neben Wissensdefiziten171, 

Zeitmangel und fehlenden Vorbildern110 werden in der Literatur vielfältige persönliche, 

klinische, verhaltens- und umweltbedingte Faktoren im Rahmen einer multifaktoriellen Genese 

diskutiert170.  

Positiv zu vermerken ist jedoch, dass Medizinstudierende sich gemäß der Studienergebnisse 

durchschnittlich häufiger die Hände desinfizieren12,13, als die Literatur für Gesundheitspersonal 

vermuten lässt172-174. Möglicherweise ist diese Diskrepanz auf den Hawthorne-Effekt 

zurückzuführen. Der Hawthorne-Effekt beschreibt in diesem Zusammenhang die 

Verhaltensanpassung der teilnehmenden Medizinstudierenden durch das Wissen beobachtet 

zu werden173,175-178. Dies würde jedoch darauf hindeuten, dass sich die beobachtete 

Hygienekonformität nicht in den klinischen Alltag überträgt. Dagegen spricht, dass nach 

Scheithauer et al. die Vorbereitungskurse einen stärkeren Einfluss auf die Hygienekonformität 

zu haben scheinen als der Hawthorne-Effekt24. Untermauert wird diese Hypothese durch die 

beobachtete hohe Hygienekonformität der Medizinstudierenden nach Vorbereitungskursen an 

der Universität zu Köln12,13.  

Dennoch deutet die Verschlechterung der Hygienekonformität bei den fortgeschritteneren 

Medizinstudierenden nach den Studienergebnissen auf eine unzureichende Umsetzung der 

Hygienemaßnahmen in dieser Ausbildungsphase hin12. Während zu Beginn des Studiums die 

Dozierende und deren Hygienestandards als Vorbilder der Medizinstudierenden dienen, 

werden diese Vorbilder im Laufe des Studiums von Ärzten und Ärztinnen abgelöst179. Es 

erscheint daher wahrscheinlich, dass Medizinstudierende das nachweislich mangelnde 

Hygieneverhalten von Ärzten und Ärztinnen137-139 über den Verlauf von Famulaturen 

nachahmen und übernehmen25,136.  

Losgelöst von prozeduralen Fertigkeiten nimmt hierbei eigentlich das Wissen180 und die 

richtige Hygienepraxis 24,113 gemäß der Literatur über den Studienverlauf zu. Insbesondere die 

Kombination einzelner, fachgerecht ausgeführter Komponenten scheint daher Fehler zu 

bedingen und spiegelt hierdurch die Herausforderungen der mehrstufigen praktischen 
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Kompetenzvermittlung wider115,181,182. Diese Hypothese wird auch durch die unterschiedliche 

Hygienekonformität einzelner Teilkomponenten der Venenpunktion und 

Venenverweilkanülierung unterstützt.  

Im Widerspruch zur Literatur172,183,184, führen Medizinstudierende in den zugrunde liegenden 

Studien die Händedesinfektion häufiger vor als nach Patientenkontakt durch12,13. Dies ist 

wahrscheinlich auf die unterschiedliche Motivation zur Einhaltung der Hygienevorschriften in 

der Simulationsumgebung im Vergleich zum klinischen Alltag zurückzuführen. So stehen 

Selbstschutz und Infektionsprophylaxe172,185 in der Simulationsumgebung mutmaßlich weniger 

im Vordergrund als beim Umgang mit potenziell infektiösen Patienten und Patientinnen. 

Gemäß dieser Hypothese könnte es daher sein, dass sich die geringe Hygienekonformität 

nach Patientenkontakt nicht in den klinischen Alltag übersetzt.  

Insgesamt zeigt sich somit ein Verbesserungsbedarf bei der Hygienekonformität von 

Medizinstudierenden im Allgemeinen und fortgeschrittenen Medizinstudierenden im 

Besonderen. 

3.2.4. Kommunikation 
Ähnlich der Überforderung von Assistenzärzten und -ärztinnen in Bezug auf Patienten-

Kommunikation in der Literatur120, stellt diese laut Studienergebnissen auch für 

Medizinstudierende eine Herausforderung dar12,13. Diese Beobachtung wird durch die Literatur 

gestützt, der zufolge 43 % der Medizinstudierenden und der Ärzteschaft Schwierigkeiten 

haben, bei der Übermittlung schlechter Nachrichten professionell zu bleiben186.   

Auch beim Ausbau der kommunikativen Fertigkeiten scheinen Medizinstudierenden daher 

Vorbilder in der klinischen Praxis zu fehlen187. Gleichzeitig stellt die kombinierte Vermittlung 

von prozeduralen Fertigkeiten und Patienten-Kommunikation eine didaktische 

Herausforderung an sich dar115. So legt die Literatur nahe, dass Medizinstudierende nach 

gleichzeitiger Vermittlung entsprechender Fertigkeiten, entweder nur praktizieren oder nur 

kommunizieren können188.   

Die in den zugrunde liegenden Studien beobachtete Abnahme der Patienten-Kommunikation 

im Studienverlauf12 sowie unter Pandemiebedingungen13 verdeutlicht darüber hinaus die 

Parallele zwischen kommunikativen Fähigkeiten und Empathie189. Ähnlich wie die 

Patientenkommunikation nimmt auch die Empathie während des Studiums ab190,191. In der 

Literatur wird letzteres auf Priorisierung von biomedizinischem Wissens, mangelnde Vorbilder 

und Stress durch die hohe Arbeitsbelastung der Medizinstudierenden zurückgeführt191. Auch 

die COVID-19-Pandemie erhöhte nachweislich den Stress und die psychische Belastung von 

Medizinstudierenden192. 

Da gute Kommunikation das Patientenwohl fördert54,55 und zudem der rechtlichen Absicherung 

dient193, zeichnet sich somit ein Handlungsbedarf zur Förderung kommunikativer Defizite von 

Medizinstudierenden in Bezug auf die Venenpunktion und Venenverweilkanülierung ab. 
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3.2.5. Zwischenfazit 
Die Ergebnisse der zugrunde liegenden Studien verdeutlichen, dass  die im zukünftigen NKLM 

2.05 empfohlenen Vorbereitungskurse und Übungsmöglichkeiten zu Beginn des klinischen 

Studienabschnitts geeignet sind, um die Handlungskompetenz 3a in diesem 

Ausbildungsabschnitt zu erreichen12,13.   

Allerdings scheinen Medizinstudierende erst im Praktischen Jahr ausreichend Gelegenheit zu 

haben, die Venenpunktion und Venenverweilkanülierung ausreichend zu üben102,153. Die 

zeitliche Latenz zwischen Praktischem Jahr und entsprechenden Vorbereitungskursen birgt 

jedoch die Gefahr, dass sich Fehler verfestigen12,149,156. Die zugrunde liegenden 

Studienergebnisse verdeutlichen in diesem Zusammenhang, dass sowohl psychomotorische 

als auch hygienische und kommunikative Aspekte Herausforderungen für die 

Medizinstudierenden darstellen12,13. Dabei führen Fehler bei der Venenverweilkanülierung und 

Venenpunktion zu gesundheitlichen Risiken für Patientinnen und Patienten11,30,54 sowie für die 

Medizinstudierenden9,35. Unter Berücksichtigung mangelnder Übungsmöglichkeiten102,153, 

fehlender Vorbilder und unzureichender ärztlicher Supervision7,8,157 kann daher keine 

sachgerechte Venenpunktion und Venenverweilkanülierung durch Medizinstudierende im 

Praktischen Jahr gewährleistet werden.  

Wie in Abbildung 4 vereinfacht dargestellt, kristallisiert sich in Zusammenschau der zugrunde 

liegenden Studienergebnissen und der Literatur ein Missverhältnis zwischen positiven und 

negativen Einflussfaktoren auf die psychomotorische, hygienische und kommunikative PIV- 

und Venenpunktionskompetenzen von Medizinstudierenden heraus. Gerade die 

Auseinandersetzung mit den negativen Einflussfaktoren könnte hier die entscheidende 

Stellschraube sein, um die PIV- und Venenpunktionsfertigkeiten der Medizinstudierenden zu 

erhalten und zu festigen. 

 
Abbildung 4: Vereinfachte Darstellung des Missverhältnisses zwischen bestehenden Einflussfaktoren auf die 
PIV-Kompetenz über den Verlauf des Medizinstudiums. 
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3.3. Ansätze zur Kompetenzförderung 

3.3.1. Wiederholte Schulungen 
Die soliden Leistungen der Medizinstudierenden nach Vorbereitungskursen in den zugrunde 

liegenden Studien lassen vermuten, dass wiederholte Schulungen eine solche Stellschraube 

sein könnten194. Immerhin empfiehlt die Literatur zur medizinischen Lehre solche Schulungen, 

wenn die Trainingsfrequenz zum praktischen Fertigkeitserhalt nicht ausreicht195.   

Im Einklang mit dieser Empfehlung, profitieren die Hygienequantität12,13 und -qualität24 der 

Medizinstudierenden nachweislich von Vorbereitungsschulungen. Laut Scheithauer et al. sank 

beispielsweise die Nachlässigkeit in der Händedesinfektion dank erstmaliger 

Vorbereitungsschulung von 93 % auf 71 % und bei wiederholender Schulung von 92 % auf 18 

%24. Gleichzeitig begegnen entsprechende Schulungen dem Wunsch der 

Medizinstudierenden nach mehr Informationen zur Infektionsprävention während der 

medizinischen Ausbildung111. 

Entsprechende Interventionen wirken sich nachweislich auch positiv auf die kommunikativen 

Fähigkeiten der Medizinstudierenden aus196. Die Nachhaltigkeit des Interventionserfolgs hängt 

dabei von der festen Verankerung im Lehrplan27 sowie der Berücksichtigung 

soziodemographischer Merkmale der Medizinstudierenden ab197. 

Vorbereitungskurse und Präventionstrainings fordert die Literatur zudem auch zur Prävention 

von Nadelstichverletzungen bei Medizinstudierenden95. In diesem Zusammenhang haben sich 

insbesondere die Kombination von Workshops mit dem Einsatz von Sicherheitsvorrichtungen 

für Injektionsnadeln in randomisierten kontrollierten Studien und Metaanalysen als 

determinierende Faktoren entsprechender Präventionsstrategien erwiesen198,199. 

Auch beim praktischen Fertigkeitserhalt der kardiopulmonalen Reanimation haben sich 

entsprechende Strategien bereits bewährt200,201. Die Übertragbarkeit dieser Ergebnisse 

erscheint insofern vorstellbar, als sowohl die kardiopulmonale Reanimation im klinischen 

Alltag202 als auch die Venenpunktion und Venenverweilkanülierung von Medizinstudierenden 

vor dem Praktischen Jahr nicht regelmäßig durchgeführt werden102,153. Dagegen lassen sich 

die anderen positiven Einflussfaktoren auf die kardiopulmonale Reanimation (klinische 

Erfahrung200,201, die Verknüpfung von Emotionen und Stress mit dem Vorbereitungskurs und 

realitätsnahe Simulationsmodelle200) nur bedingt auf die Venenpunktion und 

Venenverweilkanülierung übertragen. Während klinische Erfahrung nachweislich die 

Punktionserfolgsrate von Medizinstudierenden75 und Angehörigen der Gesundheitsberufe14-16 

verbessert, scheinen realitätsferne Simulationsmodelle Anfängern und Anfängerinnen den 

Transfer der Venenpunktionsfertigkeiten in den klinischen Alltag zu erleichtern203. Gemäß der 

„Cognitive Load Theory“ ist diese Beobachtung auf eine kognitive Überlastung durch Detail-

Reichtum der realitätsnahen Simulationsmodelle zurückzuführen204. Im Zuge des „naiven 
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Realismus“ warnen Smallman und St. John daher auch vor der Annahme, dass realitätsnahe 

Visualisierungen zu besseren Lernerfolgen führe205.  

Einig ist sich die Literatur zur kardiopulmonalen Reanimation204 und 

Venenverweilkanülierung206 hingegen, dass kurzgehaltene Auffrischungskurse kein 

geeignetes Lehrformat für nachhaltige Fertigkeitsvermittlung darstellt. Nachhaltig erfolgreiche 

Lehrformate wurden bei der Venenpunktion und Venenverweilkanülierung bisher jedoch nur 

in Bezug auf die initiale Kompetenzentwicklung untersucht.  

In diesem Zusammenhang gilt „simulationsbasiertes lernzielorientiertes Lernen“ („Simulation-

Based Mastery Learning“), ein prüfungskontrolliertes Lehrformat149, als vielversprechend207-

210. So legten nach einmaligem „simulationsbasierten lernzielorientierten Lernen“ 74 % der 

Medizinstudierenden im Vergleich zu 33 % der Kontrollgruppe eine Venenverweilkanüle 

fachgerecht102. Gekennzeichnet ist dieses Lehrformat durch eine besonders hohe Intensität, 

da eine Dosis-Wirkungsbeziehung zur Beständigkeit der vermittelten Fertigkeit besteht195. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Fortbildungen für die Aufrechterhaltung der 

praktischen, hygienischen und kommunikativen Fähigkeiten der Medizinstudierenden von 

großer Bedeutung sind. 
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3.3.2. Ausreichende Übungsmöglichkeiten 
Neben wiederholenden Schulungen könnten auch der Ausgleich des Missverhältnisses 

zwischen notwendigen und tatsächlichen Übungsmöglichkeiten ein weiterer Ansatz zur 

Förderung der Venenpunktions- und PIV-Fertigkeiten von Medizinstudierenden sein194. So 

fördern Übungseinheiten nachweislich praktische211,212, hygienische213 und kommunikative26 

Fertigkeiten von Medizinstudierenden. Daher sind wiederholte kurze Übungseinheiten nicht 

nur ein Kernstück der praktischen Fertigkeitsvermittlung in der medizinischen Lehre214, 

sondern werden auch von der Literatur empfohlen156,215,216.  

In diesem Kontext bietet das Stufenmodell („Learn, See, Practice, Prove, Do, Maintain“) nach 

Sawyer et al. einen möglichen Ansatz zur Implementierung von mehr Übungseinheiten in die 

medizinische Lehre. Dieses Modell basiert unter anderem auf einer Kombination aus 

kompetenzorientiertem Training am Simulationsmodell („Practice“) und kontinuierlichen 

praxisorientierten Übungseinheiten im klinischen Alltag, zunächst unter Supervision („Do“), 

später zunehmend supervisionsfrei („Maintain“). Methodische Grundlage für dieses Modell ist 

hierbei das „bewusste Üben“ („Deliberate Practice“)217. Dieses ursprünglich aus der 

Musikpädagogik stammende Konzept beschreibt die Entwicklung von „Expertise, 

Expertenleistung und Experten“ („expertise, expert performance, and experts“)218 durch das 

zielgerichtete wiederholte Üben von spezifischen Aktivitäten zur Förderung einer konkreten 

Fertigkeit (Abbildung 5)219.  

 
Abbildung 5: Iterativer Zyklus des „bewussten Übens“ nach Ericsson21,220 in Anlehnung an die Beschreibung von 
Mitchell und Boyer, 2023, S. 1218. 
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Auch im medizinischen Bereich profitieren prozedurale218, kommunikative221-223 und 

hygienische224,225 Fertigkeiten vom „bewussten Üben“ und werden daher auch für 

Auffrischungskurse empfohlen195. Hierbei ist dieser didaktische Ansatz zur Auffrischung von 

medizinischen Inhalten selbst nach vollständigem Kompetenzabbau geeignet195. 

Die Ergebnisse von Chambers et al. verdeutlichen den potenziellen Nutzen des „bewussten 

Übens“ für die Vermittlung der Venenverweilkanülierung. So führte die Entwicklung und 

Implementierung eines Lehrplans in Anlehnung an das Stufenmodell von Sawyer et al. mit 

dem Ziel des "bewussten Übens" zu einer PIV-Erfolgsrate von 98 % bei Medizinstudierenden 

in zwei aufeinander folgenden Jahren. Als größte Herausforderungen bei der Umsetzung 

dieses Ausbildungskonzeptes identifizierten die Autorinnen und Autoren hierbei logistische 

und wirtschaftliche Aspekte. Eine Nachbeobachtung wurde nicht durchgeführt226. 

Die Nachhaltigkeit von kurzen, zielorientierten Übungseinheiten in der klinischen Praxis im 

Rahmen der „Niedrigdosis-Hochfrequenz-Übungseinheiten“ („Low-Dose-High-Frequency 

Training“) ist hingegen in der Literatur bereits anerkannt195, wenn auch noch nicht für die 

Venenpunktion oder Venenverweilkanülierung bestätigt. Diese Übungseinheiten zeichnen sich 

durch eine geringere Intensität als beim „simulationsbasierten lernzielorientierten Lernen“ oder 

beim „bewussten Üben“ bei gleichzeitig höherer Wiederholungsfrequenz aus195. Hierbei 

variiert die Kosteneffizienz dieses didaktischen Ansatzes in Abhängigkeit zur Umsetzung227. 

Aufgrund des potenziellen Nutzens dieses Lehrkonzepts, um beispielsweise dem 

Fertigkeitsabbau der Venenpunktion entgegenzuwirken, empfehlen Offiah et al. weitere 

Forschung mit dem Ziel der erfolgreichen Implementierung von „Niedrigdosis-Hochfrequenz-

Übungseinheiten“ in die medizinische Ausbildung150.  

Insgesamt zeigt sich, dass bewusstes und wiederholendes Üben auch nach der strukturierten 

anfänglichen Ausbildung notwendig ist, um Expertise von Medizinstudierenden zu erhalten 

und Fertigkeiten zu perfektionieren21,150,195. 
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3.3.3. Vorbilder 
Zur Supervision von Schulungen und Übungseinheiten eignen sich gemäß Literatur hierbei 

sowohl Medizinstudierende im „Peer-Teaching-Kontext“ als auch dozierende Ärztinnen und 

Ärzte216.  

Am Beispiel der Hygienekonformität zeigt sich jedoch, dass Dozierende eher zu Beginn der 

klinischen Ausbildung eine Vorbild-Funktion für Medizinstudierende einnehmen. Der spätere 

Werdegang ist hingegen stärker von ärztlichen Vorbildern geprägt179. Solche ärztlichen 

Vorbilder sind dabei die stärksten Einflussfaktoren auf die zukünftige Fachrichtungswahl von 

Medizinstudierenden228,229 und die Entwicklung ärztlicher Professionalität230,231 und Identität231. 

Auch hygienische232,233 und kommunikative Fertigkeiten234,235 profitieren von positiven 

Vorbildern. Aus Sicht der Medizinstudierenden besteht zudem ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen positiv wahrgenommenen Vorbildern und dem Lernzuwachs in 

logistischen, sozialen sowie praktische Kompetenzen23. Dementsprechend definieren Reuler 

et al. die Demonstration von klinischen Fertigkeiten am Krankenbett auch als relevanteste 

Aufgabe der klinischen Vorbilder236. Schließlich vermitteln Vorbilder nach Ansicht der 

Medizinstudierenden nicht nur medizinische Theorie, sondern auch ärztliches Handeln („In 

addition to teaching medical sciences, he taught us to practice medicine.“)237. Seit 1986 gelten 

gute Vorbilder in der klinischen Ausbildung daher auch als eine der primären Lehrstrategien238. 

Die Implementierung von guten klinischen Vorbildern ist jedoch eine in der Literatur 

anerkannte Herausforderung238. So entzieht sich diese informelle Wissens- und 

Kompetenzvermittlung, des sogenannten „versteckten Lehrplans“ („Hidden Curriculum“), der 

curriculären Kontrollinstanzen und birgt daher das Risiko, fehlerhafte Inhalte an 

Medizinstudierende weiterzugeben239,240. Im Hinblick auf die Wertevermittlung durch Vorbilder 

wird daher beispielsweise empfohlen, solche Inhalte durch ein Konsortium aus 

Fakultätsmitgliedern, Medizinstudierenden und Externen zu identifizieren und zu adressieren. 

Die Bewältigung dieser Herausforderung beginnt somit bei der Schulung der ärztlichen 

Vorbilder240. 

Gemäß Kreis et al. sind Ärzte und Ärztinnen in Weiterbildung hierbei die führenden Vorbilder 

für Medizinstudierende in Famulaturen23. Im Gegensatz zu Fakultätsmitgliedern haben sich 

diese in der Regel jedoch nicht gezielt für die Vorbild-Funktion entschieden und wurden auch 

nicht hinsichtlich ihrer Eignung für die Lehre ausgewählt241. Hieraus ergeben sich mehrere 

Ansatzpunkte zur Verbesserung der Kompetenzen von Medizinstudierenden durch eine 

Förderung der Vorbildfunktion von Ärztinnen und Ärzten.  

Obwohl der Lernzielkatalog die Lehrfunktion von Ärzten und Ärztinnen für Medizinstudierende 

in der ärztlichen Kompetenzrolle „Gelehrte*r“ anerkennt242,243, haben medizinpädagogische 

Inhalte im NKLM 1.0 nur einen untergeordneten Stellenwert im Lernzielkatalog und beziehen 

sich primär auf die Handlungskompetenz 3b („selbstständig und situationsadäquat in Kenntnis 



56 
 

der Konsequenzen durchführen“) bei der Patientenedukation. So sollen Medizinstudierende 

bei der Vermittlung medizinpädagogischer Inhalte für medizinisch versierte Zielgruppen 

lediglich die Handlungskompetenz 2 („Sachverhalte und Zusammenhänge erklären, in den 

klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen und datenbasiert bewerten“) erreichen243. Die 

Mitglieder der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung sehen daher einen hohen Bedarf an 

zukünftiger Qualifizierung und Expertise in Medizinpädagogik244. Abgebildet wird dieses auch 

im zukünftigen NKLM 2.0, der die Vertiefung zielgruppengerechter medizinpädagogischer 

Kompetenzen auf eine Handlungskompetenz 3b bis zum Ende des Praktischen Jahres 

vorsieht245. Sinnvoll erscheint somit eine feste Verankerung medizinpädagogischer Inhalte im 

Curriculum, um zukünftige Ärzte und Ärztinnen auf die Edukation vielfältiger Zielgruppen 

vorzubereiten und hierdurch der „Gelehrten“-Rolle gerecht zu werden. 

Gleichzeitig zeigt sich, dass neben der institutionellen und finanziellen Unterstützung vor allem 

auch ein Bedarf an einer stärkeren Anerkennung von Verdiensten in der medizinischen Lehre 

besteht244. Im Zuge dessen erscheint auch eine Ausweitung des 1986 geforderten238 und 

mittlerweile teilweise etablierten Anreizsystems157 unter anderem auch auf Ärztinnen und Ärzte 

ohne Fakultätsmitgliedschaft sinnvoll. Positive Beispiele sind in diesem Zusammenhang der 

„GMA-Nachwuchspreis Studierende“246 und „GMA-Nachwuchspreis Lehrende“247 der 

Gemeinschaft für medizinische Ausbildung, die Anreize unabhängig von 

Fakultätsmitgliedschaft setzen. 

Insgesamt zeigt sich somit, dass inhaltliche und medizinpädagogische Schulungen sowie 

Anreize sinnvoll sein könnten, um die Vorbilder in der medizinischen Lehre zu fördern und 

folglich die praktischen, hygienischen und kommunikativen Fertigkeiten von 

Medizinstudierenden zu verbessern. 
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3.3.4. Weitere Ansätze 
Die in der zugrunde liegenden Arbeit beobachtete hohe Hygienekonformität während der 

COVID-19-Pandemie lässt zudem weitere Stellschrauben bezüglich des Hygieneverhaltens 

von Medizinstudierenden vermuten13. Zurückzuführen ist die hohe Hygienekonformität 

mutmaßlich auf Krankheitsperzeption248-250, die Medienlandschaft251-255 und die alltägliche 

Präsenz von Hygiene, beispielsweise durch das Tragen von Gesichtsmasken256,257 oder 

Positionieren von Desinfektionsspendern258. Ob die Hygienesensibilität von 

Medizinstudierenden auch außerhalb von Pandemie-Situationen durch entsprechende 

Präventionskampagnen gesteigert werden kann, ist bislang unklar. Infolge des hohen 

informationellen Stellenwerts für die Medizinstudierenden während der COVID-19-

Pandemie252-255 und der schnellen und kostengünstigen259 Durchführung erscheinen 

zukünftige Studien zum Einfluss von Hygiene-Kampagnen auf den sozialen Medien für 

zukünftige Forschung interessant.  

Ein denkbarer Ansatz zur kommunikativen Verbesserung von Medizinstudierenden könnte 

sich hingegen aus dem Zusammenhang zwischen Empathie und Kommunikation ergeben189. 

Dementsprechend könnte der Schutz der Empathie-Fähigkeit von Medizinstudierenden 

hypothetisch deren kommunikative Fertigkeiten verbessern. In der Literatur haben sich in 

diesem Kontext praktisches Lernen, die Darstellung der Patientenperspektive, früher 

Patientenkontakt260 und fakultative Stressbewältigungsstrategien261,262 als förderlich erwiesen. 

Eine Herausforderung für die Zukunft könnte es daher sein, zusätzliche Übungsmöglichkeiten 

und Auffrischungskurse zu implementieren, ohne die Empathie und Kommunikationsfähigkeit 

der Medizinstudierenden durch zusätzliche Belastung zu beeinträchtigen. 
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3.3.5. Ausblick 
Trotz der offenkundigen Relevanz für die Patientenversorgung sowie des festgestellten 

Verbesserungsbedarfs unter Medizinstudierenden12,13 ist die Literatur zur Steigerung deren 

praktischen263, hygienischen264 und kommunikativen54,55,193 Fertigkeiten bislang spärlich und 

der Evidenzgrad bisheriger Studien gering196,263,265. Ziel zukünftiger Studien sollte es daher 

sein, hypothetische Ansatzpunkte zur Verbesserung dieser Kompetenzen im Allgemeinen und 

bei der Venenpunktion und Venenverweilkanülierung im Besonderen zu erforschen. 

Insbesondere Empfehlungen zu Lehrmethodik263 und Auffrischungskursen195,266 erscheinen in 

diesem Zusammenhang notwendig. Zukünftige Untersuchungen zu Schulungsformaten 

sollten hierbei neben Medizinstudierenden auch Ärztinnen und Ärzte inkludieren. Immerhin 

haben diese ärztlichen Vorbilder einen nennhaften Einfluss auf die Medizinstudierenden179,228-

235.  

Da die medizinische Lehre kein isoliertes System darstellt, lässt sich die Einflussstärke dieser 

unterschiedlichen Ansatzpunkte nicht evaluieren. Dieses zeigt sich auch am Beispiel der 

Beobachtungen während der COVID-19-Pandemie. So bleiben die Zusammensetzung und die 

Gewichtung verschiedener Einflussfaktoren während der Pandemie auf das Hygieneverhalten 

weiterhin unklar258,267-269. Nachbeobachtende Studien könnten hierbei zumindest Anhalt auf 

die Dynamik dieser Beobachtungen liefern. 

Wie das Beispiel der Implementierung eines Lehrkonzepts mit dem Ziel des „bewussten 

Übens“ („Deliberate Practice“) für die Venenverweilkanülierung verdeutlicht, sind die 

logistischen und finanziellen Herausforderungen zukünftiger Implementierungsstrategien für 

die medizinischen Fakultäten zu berücksichtigen226. Zur Klärung der Kosten-Nutzen 

Verhältnisse erscheinen daher entsprechende Analysen unabdingbar. 

Obwohl Beobachtungen12,13 und Literatur24,25,196,216,224 auf eine Verbesserung der 

kompetenzbasierten Fähigkeiten von Medizinstudierenden im Prüfungskontext durch die 

Adressierung des beobachteten Missverhältnisses von positiven und negativen 

Einflussfaktoren hindeuten, bleibt zudem zukünftig zu klären, ob sich dies auch in die klinische 

Praxis übersetzt. 
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3.3.6. Schlussfolgerung 
Die Literatur und die Ergebnisse der zugrunde liegenden Studien12,13 verdeutlichen die 

Relevanz von Übungsmöglichkeiten, Vorbildern und Auffrischungskursen für die 

psychomotorischen21,22, hygienischen24 und kommunikativen26,27 Aspekte der Venenpunktion 

und Venenverweilkanülierung. Die bisherigen Vorbereitungskurse zu Beginn des klinischen 

Studienabschnittes sowie Übungsmöglichkeiten in Blockpraktika und Famulaturen reichen 

gemäß der zugrunde liegenden Studienergebnisse nicht aus, um diese Kompetenzen zu 

meistern12,13. Weder die Venenpunktion noch die Venenverweilkanülierung sollten daher im 

Praktischen Jahr von Medizinstudierenden supervisionslos durchgeführt werden. In 

Ermangelung zeitlicher Kapazitäten der Ärzte und Ärztinnen für eine ausreichende Supervision 

der Medizinstudierenden im Praktischen Jahr8,157 erscheint es daher notwendig, supervidierte 

Übungsmöglichkeiten und ärztliche Vorbilder sowie Auffrischungskurse vor Beginn des 

Praktischen Jahres zu fördern (Abbildung 4). Infolge der aktuellen insuffizienten 

Empfehlungsgrundlage hinsichtlich Lehrformaten und -intervallen, ist zukünftige Forschung 

zur möglichen Implementierung solcher Auffrischungskurse essenziell. 

 
Abbildung 6: Mögliche Förderansätze (grün) zur Verbesserung der Venenpunktion und Venenverweilkanülierung 
in Kombination mit den Empfehlungen in Anlehnung an den NKLM 2.0 (blau) (MFT und GMA, 2021, VIII.7-
02.1.13)5. 
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3.4. Limitationen 
Einige Einschränkungen der zugrunde liegenden Studien ergeben sich aus dem 

unizentrischen Studiendesign. So sind die Ergebnisse der Studien nicht zwingend 

repräsentativ für Medizinstudierende anderer Universitäten oder Länder.  

Auch sind die Ergebnisse nicht zwingend repräsentativ für den klinischen Alltag, da die Daten 

in einem OSCE-Prüfungsumfeld an Simulationsmodellen erhoben wurden. Zudem war die 

Erhebung und somit Berücksichtigung von möglichen Störfaktoren im gewählten OSCE-

Format nur bedingt möglich. 

Weiterhin könnten die Teilaspekte der Venenpunktion und Venenverweilkanülierung von 

verschiedenen Prüfern und Prüferinnen unterschiedlich bewertet worden sein. So waren nur 

die prüfenden Personen der Medizinstudierenden im neunten Semester über die 

durchgeführte Studie informiert. Auch muss von einem unterschiedlichen Wissenstand der 

Prüfer und Prüferinnen ausgegangen werden, da diese sich zum Zeitpunkt der Studie in 

unterschiedlichen Ausbildungsabschnitten befanden. Denkbar erscheint zudem, dass sich die 

prüfenden Personen während der COVID-19-Pandemie einer eigenen 

Hygienesensibilisierung nicht entziehen konnten, sodass beobachterabhängige 

Urteilsverzerrungen nicht auszuschließen sind. 

Zudem besteht die Gefahr einer Stichprobenverzerrung aufgrund der obligatorischen 

Teilnahme im fünften Semester im Vergleich zur fakultativen Teilnahme im neunten Semester. 

Obwohl im fünften und neunten Semester sowie während der COVID-19-Pandemie ähnliche 

Bedingungen für die Prüfungsstationen geschaffen wurden, ist allein aufgrund der zeitlichen 

Latenz, der unterschiedlichen Struktur von OSCE 1 im fünften Semester und OSCE 2 im 

neunten Semester sowie der Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie mit Unterschieden 

in der Prüfungsdurchführung und -struktur zu rechnen. 
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