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Abkiirzungsverzeichnis

Abkurzung | Erklarung

et al. Lat.: “et alii” — und andere

OSCE Eng.: “Objective Structured Clinical Examinations” — Objektive strukturierte
klinische Prifung

PIV Periphere intravendse Venenverweilkanile
NKLM Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin

COVID-19 | Coronavirus disease 2019




Zusammenfassung
Die Venenpunktion und die Venenverweilkanulierung gehdren zu den Grundfertigkeiten von
Medizinstudierenden'®. Spéatestens im Praktischen Jahr wenden Medizinstudierende diese

Fertigkeiten haufig® und ohne arztliche Aufsicht”® in der Patientenversorgung an. Die korrekte

9,10 |11

Durchfihrung ist dabei fur den Eigenschutz und das Patientenwohl'’ von groRer
Bedeutung. Dennoch fehlen bislang Studien, die sich mit dem Fertigkeitsstand von
Medizinstudierenden oder dessen Einflussfaktoren befassen.

Ziel der zugrunde liegenden Arbeiten war es daher zunachst, den Kompetenzstand der
Venenpunktion und Venenverweilkanllierung bei Medizinstudierenden zu Beginn des
klinischen Studienabschnittes zu bestimmen'>'3. Da die Venenverweilkaniilierungsfertigkeiten

1416 \wurde der Einfluss

anderer Gesundheitsberufe von praktischen Erfahrungen profitieren
des Studienverlaufs auf diese Fertigkeit in einer prospektiven Langsschnittstudie bei
Medizinstudierenden des fiinften und neunten Semesters untersucht'?. Zur Evaluation der
damals noch ungewissen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den medizinischen
Fertigkeitserwerb'” wurden zudem Medizinstudierende des fiinften Semesters vor und
wahrend der Pandemie hinsichtlich ihrer Venenpunktionsfertigkeiten retrospektiv verglichen™.

Als Goldstandard zur Beurteilung klinischer Fertigkeiten'®2°

, wurde zur Erhebung der
Kompetenzstande das Format ,Objective Structured Clinical Examinations® (OSCE) gewahilt.
Die zugrunde liegenden Arbeiten zeigten, dass Medizinstudierende zu Beginn des klinischen
Studienabschnitts kompetent in der Venenpunktion und Venenverweilkaniilierung sind'>"?,
sich jedoch im Verlauf des Studiums in der Venenverweilkanilierung und insbesondere der
Hygienekonformitat verschlechtern'?. Hingegen weisen die Studienergebnisse auf einen
positiven Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Venenpunktion und Hygienekonformitat
hin'®. Hieraus ergibt sich zum einen, dass die Ausbildungsziele des ,Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin“ (NKLM)?* fiir diese Fertigkeiten zu Beginn des
klinischen Studienabschnitts erreicht werden'*'*. Zum anderen verdeutlichen die Ergebnisse
der fortgeschrittenen Medizinstudierenden, dass die im zukunftigen Lernzielkatalog
vorgesehene Auslagerung von Ubungsmdglichkeiten auf Blockpraktika und Famulaturen®
nicht zur Vertiefung dieser Kompetenzen ausreicht'>. GemaR Literatur scheinen hingegen
Auffrischungskurse, supervidierte Ubungsméglichkeiten und Férderung arztlicher Vorbilder

21-23

mogliche Stellschrauben zu sein, um die praktischen®'?®, hygienischen®*?°

und

23,2627 yon Medizinstudierenden zu erhalten und zu vertiefen. In

kommunikativen Fertigkeiten
zukunftigen Studien gilt es hierbei Lehrformate und -inhalte zu explorieren.

Zusammenfassend sind Studien zur Ableitung zukinftiger Handlungsempfehlungen mit dem
Ziel des Kompetenzerhalts von Venenpunktion und Venenverweilkanulierung notwendig,
zumal insbesondere die Venenverweilkanulierung im Praktischen Jahr gemall NKLM 2.0 als

nicht supervidierbediirftige Kompetenz vorausgesetzt wird®.
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1. Einleitung
Die Venenpunktion und das Legen von peripheren intravenésen Venenverweilkanulen (PI1V)

28.29 7y den Kernkompetenzen, die von

gehéren in Deutschland®® wie auch in anderen Landern
Medizinstudierenden am Ende ihres Studiums erwartet werden.
Im Vergleich zum europaischen Umland ist die Venenpunktion nur in Deutschland und

t30

Osterreich eine arztliche Tatigkeit*®. Da die Blutentnahme®' und deren logische Fortsetzung,

die Venenverweilkanilierung®, delegierbar sind, fiihren Medizinstudierende diese Téatigkeiten
nicht selten in Famulaturen und im Praktischen Jahr durch®7:3334,

Auch wenn Arzte und Arztinnen Verantwortung fir delegierte Aufgaben tragen, kénnen
ebenfalls Medizinstudierende zivil- oder strafrechtlich haften, zum Beispiel im Rahmen eines
Ubernahmeverschuldens infolge von bewusster Kompetenziiberschreitung®®3¢.

Solide Kompetenzen in der Venenpunktion und Venenverweilkanuilierung sind nicht nur vor
dem rechtlichen Hintergrund, sondern auch fur den Eigenschutz essenziell. So ist die hohe
Rate an Nadelstichverletzungen unter Medizinstudierenden auf Venenpunktionen und
Venenverweilkanllierungen  wahrend  Famulaturen und dem  Praktischen Jahr
zurlickzufiihren®¥.  Solche  Verletzungen bergen hierbei das Risiko, dass
Infektionskrankheiten wie Hepatitis B, Hepatitis C oder das Humanen-Immundefizienz Virus
Ubertragen werden.

Gleichzeitig tragen Medizinstudierende auch eine hohe Verantwortung fur das Patientenwohl.

11,39 und

So kdnnen wiederholte Punktionen infolge von Fehlpunktionen eine kdrperliche
psychische Belastung®® fiir Patienten und Patientinnen darstellen sowie Diagnostik
verfalschen*'. Auch tragt hygienisches Arbeiten bei der Venenpunktion und
Venenverweilkanilierung zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen bei*?*®. Aufgrund des
Stellenwertes von Medizinstudierenden bei der Vermeidung solcher nosokomialen Infektionen
bezieht sich das Robert-Koch-Institut, in der Empfehlung zur ,,Pravention von Infektionen durch
Gefalkatheter”, auf die Notwendigkeit von Schulungen speziell fiir Medizinstudierende”.
Trotzdem ist die sachgemafle  Durchfihrung von  Venenpunktionen  und
Venenverweilkanllierungen  durch  medizinisches Personal im Allgemeinen und
Medizinstudierende im Spezifischen in der Literatur bisher unzureichend untersucht**4°,

Es ist daher erforderlich, mdgliche nachteilige Einflussfaktoren auf die korrekte Durchflihrung
von Venenpunktion und Venenverweilkanllierung durch Medizinstudierenden zu
identifizieren, um entsprechende Risiken fur 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 eingesetzt*®#’. Seitdem haben technischer und medizinischer
Fortschritt eine Weiterentwicklung der Materialen, Techniken und Anwendungsgebiete
ermoglicht*®+’.
So ist die Indikation zur Phlebotomie seit der evidenzbasierten Medizin nicht mehr nur auf eine

therapeutische Anwendung beschrankt*’*3

, sondern tragt als Goldstandard zur Gewinnung
von Blutproben maRgeblich zur medizinischen Diagnostik bei*’*°. Blutuntersuchungen der so
gewonnenen Proben erlauben hierbei die Erstdiagnosen von Krankheiten*” und Riickschliisse
auf deren Verlaufe®®. Insgesamt werden somit 60-70 % der kritischen medizinischen
Entscheidungen anhand von Laborwerten getroffen®'.

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

zu einer der am haufigsten durchgefiihrten invasiven Prozeduren im Krankenhaus®.

(2) Kontraindikationen

Trotz des diagnostischen und therapeutischen Stellenwertes der Phlebotomie missen vor
einer Venenpunktion einige Kontraindikationen bedacht werden. Zu den systemischen
Kontraindikationen gehéren zum Beispiel nicht-hereditare Hyperferritinamien*’. Zudem kann
in seltenen Fallen eine Anamie eine relative Kontraindikation darstellen, die gegen die
Indikation zur Phlebotomie abgewogen werden muss, da Blutentnahmen Auswirkungen auf
Hamoglobin und Hamatokrit haben®.

Auch ist bei lokalen Auffalligkeiten, wie zum Beispiel Infektionen, Hamatomen,
Gefaltransplantaten oder Fremdmaterial, auf eine andere Punktionsstelle auszuweichen.
Insbesondere lokale Infektionen, wie Abszesse und Zellulitis, kdnnen zur Infekt-Ausbreitung in
die Blutbahn fihren*’. Zur Vermeidung von solchen Venenpunktion-assoziierten Infekten steht
neben der Beachtung der Kontraindikationen*” auch die korrekte und hygienische

Durchfiihrung der Venenpunktion im Vordergrund®.

(3) Durchfiihrung
Zur korrekten Phlebotomie gehort 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 fir eine qualitativ hochwertige
Versorgung von Patienten und Gesundheitspersonal) umfasst. Zu diesen Standards gehoéren
neben der Verfugbarkeit 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  Durchfihrung der Phlebotomie. Gemall  der
Weltgesundheitsorganisation darf die Dauer der Phlebotomie-Ausbildung hierbei in
Abhangigkeit zu den geographischen Gegebenheiten variieren®.

Nach erfolgter Indikationsstellung, Testauswahl sowie Auftragsanforderung®® sind alle fiir die
Blutentnahme bendtigten Materialien griffbereit auf einem Tablett oder einer vergleichbaren
Ablageflaiche zu sammeln®. Benotigt werden unter anderem ProbengefaRe, Kaniilen,
Stauschlauche, Desinfektionsmittel, Pflaster, Handschuhe und Tupfer beziehungsweise
Verbandsmaterial. Ein Abwurfbehalter sollte sich in unmittelbarer Nahe befinden*®.

Ein darauffolgendes Gesprach mit dem Patienten oder der Patientin eroffnet die Méglichkeit
zur Patientenidentifikation’, Einholung der Patienteneinwilligung, Schaffung einer

4755 sowie Patientenvorbereitung*®. Bei der Patientenvorbereitung

beruhigenden Atmosphéare
ist unter anderem sicherzustellen, dass am Tag der Blutentnahme auf Koffein, Rauchen und
korperliche Belastung verzichtet wurde und die Kérperposition der Patientinnen und Patienten
mindestens 15 Minuten vor der Phlebotomie unverandert geblieben ist. Zudem gilt es eine
Probenverfalschung, beispielsweise durch Verwechslung, Verdinnung oder Medikation zu
verhindern®.

Nach darauffolgender Festlegung einer Punktionsstelle, Lagerung der Patientenextremitat und
Anlage eines Stauschlauchs, muss eine Handedesinfektion durchgefihrt und
Einmalhandschuhe angezogen werden®. Hierdurch lassen sich Kontaminationen
vermeiden®’.

Unter Beachtung der Mindesteinwirkzeit gemal Herstellerangaben ist die Punktionsstelle
daraufhin mittels Spriihdesinfektion oder durch das Abwischen eines in Desinfektionsmittel-
getrankten Tupfers zu desinfizieren. Hiernach sind jegliche Berthrungen der Punktionsstelle
zu vermeiden. Insbesondere vom ,Nachtasten® ist abzusehen***,

In einem 30 Grad Winkel sollte daraufhin die Venen punktiert und die Blutentnahme begonnen
werden®. Sollte eine Blutentnahme in EDTA-R6hrchen erforderlich sein, sind diese nach
Serum- beziehungsweise Heparin-Réhrchen abzunehmen und auf eine vollstandige Fillung
des EDTA-R&hrchens zu achten*®,

Bevor die Punktionsnadel entfernt wird, ist der Stauschlauch zu 6ffnen®. Um Verfalschungen
der hamatologischen Parameter®, der Elektrolyte sowie weiterer biochemischer Analyte®’ zu
vermeiden, sollte nicht langer als eine Minute durch den Stauschlauch gestaut*® und zudem
eine Anspannung der Muskulatur vermieden werden?*%8,

Zur Vorbeugung von Nadelstichverletzungen ist ein ,Re-Capping“ zu vermeiden, stattdessen
muss die Nadel unverziiglich in einen stichresistenten Abwurfbehalter verworfen werden'*%".
Durch kontinuierlichen Druck auf die Punktionsstelle Iasst sich das Risiko eines Hamatoms
vermindern*’. AbschlieRend gilt es kontaminierte Oberflaichen zu reinigen, erneut

Handedesinfektion durchzufiihren und den Transport der Blutproben vorzubereiten®. In

13



Anbetracht der hohen Kontaminationsrate von Stauschlauchen in Krankenhausern mit
multiresistenten Pathogenen®®®', tragt die Handehygiene und Reinigung von kontaminierten
Gegenstdnden malgeblich zur Vermeidung von Kontaminationen und folglich

infektionsassoziierten Komplikationen der Venenpunktion bei®.

(4) Komplikationen
Zu solchen infektionsassoziierten Komplikationen gehdren insbesondere Entziindungen der
Haut (Zellulitis) und der Venen (Phlebitis)®?. Weitere schwerwiegenden Komplikationen der
Phlebotomie sind Synkopen, Pra-Synkopen, Krampfanfalle, Allergien, Luft-Embolien, Odeme

63-65

und Thrombosen Auch Nervenlasionen stellen eine mdgliche Komplikation der

Phlebotomie dar. Die Haufigkeit von neuropathischen Schmerzen infolge von Nervenlasionen
liegt gemaR Literatur hierbei zwischen 1/30.923 — 1/6.300 Venenpunktionen®®-58,
Insbesondere durch Verletzungen von Venen®, jedoch auch durch Fehlpunktionen von
Arterien sind zudem UbermaRige Blutungen mdglich®®. UberméaRiger Blutverlust kann in
diesem Zusammenhang eine Anamie bedingen oder verstarken™.

Insgesamt ist die Phlebotomie hierbei mit iatrogenen Anamien assoziiert’". Bereits eine
geringfugige Erhéhung der Phlebotomie-Menge um 3,5 ml pro Tag verdoppelt bei
Intensivpatienten und -patientinnen das Odds Ratio, innerhalb von 21 Tagen eine
Fremdbluttransfusion zu benétigen’®. Zudem kénnen arterielle Verletzungen in sehr seltenen
Fallten zu Pseudoaneurysmata, arteriovendsen Fisteln oder Kompartmentsyndromen
flihren®.

Insgesamt sind diese schwerwiegenden Komplikationen der Phlebotomie jedoch selten®®®4,
Haufiger treten hingegen leichte Komplikationen wie Bluterglisse (12,3 %) oder temporare

Schmerzen bei der Punktion (2 %) auf®.
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1.1.2. Venenverweilkaniilierung

(1) Relevanz und Indikation
Auch PIVs sind aus dem heutigen Gesundheitssystem nicht mehr wegzudenken’.
Schatzungsweise erhalten 30-80 % der Patienten und Patientinnen eine PIV bei stationarer
Aufnahme*®, sodass mutmaRlich jahrlich Billionen von PIV in Krankenhdusern weltweit™,
davon alleine 150-330 Millionen in den USA***®, gelegt werden. Anwendung findet die PIV bei
der intravendsen Flussigkeitssubstitution, dem Ausgleich von Elektrolyten, der Applikation von
Medikamenten oder parenteraler Ernahrung sowie der diagnostischen Blutentnahme oder

Verabreichung von Kontrastmittel” ">,

(2) Kontraindikationen
Gemal der Literatur bestehen keine absoluten Kontraindikationen zur Anlage einer PIV. Zu
den relativen Kontraindikationen gehdren die fur die Phlebotomie bereits beschriebenen

lokalen Kontraindikationen’®.

(3) Durchfiihrung
Auch die Anlage der PIV weist Parallelen zur Phlebotomie auf. Anstelle einer Punktionsnadel
sind eine Venenverweilkanule, Spulflissigkeit und ein steriler, feuchtigkeitsundurchlassiger
Verband vorzubereiten. Bis zum Einstich der Venenverweilkanile 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
Venenverweilkanulierung flie3t 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 auszuiben, wird die PIV jedoch mit einem sterilen,
feuchtigkeitsundurchlassigen Pflaster fixiert und die Lage mittels Spullésung kontrolliert.
Anschlieend erfolgen eine hygienische Handedesinfektion und die Reinigung kontaminierter

Oberflachen®*"3,

(4) Komplikationen

Die Komplikationsrate ist bei der PIV hoher als bei der Venenpunktion. So missen nach einer
Studie von Martinez et alii (et al.) bis zu 49 % der PIVs bereits drei Tage nach Anlage aufgrund
von Komplikationen entfernt werden’®. Mit 35-50 % berichten Zingg et al. von einer
vergleichbaren Komplikationsrate fiir die PIV"’.

Neben lokalen Hautveranderungen’® treten insbesondere Thrombophlebitiden in 14,7-28,8 %
der Falle als haufigste Komplikation von PIV auf’®. Diese kénnen zu einer Verzégerung von
intravendsen Therapien flihren, weitere intravendse Therapien erfordern oder den
Krankenhausaufenthalt um 2 bis 5 Tage verlangern®. Bei Keimbesiedlung kann sich aus einer

Thrombophlebitis eine septische Thrombose beziehungsweise eine Sepsis entwickeln®'#2,
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Neben der Kontamination von Punktionsstelle, Punktionsnadel, PIV oder Infusionsbesteck,
kénnen bereits im Blut zirkulierende Erreger einer existierenden Infektion den PIV
kontaminieren und einen Mikrofilm auf demselben bilden*?. So finden sich bei 50 % der
nosokomialen Blutstrominfektionen gleichzeitig PIV-assoziierte Thrombophlebitiden®?.
Insgesamt sind hierbei 6,3 % der nosokomialen Blutstrominfektionen auf PIVs zuriickfiihren®.
Quantifizieren lasst sich die Inzidenz von PIlV-assoziierten Blutstrominfektionen auf 0,2-
0,7/1.000 PIV-Tage*®. Zusatzlich zu den vermeidbaren Gesundheitskosten einer solchen
nosokomialen PIV-assoziierten Blutstrominfektion, endet diese haufig letal fir den Patienten
oder die Patientin®. So liegt die 30-Tage-Mortalitat bei PIV-assoziierten Blutstrominfektionen
je nach zugrundeliegendem Erreger zwischen 11 und 35,8 %'’.

Zur Pravention solcher PIV-assoziierten Komplikationen empfiehlt das Robert-Koch-Institut
daher unteranderem starke Hygieneadhdrenz und Mitarbeiterschulungen. Fuhrungskrafte
sollten auRerdem die Umsetzung des ,Praventionsbuindels” fir PIVs durch die Mitarbeitenden

kontrollieren".
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1.1.3. Venenpunktion und Venenverweilkanilierung 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. verdffentlicht (Anhang 5.2.). Aufgrund ihres Wissens uber
mangelnde Supervision, Ubungsmdglichkeiten und Feedback entwickelten die Autoren bereits
1984 ein einwochiges, auf Venenpunktion am Patienten ausgelegtes, Curriculum. Schon
damals galt die Venenpunktion als eine besonders friih erlernte und relevante prozedurale
Fertigkeit von Medizinstudierenden. Das Erlernen und Beherrschen dieser Fertigkeit, sollte
das Patientenwohl férdern und es den Medizinstudierenden ermoglichen, rasch weitere,
komplexere prozedurale Fertigkeiten zu erwerben. Gleichzeitig erkannten die Autoren einen
o6konomischen Nutzen fir das Gesundheitssystem durch die Delegation der Venenpunktion
an Medizinstudierende®®.

Somit wurden die Venenpunktion und die Venenverweilkanuilierung 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 sollten?®. Auch der
,Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin“ (NKLM) definiert die Venenpunktion
und Venenverweilkanulierung als verbindliche Lernziele im Medizinstudium an deutschen
Universitaten. Dabei sehen sowohl der aktuelle NKLM 1.0%° sowie der ab 2025 in Kraft
tretende NKLM 2.0*° vor, dass Medizinstudierende zwischen dem fiinften und sechsten
Semester eine Handlungskompetenz 3a (,unter Anleitung selbst durchfiihren und
demonstrieren®) erreichen und diese bis zum zehnten Semester auf eine
Handlungskompetenz 3b (,selbststdndig und situationsadaquat in Kenntnis der
Konsequenzen durchfiihren®) vertiefen sollen. Fir beide Kompetenzen findet sich im NKLM
1.0 keine genaue Beschreibung des Vermittlungsprozesses??, fiir die Venenpunktion ebenso
nicht im NKLM 2.0*. Durch die detaillierte Beschreibung des Vorgehens bei der Vermittlung
der Venenverweilkanulierung liefert der NKLM 2.0 hingegen einen Eindruck davon, wie die
Lernziele dieser Fertigkeiten erreicht werden koénnten. So soll die Handlungskompetenz 3a
zwischen dem fiinften und sechsten Semester durch entsprechende Vorbereitungskurse und
Prifungen am Simulationsmodell erzielt werden. Eine Auslagerung wiederholender
Ubungsméglichkeiten auf Blockpraktika und Famulaturen soll hingegen eine Vertiefung auf die
Handlungskompetenz 3b bis zum zehnten Semester ermdglichen®. Ziel des NKLM 2.0 ist es
hierbei, dass die Venenverweilkandlierung im Praktischen Jahr ,als nicht supervidierbedurftige

Kompetenz vorausgesetzt werden“® kann (Abbildung 1).
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Vorbereitungskurs
im fiinften und
sechsten Semester

Handlungskompetenz 3a .. Fertigkeits-
(,unter Anleitung selbst durchfiihren UberprUfur_‘g nach dem
und demonstrieren*) Vorbereitungskurs

Supervidierte
Ubungsméglichkeiten in Handlungskompetenz 3b
Blockpraktika und (,selbststandig und situationsadaquat
F lat in Kenntnis der Konsequenzen
amulaturen durchfiihren®)

_Supervisionsloses
Uben im Praktischen
Jahr

Abbildung 1: Graphische Darstellung in Anlehnung an die Empfehlungen des NKLM 2.0 zur Ausbildung von
Handlungskompetenzen in der Venenverweilkandilierung (MFT und GMA, 2021, VIII.7-02.1.13)%.

An der Universitat zu Koln werden Medizinstudierende im finften Semester zum Beispiel in
theoretischen und praktischen Kursen auf die Venenpunktion und Venenverweilkanilierung
vorbereitet und in praktischen Prufungen wie der ,Objective Structured Clinical Examination®
(OSCE) in diesen Fertigkeiten gepriift'>'3. Die OSCE's, bei denen die Medizinstudierenden
eine Abfolge von 5-minttigen praktischen Teststationen durchlaufen, sind hierbei nachweislich
besonders daflir geeignet Riickschlisse auf die praktischen und hygienischen Kompetenzen

von Medizinstudierenden zu ziehen'8-20:86:87,
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(2) Stellenwert fiir Medizinstudierende sowie Patienten und Patientinnen

Eine erfolgreiche Ausbildung von Medizinstudierenden in der Phlebotomie und
Venenverweilkanuilierung ist in Deutschland von besonderer Relevanz, da diese Tatigkeiten
von Arztinnen und Arzten in Famulaturen und im Praktischen Jahr héaufig an
Medizinstudierende delegiert werden’3**. Auch in anderen Landern gehdren die
Venenpunktion und Venenverweilkanulierung zu den haufigsten prozeduralen Tatigkeiten, die
Medizinstudierende im Verlauf ihres Studiums selbststandig durchfiihren®",

Dabei sind Venenpunktionen und Venenverweilkanilierungen gerade in diesem
Ausbildungsstadium fur Medizinstudierende haufig eine Abwagung zwischen medizinischer

Notwendigkeit dieser MaRnahmen3*8°

und den eigenen Versagensangsten und
Uberforderungsgefiihlen®** 2% Insbesondere bei einfachen prozeduralen Fertigkeiten, wie im
Falle der Venenpunktion, werden die Bedenken der Medizinstudierenden von den Lehrenden
haufig unterschatzt™.

Im klinischen Kontext kdnnen Kompetenzuberschreitungen hierbei potenziell zivilrechtliche
und Sorgfaltswidrigkeit strafrechtliche Folgen fir die Medizinstudierenden nach sich
ziehen®**¢. Uber ausreichendes medizinrechtliches Hintergrundwissen verfiigen die
Medizinstudierenden dabei in diesem Ausbildungsabschnitt selten®.

Gleichzeitig weisen = Medizinstudierende ein  besonders hohes Risiko fur
Nadelstichverletzungen und die damit verbundenen Infektionen auf. So erinnert sich mehr als
die Halfte der Medizinstudierenden in Deutschland an mindestens eine Nadelstichverletzung
vor Eintritt in das Praktische Jahr®*"°, Insgesamt sind mehr als 20 verschiedene Erreger
bekannt, darunter das Humane Immundefizienz-Virus, Hepatitis B und Hepatitis C, die durch
solche Nadelstichverletzungen (ibertragen werden kénnen®. Das Infektionsrisiko ist hierbei
erregerabhangig, so liegt die Ubertragungswahrscheinlichkeit fiir Hepatitis B bei > 30 %, fiir
Hepatitis C bei 1,8 % und fiir das Humane Immundefizienz-Virus bei 0,3 %%.

Nicht nur fir Medizinstudierende, sondern auch fir Patientinnen und Patienten stellen
Venenpunktionen und Venenverweilkanllierungen Stresssituationen dar, die sich in
autonomen, endokrinen und psychischen Kérperreaktionen manifestieren®” %, Weniger als die
Halfte der Patienten und Patientinnen ist sich dabei bewusst, dass Medizinstudierende an
ihnen zum ersten Mal eine Venenpunktion oder eine Venenverweilkanilierung durchfihren

11,39

kénnten®®. Dabei erhohen erfolglose Venenpunktionen das Komplikationsrisiko und

kdnnen traumatisierend auf die Patientinnen und Patienten wirken*.

Erfolgreiche Venenpunktionen und Venenverweilkanilierungen durch Medizinstudierende

35,36

sind somit zum rechtlichen und gesundheitlichen Schutz® der Medizinstudierenden sowie

zur Abwendung von gesundheitlichen Risken der Patienten unerlasslich'3%,

19



1.2. Aktueller Forschungsstand

1.2.1. Fertigkeitsstand von Medizinstudierenden bei Venenpunktion und
Venenverweilkaniilierung

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

kommunikative Kompetenzen Kernbestandteile der Venenpunktion und

Venenverweilkanulierung. Hierbei werden Schulungen und Ausbildungen zum Erlernen dieser

11,54

Kernkompetenzen empfohlen'">*. Durch die Anwendung der so erlernten Fertigkeiten in

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

0

festigen'®. Das Vertrauen in die eigene Fertigkeit korreliert dabei maRgeblich mit der

Haufigkeit einer bereits durchgefiihrten Fertigkeit®®°10,

(1) Praktische Fertigkeiten
Uber den Verlauf des Medizinstudiums akkumulieren die Moglichkeiten prozedurale
Fertigkeiten in der klinischen Praxis anzuwenden, sodass auch die Haufigkeit der
durchgefuhrten Venenpunktionen und Venenverweilkanilierungen mit dem Ausbildungsjahr
steigt®'%?. Trotzdem deuten Studien aus Schottland'®® und Siidafrika'® auf unzureichende
Phlebotomie- und PIV-Fertigkeiten bei Medizinstudierenden im letzten Studienjahr hin.
Aufgrund loko-regionaler Unterschiede des Studiums'® und in der Verfligbarkeit von

88-91,106

Ubungsmaglichkeiten fir die Venenpunktion und Venenverweilkanilierung , sind diese

jedoch nicht reprasentativ fur den Ausbildungsstand der Medizinstudierenden in Deutschland.

(2) Hygienische Fertigkeiten

Auch in Bezug auf Hygiene deutet die Literatur auf allgemein unzureichendes Wissen'0"1%8,

mangelnde Implementierung von Handedesinfektion?*107:109.110

und geringe Equipment-
Hygiene'"" seitens Medizinstudierender hin. Nach Lau et al. schatzen Medizinstudierende im
Vergleich zu Pflegestudierenden ihre Hygienekompetenz und -wissen in aseptischen
Prozeduren und im Kontakt mit Korperflissigkeiten, beides Aspekte der
Venenverweilkanulierung und der Phlebotomie (siehe Kapitel 2.1.1.3 und 2.1.2.3), als gering
ein''?. Hinsichtlich Hygiene bei der Venenpunktion kennen sich somit in einer Studie von Mann
et al. nur 52,3 % der Medizinstudierenden in Handehygiene, 64,9 % in der Schutzausristung
(Einmalhandschuhe) und 67,5 % im Umgang mit scharfen Gegenstanden aus’'®. Ob sich diese
subjektive Selbsteinschatzung und das unzureichende Hygienewissen auch in der praktischen
Anwendung der Venenpunktion und Venenverweilkanilierung widerspiegeln, bedarf jedoch

weiterer Studien.
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(3) Kommunikative Fertigkeiten
Neben den psychomotorischen Fertigkeiten und der Hygienekonformitat gehért auch die
Kommunikation mit Patienten und Patientinnen zu den Kernbestandteilen der Venenpunktion
und Venenverweilkaniilierung®'*"'° So erméglicht sie Identifikation und Einwilligung von
Patienten und Patientinnen® und kann das Wohlbefinden wahrend der Punktionen steigern®®.

116117 und kann das Vertrauensverhaltnis

Gleichzeitig dient sie der rechtlichen Absicherung
zwischen Patient oder Patientin und medizinischem Personal starken''®'"°, Insgesamt werden
einer guten Arzt-Patienten-Kommunikation eine erleichterte Diagnostik, eine verbesserte
Therapietreue, eine hdhere Patientenzufriedenheit und eine Steigerung der Lebensqualitat der
Patienten und Patientinnen zugeschrieben'?. Auch die Berufszufriedenheit von Arzten und
Arztinnen steht in einem positiven Zusammenhang mit der Arzt-Patienten-

Kommunikation'16:117:120,

Hingegen uUbersetzen sich Kommunikationsschwierigkeiten in
Patientenunzufriedenheit'?' sowie Schwierigkeiten der Patientinnen und Patienten, arztliche
Empfehlungen zu verstehen, gesundheitsbezogene Informationen zu verarbeiten oder sich im
Gesundheitssystem zurechtzufinden'??,

Aufgrund dieser Relevanz fir Behandelnde und Behandelte findet die Arzt-
Patientenkommunikation seit 2012 auch in der arztlichen Approbationsordnung und seit 2015
in den definierten Lernzielen des NKLM 1.0 explizit Beriicksichtigung'®®. Hierbei stellt die
Verknlpfung von verbalen und psychomotorischen Fertigkeiten Lehrende und
Medizinstudierende nachweislich vor Herausforderungen''. Dieses spiegelt sich auch in einer
Untersuchung von Krautter et al. wider, in der eine geringe durchschnittliche
Kommunikationsrate von Medizinstudierenden im letzten Studienjahr wahrend der
kérperlichen Untersuchungen nachgewiesen werden konnte'?*. Entsprechende Studien zu
den kommunikativen Fahigkeiten von Medizinstudierenden bei der Venenpunktion oder

Venenverweilkanulierung fehlen jedoch bisher.
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1.2.2. Einflussfaktoren auf die Venenpunktion und Venenverweilkaniilierung

durchgefiihrt von Medizinstudierenden

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

Venenverweilkaniilierung sind sowohl patientenabhangige (Alter'>'¢7512° Body-Mass-Index"?,

15,75,125-127 16,126

Venenstatus , Erkrankungsstadium''#, Punktionsstelle’’®) als auch technische

47%) " pekannt. Weitere

Faktoren (VenenkathetergroRe', wiederholte Venenpunktion
Einflussfaktoren zeigen sich abhangig von Eigenschaften der durchfihrenden Person
(Erfahrungsgrad'*'®75, Spezialisierung'®). Dieser Eindruck wird auch durch eine Studie von
Woelfel und Tabake untermauert, nach der mehr als die Halfte der Medizinstudierenden
erfolglose Venenverweilkanulierungen auf mangelnde eigene technische Fertigkeiten und
patientenabhangige Faktoren zurlckflihren. GemaR subjektiver Selbsteinschatzung lag somit
die Erfolgsrate bei der Venenverweilkanulierung 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 Venenverweilkanulierung innerhalb der
Gruppen mit und ohne Vorerfahrungen’.

Unter der Pramisse, dass mangelnde technische Fahigkeiten mit Hilfe von praktischen
Ubungen deutlich steigerungsfahig sind'?®'?, kénnte die Transition von Prasenz zur Online-
Lehre im medizinischen Bereich wahrend der COVID-19-Pandemie bedenklich sein'®. Dieses
spiegelt sich auch in der Sorge von 70 % der Medizinstudierenden wider, aufgrund von
mangelnden Ubungsmdglichkeiten wéahrend der COVID-19-Pandemie unzureichende
praktische Fertigkeiten zu erwerben".

Fir eine Objektivierung der mutmaRlichen Auswirkungen von Ubungsméglichkeiten auf die
Fertigkeiten von Medizinstudierenden erscheinen somit Beobachtungsstudien zum
praktischen Fertigkeitserwerb Uber den Verlauf des Studiums sowie in Bezug auf die Transition

zur Online-Lehre wahrend der COVID-19-Pandemie von Noten.

(2) Hygienische Fertigkeiten
Nachweislich lassen sich 40 % der Variation in Hygienekonformitat von Medizinstudierenden
auf ihre Erwartung an das Resultat (Vermeidung von Infektionen) sowie ihre Selbsteffizienz
und Gewohnheit hinsichtlich Hygiene zuriickfihren'?. Die Relevanz der Erwartungshaltung
an das Resultat zeigte sich auch an der beobachteten, steigenden Hygienekonformitat
wéahrend der SARS-Epidemie in Hongkong'® und nun auch an der COVID-19-Pandemie
134135 Die Schweinegrippe-Pandemie 2009 hatte im Gegensatz dazu keinen Einfluss auf das
Wissen oder die Hygienekonformitdt von Medizinstudierenden. Stattdessen hielten die
Medizinstudierenden positive Vorbilder fur den wichtigsten Faktor zur Verbesserung der

Handehygiene'®. Auch eine qualitative Analyse von Erasmus et al. verdeutlicht, dass
22



Medizinstudierende  das Hygieneverhalten ihnrer  Vorgesetzten nachahmen®.
Dementsprechend fiihren ein Viertel der Medizinstudierenden unzureichende Handehygiene
auf mangelnde Umsetzung durch Vorbilder zuriick''®, welche durch Gewohnheit die
Handehygiene negativ beeinflusst'®?,

Insbesondere in Famulaturen dienen den Medizinstudierenden hierbei Assistenzarzte und
Assistenzéarztinnen als Vorbilder?®. Nachweislich haben diese jedoch eine schlechte
Hygienekonformit&t''*°, Es erscheint somit denkbar, dass sich die Hygienekonformit&t von
Medizinstudierenden durch die Akkumulation von Famulaturen Uber den Studienverlauf
verschlechtern koénnte. Andere Studien deuten hingegen auf eine Steigerung der

24113 und fihren diese auf kontinuierliche

Hygienekonformitat ber den Studienverlauf hin
Schulungen zuriick?*. Es bleibt somit unklar, welche Auswirkungen der Studienverlauf und

dessen Inhalte auf das Hygieneverhalten von Medizinstudierenden schlussendlich haben.

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

Motivationen hinter der Kommunikation von Medizinstudierenden notwendig'*°. So sind inter-

individuelle Unterschiede in der Kommunikationsfreudigkeit von Medizinstudierenden'% ",

54,55

trotz hoher Relevanz fir die Patientenversorgung sowie des Stellenwertes in der

medizinischen Ausbildung'?®, nach wie vor ungeklart.
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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 Venenverweilkanllierung sowie mdglicher
Einflussfaktoren sind daher longitudinale Beobachtungsstudien und Fall-Kontroll-Studien
erforderlich.

Ziel der zugrunde liegenden Studien war es daher, die Venenverweilkanilierung und
Venenpunktion durch Medizinstudierende am Kolner Interprofessionellen SkillsLab und
Simulationszentrum der Uniklinik K&In zu untersuchen. Dabei wurden in einer prospektiven
Langsschnittstudie der Einfluss von Erfahrungen und Ubungsméglichkeiten auf die
Venenverweilkanulierung 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 ausfihrlicher Literaturrecherche und auf
Grundlage ihrer potenziellen Relevanz zur Férderung der praktischen, hygienischen und
kommunikativen Kompetenz bei Medizinstudierenden.

Hierdurch sollen mdégliche Ansatzpunkte identifiziert werden, die einer Verbesserung der
Venenpunktion und Venenverweilkanulierung durch Medizinstudierende dienen konnten. Da
Medizinstudierende bereits wahrend ihres Studiums und mitunter ohne arztliche Aufsicht
Venen punktieren und PIVs legen, sollen diese Forschungsergebnisse das Wohl der Patienten

und Patientinnen sowie der Medizinstudierenden férdern.
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Deterioration in hygiene behavior among @
fifth-year medical students during the
placement of intravenous catheters: a

prospective cohort comparison of practical
skills
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Thomas Streichert’

Abstract

Background: The American Association of Medical Colleges has defined peripheral intravenous cannulation as one
of the eight practical skills that a medical student should possess upon graduation. Since following a standard
hygiene protocol can reduce the rate of complications such as bloodstream infections, the medical student’s
compliance to hygienic standards is highly relevant.

Methods: This unicentric longitudinal cohort study included 177 medical students undergoing OSCE 1 in the
winter semesters 2016/2017 and 2017/2018 as well as OSCE 2 during the winter semesters 2018/2019 and 2019/
2020 at the University of Cologne. Their performance in peripheral intravenous cannulation was rated by trained
student supervisors using a scaled 13-item questionnaire and compared between OSCE 1 and OSCE 2.

Results: Overall, a decline in the correct placement of peripheral intravenous catheters was observed among
advanced medical students during OSCE 2 (mean total score: 6.27 + 1.84) in comparison to their results in OSCE 1
(mean total score: 7.67 + 1.7). During OSCE 2, the students were more negligent in regard to hygienic behavior,
such as disinfection of the puncture site as well as hand disinfection before and after venipuncture. Their patients
were also less likely to be informed about the procedure as compared to OSCE 1.

Conclusions: An unsatisfying performance in regard to peripheral intravenous cannulation was observed in
medical students with hygiene compliance deteriorating between the third and fifth year of their study. Thus, we
promote an extension of practical hygiene and stress management training in medical school to reduce
complications associated with intravenous catheters, such as bloodstream infections.

Keywords: Hygienic venipuncture, Hygiene, Medical student, Peripheral intravenous catheter (PIV), Objective
Structured Clinical Examination (OSCE)
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Highlights

e Advanced medical students are less likely to place a
PIV correctly.

e Hygiene compliance is especially insufficient in more
advanced medical students.

o Patients are less likely informed about PIV by more
advanced medical students.

Background

For over 20 years, the use of intravenous catheters such
as peripheral intravenous catheter (PIV), has been deter-
mined as one of eight basic practical skills medical stu-
dents should possess upon graduation by the American
Association of Medical Colleges [1, 2]. This is not sur-
prising, since PIV is an established and frequently used
method in the clinical practice with 150-330 million ap-
plications per year in the USA alone [3, 4].

Despite this, the literature suggests that medical stu-
dents often gain insufficient practical experience with
PIV during their studies. Furthermore, students do not
feel confident placing a PIV even though repeated use of
a PIV could improve their ability and foster their confi-
dence [1, 5]. Moreover, a study by Friederichs et al
showed the positive effect of simulation training on stu-
dents’ PIV skills with no special regard to hygiene behav-
ior, but these results did not remain constant over 8
days [6].

There have not yet been any studies specifically evalu-
ating the hygiene behavior of medical students in rela-
tion to the use of PIV. Hygiene behavior in regard to
PIV is essential to avoid complications, such as PIV-
associated bloodstream infections (BSI). With a pre-
sumed 250 million cases and an incidence of 21.6 per
1,000 admissions alone in the USA, the rates of nosoco-
mial BSI are rather high [7, 8]. Of all nosocomial BSI,
6.3-23 % are attributed to PIV and their incidence can
be reduced by up to 70 % with trained staff and standard
hygiene protocols [9-13]. Reducing the rate of nosoco-
mial BSI would not only lessen BSI-associated mortality
and morbidity risk, but also reduce health care costs of
up to $40,000 per case [9, 14, 15].

Given their role in the current and future patient care,
the relevance of medical students and their compliance
with a hygiene protocol when placing a PIV cannot be
underestimated.

Consequently, this study seeks to examine hygiene be-
haviors related to PIV during medical school.

Material and methods: study design and patient
population

This study is an unicentric prospective longitudinal co-
hort study of 177 medical students undergoing the “ob-
jective structured clinical examinations 1 and 2” (OSCE
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1 and OSCE 2). Of the original 234 volunteering partici-
pants during OSCE 2 in the winter semesters 2018/2019
and 2019/2020, four had to be excluded due to incorrect
data collection and 53 students due to missing participa-
tion during OSCE 1 in the winter semesters 2017/2018
or 2018/2019.

The OSCEs are intra-curricular practical skill exams,
which take place in the third (OSCE 1, formative evalu-
ation) and fifth (OSCE 2, summative test) year of med-
ical school in cologne, to prove practical suitability for
clinical internships and the practical year in Germany.

PIV placement is regularly tested in the third year of
medical study using OSCE 1 For the purpose of this
study, the test station for PIV was additionally set up
during OSCE 2 which takes place during the fifth year of
medical study. Participation was voluntarily. All mem-
bers were informed that their participation and the re-
sults of the study would not be included in the score of
OSCE 2 All data was collected pseudonymized.

Data was collected during OSCE 2 using the same ma-
terials (patient couch, stool, simulation dummy, infusion
arm, blanket, pillow, infusion, infusion stand, tray, PIV,
plaster, stasis loop, disinfectant, gloves, sharp-safe,
swabs) and 13-item questionnaire as in OSCE 1. The
items were graded by trained professionals on a scale
with at least two categorical possibilities. Poor perform-
ance was rated with 0, moderate performance with 0.25
or 0.5 and high performance with 0.5 or 1 point. Overall,
students could receive 0.5 points in 6 items and 1 point
in 7 items, giving students a possible maximum score of
10.

For the purpose of this study, the weighting of the in-
dividual items used for grading OSCE 1 was also
retained for OSCE 2. The questionnaire contained the
items shown in Table 1 and in the Appendix 1.

The PIV placement had to be performed within 5 min
under examination conditions on a simulation manikin
in both OSCE 1 and OSCE 2, while being observed by
either an examiner or data collector. If the 5 min were
exceeded, the test was ended prematurely whilst the test
scores were still included in the study.

OSCE 2 consists of 14 test stations while OSCE 1 con-
sists of 7. Thus, OSCE 2 takes twice as long as OSCE 1.
While the results of this study were not relevant for the
OSCE 2 score, the results of the PIV placement during
OSCE 1 were included in the OSCE 1 grade and feed-
back. The examiners at OSCE 1 were more advanced in
their medical studies than the data collectors during
OSCE 2 and did not know of this study, while the data
collectors were fully informed.

In contrast to OSCE 2, the students received a hygiene
course and a course for placing intravenous catheters
five months to a few weeks prior to the OSCE 1 exam,
while the students in their fifth year of study were able
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Table 1 Results of the placed PIV in OSCE 1 and 2
N=177 OSCE 1 OSCE 2 P-value
Score (Maximum = 10) 767 +1707 627+1844 <0001*
Informing the patient
The patient is not informed about the procedure 17 (96) 113 (63.8) <0001*
The patient is informed about the procedure 160 (90.4) 64 (36.2)
Preparation of the material
More than one material or the sharp-safe is missing 49 (27.7) 50 (28.2) <0.001*
At least one material is missing 23(13.0) 68 (384)
Complete and correct preparation of the material 105 (59.3) 59 (33.3)
Hygienic hand disinfection prior to patient contact
No hand disinfection was performed before patient contact 13(73) 111 (62.7) <0.001*
Hygienic hand disinfection prior to putting on the medical gloves 164 (92.7) 66 (37.3)
Application and deposition of the tourniquet
The tourniquet is not applied or disposed of correctly 11 (6.2) 20(11.3) <0.001*
The tourniquet is not applied, while the needle is pulled before disposing of the tourniquet 88 (49.7) 23(13)
The tourniquet is applied and disposed in the correct manner 78 (44.1) 134 (75.7)
Disinfection of the puncture site
The puncture site is not disinfected, or it is palpated after the disinfection and prior to the venipuncture 16 (9) 79 (44.6) <0.001*
The puncture site is correctly disinfected 161 (91) 98 (55.4)
30 s application time for the disinfectant
Disinfectant has not acted for 30 s 6 (34) 47 (26.6) <0.001*
Disinfectant has acted for 30 s 171 (96.6) 130 (73.4)
Venipuncture
The vein is not punctured 9(.1) 52 (294) <0.001*
The vein is punctured the second time 50 (28.2) 27 (15.2)
The vein is punctured the first time 118 (66.7) 98 (55.4)
Needle safety while puncturing the vein
The needle was touched or bent by the student 24 (136) 37(209) 0.079
The needle was neither touched nor bent by the student 153 (86.4) 140 (79.1)
Discarding of the puncture needle
The needle is not discarded correctly 47 (26.5) 31(17.5) <0.001*
The needle is discarded immediately but not correctly 41 (23.2) 81 (45.8)
The needle is discarded immediately and correctly 89 (50.3) 65 (36.7)
Fixation of the PIV
The PIV is not fixated correctly 33(186) 31 (179 0.8%4
The PIV is fixated correctly 144 (81.4) 146 (82.5)
Controlling and connecting the NaCl-infusion
The infusion is neither controlled, nor connected to the PIV 44 (24.9) 24 (136) <0.001*
The infusion is connected to the PIV, without prior control 44 (24.9) 27 (15.2)
The infusion is controlled and connected correctly to the PIV 89 (50.3) 126 (71.2)
Structured work process
The work process is not structured 7 (39 22 (124) 0.025*
The work process is partly structured 55 (31.1) 42 (23.7)
The work process is structured 115 (65) 113 (63.8)
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Table 1 Results of the placed PIV in OSCE 1 and 2 (Continued)
N=177 OSCE 1 OSCE 2 P-value

Hand disinfection after discarding the medical gloves
Hands are not disinfected after discarding the medical gloves

Hands are disinfected after discarding the medical gloves

70 (39.5) 159 (89.8) <0001*
107 (60.5) 18(10.2)

*Statistically significant difference in this feature between OSCE 1 and 2 was determined using the McNemar-test.
**Statistically significant difference in this feature between OSCE 1 and 2 was determined using the t-test.

to train their PIV-skills in up to four months of clinical
clerkships under non-university-controlled conditions
(Appendix 2).

Statistical Analysis
The Data was analyzed using IBM SPSS Statistics 25.
For the descriptive statistics, categorical variables were
expressed by frequencies and percentages, while the con-
tinuous parameters were described by their mean and
standard deviation.

The McNemar test and Chi-square test were used to
determine statistically significant differences in the
grouped item-categories between OSCE 1 and OSCE 2,
while the t-test was used to compare averages of con-
tinuous characteristics.

In addition, binary logistic regression was used in the
subgroup analyses to investigate the possible association
between features of hygiene behavior during OSCE 1
and non-sterile venipuncture in OSCE 2.

Results

While a total score of 10 for placing a PIV was possible,
participants received 6.97 +1.91 in average, with fifth-
year students scoring worse (6.27 +1.84) than in their
third year during OSCE 1 (7.67 + 1.7). Thus, an increase
in the number of unsuccessful venipunctures was ob-
served during OSCE 2 (29.4 %) in comparison to OSCE
1 (5.1%), and the simulation model was less frequently
informed about the procedure by the more advanced
students (36.2 %) than during OSCE 1 (90.4 %) (Table 1;
Fig. 1, Appendix 3-4).

Similar to these results, the fifth-year medical students
were also more unsuccessful in hygiene. Hence, hand
disinfection prior to patient contact was performed by
less than half of the students in OSCE 2 (37.7 %) as com-
pared to the majority of medical students performing it
during OSCE 1 (92.7 %). Likewise, the chance of not dis-
infecting one’s hand after patient contact was higher in
OSCE 2 (89.8%) than during OSCE 1 (39.5%). More-
over, only 16 medical students (9 %) did not disinfect the
puncture site correctly or palpated it after disinfection
during OSCE 1, while 79 participants (44.6 %) did not
correctly disinfect the puncture site during OSCE 2. In
addition, 26.6 % of the medical students in OSCE 2 as
compared to 3.4 % of the medical students in OSCE 1

did not obey to the 30-second exposure time of the dis-
infectant (Table 1; Fig. 1, Appendix 1).

Nonetheless, fifth-year medical students did not score
lower on all items. During OSCE 2, the students more
often correctly applied the tourniquet (OSCE 1: 44.1%,
OSCE 2: 75.7 %) and were similarly successful in not con-
taminating nor bending the needle before venipuncture
(OSCE 1: 86.4%, OSCE 2: 79.1 %), in fixation of the PIV
(OSCE 1: 81.4%, OSCE 2: 82.5%) and structuring their
work process (OSCE 1: 65%, OSCE 2: 63.8%) in both
OSCEs (Table 1).

Discussion

With 150-330 million applications per year alone in the
USA, the PIV is an established and frequently used
method in the clinical practice [3, 4]. Accordingly, the
use of PIV is also considered one of the basic practical
skills medical students should possess at the end of med-
ical school [1, 2].

Medical students are given the opportunity to place
PIV during their internship, as this skill is delegated to
them by physicians [1, 16, 17]. Thus, it can be assumed
that medical students in higher semesters will have had
more opportunities to place PIV during their internships
than their less advanced peers, which is consistent to the
description of learning-goals in the German national
competency-based learning-goal catalogue [18]. Even
though more practice evidently leads to more successful
PIV placement, the opportunities to place PIV might still
be too rare throughout medical school. This hypothesis
is also supported by the literature, since 30-60 % of US
third-year medical students and 22-23 % of fourth-year
medical students have reportedly not the opportunity to
place a PIV [1, 5, 19]. This is especially alarming, consid-
ering one must place 79 +47 PIV to master this skill
[20]. However, in a study by Morton et al. only 4% of
students worried about low practice opportunities, while
15-36 % complained about a lack of supervision, feed-
back, and/or support when placing a PIV [17]. A stron-
ger focus on these aspects in the curriculum would
therefore seem necessary. The model curriculum in Co-
logne covers the leak by inserting a venipuncture-course
since 2004 in the first year of medical study followed by
a PIV-course in the third year [21]. Thus, the high
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overall test results in the third as compared to the fifth-
year medical students, might be due to the practical
training on hygienic placements of PIVs that took place
prior to OSCE 1 and not OSCE 2. Similar results in re-
gard to simulation training and successful venipuncture
were reported in a study by Friederichs et al., thus dem-
onstrating the relevance of supervised practice oppor-
tunities [6].

In accordance with the lower test scores, the patient
was less likely informed about the procedure during
OSCE 2 compared to OSCE 1. The information pro-
vided by the exam coordinator that communication with

simple simulation models such as the PIV model would
not be assessed during OSCE 2 as opposed to OSCE 1
may have negatively influenced students’ communication
skills during OSCE 2 and positively influenced them
during OSCE 1. Nevertheless, it seems unlikely this in-
formation led to a reduction of up to 64 % in physician-
patient communication from OSCE 2 to OSCE 1, espe-
cially since the literature suggests a decline in medical
student’s communication skills over the course of med-
ical school [22]. Especially the reduction of empathy
during medical school seems to negatively influence
medical student’s communication skills [23, 24]. Stress

29



Meyer et al. BMC Medical Education (2021) 21:434

and distress are believed to be main factor in the reduc-
tion of empathy of medical students [23]. Thus, the
stress due to OSCE 2’s relevance, duration and difficulty,
as compared to OSCE 1 could have been a reason for
the deteriorating doctor patient communication.

A possible solution for better communication skills in
medical students during their studies and future career
might be voluntary courses for stress management strat-
egies, which have been proven successful for medical
students in several studies [25, 26]. Additional curricu-
lum aspects with a positive impact on medical student’s
empathy are practical learning, presentation of the pa-
tient perspective and early patient contact that had been
partially introduced to the Cologne curriculum several
years before [27, 28].

Moreover, hygiene during the placement of PIV is
highly relevant to minimize the risk of PIV-associated
complications, such as PIV-associated BSL. A study by
Zhang et al. identified four main ways, contamination of
the puncture site (Items: disinfection of the puncture
site, hand disinfection), contamination of the PIV (Item:
needle safety), contamination of the applied infusion
(Item: controlling and connecting the infusion) and
hematogenous spread of existing infections, as causal for
the development of a PIV-associated BSI [4].

Students performed poorly in the first three causes,
while they were particularly negligent in hand disinfec-
tion and disinfection of the puncture site during OSCE 1
as compared to OSCE 2. This contradicts a study by
Jayarajah et al. in which more advanced medical students
were better in hand and equipment hygiene than their
less advanced peers. Such differing results may be due to
the different study design or country-specific teaching
content of the examined medical schools [29].

The average rate of hygienic hand disinfection in stu-
dents during OSCE 1 (77.5 %) and OSCE 2 (31.3 %) was
higher compared to the rate of hygienic hand disinfec-
tion in physicians (32 %), nurses (48 %) and medical stu-
dents (8.5-18.3 %) described in the literature and might
be due to the test environment of this study [30, 31].

In a study by Erasmus et al. hand disinfection was per-
ceived as a form of self-protection or self-cleaning and
therefore more often performed after (47 %) than before
(21 %) contact with the patient [30]. Since model, non-
infectious, patients were used during OSCE 1 and OSCE
2, self-protection and self-cleaning might not have been
a predominant motivation for the medical students. This
might explain the higher rates of hand disinfection be-
fore than after patient contact.

Particularly noticeable in this study was the large pro-
portion of students who did not correctly disinfect the
puncture site during OSCE 2 as compared to OSCE 1
and thus might be even more likely to contaminate the
puncture site with their own skin flora.
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Surprisingly, palpation before venipuncture did not in-
crease the success rate of venipuncture in this study.
Thus, more insecure medical students might have been
more likely to re-palpate the vein before venipuncture,
leading to these results.

In general, the number of non-controlled infusions
was unsatisfactory with worse scores in OSCE 1. It
stands to reason that controlling the infusion before
connecting it to the PIV might lower the risk of in-
fection and medication mix-ups. However, further
studies have to be conducted to validate this
hypothesis.

The set time of five minutes for the PIV placement
might not have allowed enough time for hand disinfec-
tion after the procedure, disinfection of the puncture site
or sufficient ratio of infusion checks. However, in daily
clinical practice, five minutes for placing a PIV cannot
be guaranteed. According to the literature, an average of
32-120 s is usually sufficient to perform an indwelling
venous cannulation [32, 33]. Thus, the argument of in-
sufficient time can be dismissed.

Since the PIV placement was assessed during a graded
(OSCE 1) and non-graded (OSCE 2) situation, the stu-
dents’ ambition and/or the Hawthorne Effect, which also
significantly influences the hygienic behavior of physi-
cians (11 %) and nurses (30 %), are alternative explana-
tions for the different hygienic outcomes in OSCE 1 and
2 [34-37]. The Hawthorne effect describes the behav-
ioral adaptation caused by the knowledge of study par-
ticipants, that they are being observed, which might have
been higher during OSCE 1 due to their results being
graded [38].

General causes for low compliance in hygiene have
been investigated in the literature mainly for hand disin-
fection but not for disinfection of the puncture site or
control of the infusion. However, the causes described in
the literature might also act as plausible explanations for
the inadequate disinfection of the puncture site and lack
of infusion checks in this context.

According to several studies, reasons for low compli-
ance in hand hygiene include lack of knowledge, misin-
formation, insufficient role models and fear of skin
damage caused by disinfection [30, 39-42]. Thus, the
older students might have become accustomed to work-
ing unhygienically during their often-unobserved place-
ment of PIV in the many months of clinical clerkships
or have learned to do so from their role-models on the
wards.

However, the most plausible explanation for the better
test results in terms of hygiene during OSCE 1 than
OSCE 2 is the practical training course in hygienic
placement of a PIV held shortly before OSCE 1, which
underlines the argument for repetitive hygiene courses
for medical students [6, 31, 43, 44].
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Another measure to foster hygiene and reduce the con-
tamination load during palpation before venipuncture
could be the disinfection of disposable gloves, which
showed an improvement in disinfection efficacy in the lit-
erature [45].

Nevertheless, further studies have to be conducted to
determine the benefit of such disinfection, repetitive
courses in hygienic PIV placement and stress manage-
ment as well as the direct influence of role-modeling on
the ward.

Limitations

In contrary to OSCE 1, participation was voluntary dur-
ing OSCE 2. Assuming that only students who felt
confident in the use of PIV or had a relaxed approach to
testing participated in OSCE 2, the data could be biased.
Nevertheless, this argument can be refuted by the worse
total score in OSCE 2 as compared to OSCE 1.

Even though similar conditions to OSCE 1 were cre-
ated for the study station in OSCE 2, the time difference
between OSCE 1 and OSCE 2 might have caused min-
imal deviation in examination performance and
structure.

The investigators during OSCE 1 and OSCE 2 also dif-
fered in both their progress in medical school and know-
ledge of this study. Since only the investigators of OSCE
2 had knowledge of this study, a detection bias could
have been possible during OSCE 2. As according to this
study, the focus shifts away from hygiene as medical
school progresses, so the investigators of OSCE 1 may
have paid less attention to hygiene than the less ad-
vanced investigators in OSCE 2. However, if such an ef-
fect occurred, it only supports the hypothesis of this
study.

Additionally, OSCE 2 may have resulted in a perform-
ance bias due to the relevance of its grade, longer dur-
ation, and more complex content.

As medical students in higher semesters have more
patient contact, they might not place as much value on
simulation models. Accordingly, further studies on med-
ical students’ hygiene behaviors directly related to pa-
tients need to be conducted.

Conclusions

Since this study showed, that the communication skills
and hygiene behavior of the students in their fifth year
of medical students deteriorated significantly compared
to their results two years earlier, stress-management and
repeating practical hygiene training courses should be
additionally implemented in the curriculum to avoid
complications such as BSI when placing a PIV.
Abbreviations

PIV: Peripheral Intravenous Catheter; OSCE: Objective Structural Clinical
Examination; BSI: Bloodstream Infections

Page 7 of 8

Supplementary Information
The online version contains supplementary material available at https://doi.
0rg/10.1186/512909-021-02868-5.

Additional file 1:
Additional file 2:
Additional file 3:
Additional file 4:

Acknowledgements
We thank Timmothy Meyer, Linea Fuchs and Dorothee Meyer for
proofreading this article.

Authors’ contributions

The study design was created by CS and JS. JS, JB, and AM collected the
data. AM analyzed and interpreted the data as well as drafted the research
article. TS, AK and CS substantially revised this article. All authors have read
and approved the final manuscript.

Funding
The authors financed this study from their own funds. Open Access funding
enabled and organized by Projekt DEAL.

Availability of data and materials

The datasets generated and analyzed during the current study are not
publicly available due to sensitivity of human data but are available from
corresponding author on reasonable request.

Declarations

Ethics approval and consent to participate

The study was reviewed and approved by the ethics committee of the
University Hospital Cologne prior to initiation. All methods were performed
in accordance with the relevant guidelines and regulations of this ethics
committee. Informed consent was obtained from all participants in this
study.

Consent for publication
Not applicable.

Competing interests
Not applicable.

Received: 1 June 2021 Accepted: 4 August 2021
Published online: 17 August 2021

References

1. Woelfel IA, Takabe K. Successful intravenous catheterization by medical
students. J Surg Res. 2016;204(2):351-60.

2. ODonneix JF. The medical school objectives project (MSOP). Journal of
Cancer Education. 1999;14(1):13-8.

3. Zingg W, Pittet D. Peripheral venous catheters: an under-evaluated problem.
Int J Antimicrob Agents. 2009;34:38-42.

4. Zhang L, Cao S, Marsh N, Ray-Barruel G, Flynn J, Larsen E, et al. Infection
risks associated with peripheral vascular catheters. Journal of infection
prevention. 2016;17(5):207-13.

5. Wu EH, Elnicki DM, Alper EJ, Bost JE, Corbett EC, Jr, Fagan MJ, et al.
Procedural and Interpretive Skills of Medical Students: Experiences and
Attitudes of Fourth-Year Students. Academic Medicine. 2008;83(10):63-7.

6.  Friederichs H, Brouwer B, Marschall B, Weissenstein A. Mastery learning
improves students skills in inserting intravenous access: a pre-post-study.
GMS J Med Educ. 2016;33(4):Doc56.

7. Al-Rawajfah OM, Stetzer F, Hewitt JB. Incidence of and Risk Factors for
Nosocomial Bloodstream Infections in Adults in the United States, 2003.
Infection Control & Hospital Epidemiology. 2009;30(11):1036-44.

8. Pittet D, Li N, Woolson RF, Wenzel RP. Microbiological Factors Influencing
the Outcome of Nosocomial Bloodstream Infections: A 6-Year Validated,
Population-Based Model. Clinical Infectious Diseases. 1997;24(6):1068-78.

31



Meyer et al. BMC Medical Education

20.

21
22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32

(2021) 21:434

Blot S, Poulakou G, Timsit JF. Catheter-associated bloodstream infection
rates: how low can you go? Intensive Care Med. 201945(6):896-7.
Umscheid CA, Mitchell MD, Doshi JA, Agarwal R, Williams K, Brennan PJ.
Estimating the proportion of healthcare-associated infections that are
reasonably preventable and the related mortality and costs. Infect Control
Hosp Epidemiol. 2011;32(2):101-14.

Mermel LA. What is the predominant source of intravascular catheter
infections? Clin Infect Dis. 2011;52(2):211-2.

Maki DG, Kluger DM, Crnich CJ. The Risk of Bloodstream Infection in Adults
With Different Intravascular Devices: A Systematic Review of 200 Published
Prospective Studies. Mayo Clinic Proceedings. 2006;81(9):1159-71.

Lolom |, Deblangy C, Capelle A, Guerinot W, Bouvet E, Barry B, et al. [Effect
of a long-term quality improvement program on the risk of infection
related to peripheral venous catheters). Presse Med. 2009;38(1):34-42.
Renaud B, Brun-Buisson C. Outcomes of primary and catheter-related
bacteremia. A cohort and case-control study in critically ill patients. Am J
Respir Crit Care Med. 2001;163(7):1584-90.

Pittet D, Tarara D, Wenzel RP. Nosocomial bloodstream infection in critically
ill patients. Excess length of stay, extra costs, and attributable mortality.
Jama. 1994;271(20):1598-601.

Robert Koch-Institut. Prévention von Infektionen, die von GeféRkathetern
ausgehen Teil 2 —Peripherventse Verweilkanilen und arterielle Katheter
Empfehlung der Kommission. 2017(60):207-15.

Morton J, Anderson L, Frame F, Moyes J, Cameron H. Back to the future:
teaching medical students clinical procedures. Medical Teacher. 2006;28(8):
723-8.

MFT Medizinischer Fakultitentag der Bundesrepublik Deutschland eV, GMA
Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung eV. Nationaler Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Medizin (NKLM). 2015. p. 149 - 55.

Wu EH, Elnicki DM, Alper EJ, Bost JE, Corbett EC, Jr, Fagan MJ, et al.
Procedural and Interpretive Skills of Medical Students: Experiences and
Attitudes of Third-Year Students. Academic Medicine. 2006;81(10):48-51.
de Oliveira Filho GR. The construction of learning curves for basic skills in
anesthetic procedures: an application for the cumulative sum method.
Anesth Analg. 2002;95(2):411-6, table of contents.

Stosch C, Joachim A, Ascher J. Clerkship maturity: does the idea of training
clinical skills work? GMS Z Med Ausbild. 2011;28(3):Doc41.

Ha JF, Longnecker N. Doctor-patient communication: a review. Ochsner J.
2010;10(1):38-43.

Neumann M, Edelhduser F, Tauschel D, Fischer MR, Wirtz M, Woopen C,

et al. Empathy decline and its reasons: a systematic review of studies with
medical students and residents. Acad Med. 2011;86(8):996-1009.

Mercer SW, Reynolds WJ. Empathy and quality of care. Br J Gen Pract. 2002;
52 Suppl(Suppl):9-12.

de Vibe M, Solhaug |, Tyssen R, Friborg O, Rosenvinge JH, Serlie T, et al.
Mindfulness training for stress management: a randomised controlled study
of medical and psychology students. BMC Med Educ. 2013;13:107.

Yang E, Schamber E, Meyer RML, Gold JI. Happier Healers: Randomized
Controlled Trial of Mobile Mindfulness for Stress Management. J Altern
Complement Med. 2018;24(5):505-13.

Pohontsch NJ, Stark A, Ehrhardt M, Ktter T, Scherer M. Influences on
students’ empathy in medical education: an exploratory interview study
with medical students in their third and last year. BMC Med Educ. 2018;
18(1):231.

Zims H, Karay Y, Neugebauer P, Herzig S, Stosch C. Fifteen years of the
cologne medical model study course: has the expectation of increasing
student interest in general practice specialization been fulfilled? GMS
journal for medical education. 2019;36:D0¢58.

Jayarajah U, Athapathu AS, Jayawardane BAAJ, Prasanth S, Seneviratne SN.
Hygiene practices during clinical training: knowledge, attitudes and practice
among a cohort of South Asian Medical students. BMC Medical Education.
2019,19(1):157.

Erasmus V, Daha TJ, Brug H, Richardus JH, Behrendt MD, Vos MC, et al.
Systematic Review of Studies on Compliance with Hand Hygiene Guidelines in
Hospital Care. Infection Control & Hospital Epidemiology. 2010;31(3):283-94.
Feather A, Stone SP, Wessier A, Boursicot KA, Pratt C. ‘Now please wash
your hands" the handwashing behaviour of final MBBS candidates. Journal
of Hospital Infection. 2000;45(1):62-4.

Jacobson AF, Winslow EH. Variables influencing intravenous catheter
insertion difficulty and failure: an analysis of 339 intravenous catheter
insertions. Heart Lung. 2005;34(5):345-59.

33.

34

35.

36.

37.

38.

39.

41.

42.

43.

45,

Page 8 of 8

Lapostolle F, Catineau J, Garrigue B, Monmarteau V, Houssaye T, Vecci |,

et al. Prospective evaluation of peripheral venous access difficulty in
emergency care. Intensive Care Medicine. 2007;33(8):1452-7.

Wu K-S, Lee S5-J, Chen J-K, Chen Y-S, Tsai H-C, Chen Y-J, et al. Identifying
heterogeneity in the Hawthorne effect on hand hygiene observation: a
cohort study of overtly and covertly observed results. BMC Infect Dis. 2018;
18(1):369-.

Kohli E, Ptak J, Smith R, Taylor E, Talbot EA, Kirkland KB. Variability in the
Hawthorne effect with regard to hand hygiene performance in high- and
low-performing inpatient care units. Infect Control Hosp Epidemiol. 2009;
30(3):222-5.

Bruchez SA, Duarte GC, Sadowski RA, Custddio da Silva Filho A, Fahning WE,
Belini Nishiyama SA, et al. Assessing the Hawthorne effect on hand hygiene
compliance in an intensive care unit. Infection Prevention in Practice. 2020;
2(2):100049.

Schiittpelz-Brauns K, Obertacke U, Kaden J, Hagl Cl. Association between
students’ personality traits and hand hygiene compliance during objective
standardized clinical examinations. J Hosp Infect. 2015;89(3):210-4.

Holden JD. Hawthorne effects and research into professional practice. J Eval
Clin Pract. 2001;7(1):65-70.

Birnbach DJ, Rosen LF, Fitzpatrick M, Arheart KL, Everett-Thomas R. Current
hand hygiene education is suboptimal. Clin Teach. 2019;16(6):589-92.
Cresswell P, Monrouxe LV. ‘And you'll suddenly realise I've not washed my
hands" medical students’, junior doctors’ and medical educators’ narratives
of hygiene behaviours. BMJ Open. 2018,8(3):2018156.

Barroso V, Caceres W, Loftus P, Evans KH, Shieh L. Hand hygiene of medical
students and resident physicians: predictors of attitudes and behaviour.
Postgrad Med J. 2016,92(1091):497-500.

Snow M, White GL, Jr,, Alder SC, Stanford JB. Mentor's hand hygiene
practices influence student’s hand hygiene rates. Am J Infect Control. 2006;
34(1):18-24.

Askarian M, Memish ZA, Khan AA. Knowledge, Practice, and Attitude
Among Iranian Nurses, Midwives, and Students Regarding Standard
Isolation Precautions. Infection Control & Hospital Epidemiology. 2007;28(2):
241-4.

Chauhan K, Pandey A, Thakuria B. Hand hygiene: An educational
intervention targeting grass root level. J Infect Public Health. 2019,12(3):
419-23.

Scheithauer S, Hafner H, Seef R, Seef S, Hilgers RD, Lemmen S. Disinfection
of gloves: feasible, but pay attention to the disinfectant/glove combination.
J Hosp Infect. 2016,94(3):268-72.

Publisher’s Note
Springer Nature remains neutral with regard to jurisdictional claims in
published maps and institutional affiliations.

Ready to submit your research? Choose BMC and benefit from:

o fast, convenient online submission

« thorough peer review by experienced researchers in your field

 rapid publication on acceptance

 support for research data, including large and complex data types

« gold Open Access which fosters wider collaboration and increased citations
* maximum visibility for your research: over 100M website views per year

At BMC, research is always in progress.

K BMC

Learn more biomedcentral.com/submissions

32



Meyer et al. BMC Medical Education (2022) 22:558 BMC MEdicaI EdUC ation
https://doi.org/10.1186/512909-022-03601-6

RESEARCH Open Access

The impact of COVID-19 on medical o

students’ practical skills and hygiene behavior
regarding venipuncture: a case control study

Annika Meyer", Christoph Stosch? Andreas R. Klatt' and Thomas Streichert!

' Abstract

Background: Despite their importance to current and future patient care, medical students'hygiene behaviors and
acquisition of practical skills have rarely been studied in previous observational study. Thus, the aim of this study was
to investigate the potential impact of the COVID-19 pandemic on medical student’s hygiene and practical skills.
Methods: This case-control study assessed the effect of the COVID-19 pandemic on hygiene behavior by contrast-
ing the practical skills and hygiene adherence of 371 medical students post the pandemic associated lockdown in
March 2020 with that of 355 medical students prior to the SARS-CoV-2 outbreak. Students' skills were assessed using
an objective structured clinical examination (OSCE). Their skills were then compared based on their results in hygienic
venipuncture and the total OSCE score.

Results: During the SARS-CoV-2 pandemic, medical students demonstrated an increased level of compliance regard-
ing hand hygiene before (prior COVID-19: 83.7%; during COVID-19: 94.9%; p <0.001) and after patient contact (prior
COVID-19: 19.4%; during COVID-19: 57.2%; p=0.000) as well as disinfecting the puncture site correctly (prior COVID-
19: 83.4%; during COVID-19: 92.7%; p <0.001). Prior to the pandemic, students were more proficient in practical skills,
such as initial venipuncture (prior COVID-19: 47.6%; during COVID-19: 38%; p < 0.041), patient communication (prior
COVID-19: 85.9%; during COVID-19: 74.1%; p <0.001) and structuring their work process (prior COVID-19: 74.4%; dur-
ing COVID-19: 67.4%; p < 0.024).

Conclusion: Overall, the COVID-19 pandemic sensitized medical students'attention and adherence to hygiene
requirements, while simultaneously reducing the amount of practice opportunities, thus negatively affecting their
practical skills. The latter development may have to be addressed by providing additional practice opportunities for
students as soon as the pandemic situation allows.

Highlights

- The COVID-19 pandemic sensitizes medical students to hygienic aspects of venipuncture.

- The hygiene compliance of medical students is proportional to the duration of the COVID-19 pandemic.
| - During the COIVD-19 pandemic, medical students performed worse in non-hygienic tasks.
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Background

Over the last century, the world population has repeat-
edly been confronted with pandemics primarily target-
ing the respiratory system, such as Influenza A, SARS,
MERS-CoV as well as the current COVID-19 pandemic.
As these pandemics are associated with high mortality,
reducing the transmission of the virus is crucial [1].

“Social distancing” and the implementation of hygiene
standards have proven to be reliable precautionary meas-
ures to reduce the spread of SARS-CoV-2 [2]. Hence,
lockdowns have been implemented all over the world
[3-5]. Thus, SARS-CoV-2 has largely impacted and
restricted public life on a global scale and made previ-
ously contact-based medical teaching of basic practical
skills such as venipuncture infeasible [6, 7].

Due to the nature of their work, healthcare profession-
als are at a particularly high risk of exposure to SARS-
CoV-2, as well as susceptible to increased stress levels
which result from a pandemic related increased work-
load [8, 9]. To alleviate the strain on healthcare work-
ers, medical students have reportedly volunteered to
assist them during this health care crisis [10-13]. Since
proper hygiene, or lack thereof, plays a fundamental role
in the transmission of pathogens, such as SARS-CoV-2,
medical students’ hygiene adherence is highly relevant
to pandemic containment [14]. While previous pandem-
ics have had little impact on medical students, the litera-
ture suggests that SARS-CoV-2 is now affecting medical
students’ hygiene awareness, knowledge and compliance
to a greater extent [8, 15-22]. Nonetheless, these study
results are based on surveys and not on other study mod-
els, such as observational studies. Moreover, European
medical students have not been surveyed so far [15, 19,
23-27]. Therefore, European medical students’ adher-
ence to hygiene protocols during the COVID-19 pan-
demic seems insufficiently investigated.

Methods

This unicentric case-control study examined the veni-
puncture skills and level of hygiene-compliance of third
year medical students who participated in OSCE at the
University of Cologne before and during the COVID-19
pandemic. The data was collected during OSCE, which
is a practical test consisting of seven five-minute test sta-
tions and usually takes place in the third year of medi-
cal school in Cologne. The examined practical skills were
assessed by medical students during their practical year.
Failure to pass this exam was of no academic relevance

to the tested students. Students are prepared for this test
in a practical course, which is designed to teach skills
such as hygienic venipuncture and hand disinfection. In
total 910 medical students underwent OSCE from Feb-
ruary 5th, 2019, to February 19th, 2021, in Cologne. 184
medical students participating in the OSCE in February
of 2020 were excluded from this study, since they were
assessed after the first SARS-CoV-2 case and before the
implementation of pandemic containment measures in
Germany. Therefore, the 184 medical students could not
be assigned to either the control group or the lockdown
group. In conclusion, only the data of 726 medical stu-
dents were included in this study. Medical students who
participated in OSCE prior to the first diagnosed SARS-
CoV-2 case in Germany provided the control group
(cohort 1). On contrary medical students who took part
in OSCE after the first lockdown in March 2020 provided
the investigated cohort (cohort 2). A subgroup analysis
of cohort 2 allowed the comparison of medical students’
hygiene behavior at different stages of the pandemic
(cohort 2a: after first lockdown; cohort 2b: after second
lockdown) (Fig. 1).

All data were collected using the same standard-
ized questionnaire (Additional file 1: Appendix 1). The
focus of this study was hygienic venipuncture as part of
indwelling venous cannulation or blood extraction and
the total OSCE score.

Based the results of the Kolmogorov-Smirnov-test, all
data were not normally distributed (Additional file 2:
Appendix 2). Accordingly, differences between the
control and the investigated group were assessed using
Mann-Whitney-U test. P-values <0.05 were considered
statistically significant. Frequencies and percentages
were demonstrated by categorical parameters, while
continuous variables were expressed by their mean and
standard deviation.

For all statistical analyses, IBM SPSS Statistics version
27 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) was used.

All medical students partaking in this study were of
legal age. Neither the students nor the examiners knew
the purpose of this study prior to the data collection.
The local ethics committee reviewed and approved this
research project on August 20, 2021, prior to its initia-
tion (approval number: 21-1332). Upon enrollment in
the medical program at the University of Cologne, stu-
dents consented in writing to data collection and analy-
sis. The examined retrospective data were analyzed
pseudonymously.
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Fig. 1 Study cohort in relation to temporal SARS-CoV-2 progression in Germany, 2019-2021 (N=726)

The aim of this study was to compare medical students’
compliance with standard hygiene protocol regarding
venipuncture and other hygienic tasks before and during
the COVID-19 pandemic using their results in OSCE.

Results

Out of 726 medical students partaking in OSCE, 355
(48.9%) participated before (cohort 1) and 371 (51.1%)
after the first lockdown in Germany during March 2020
(cohort 2). The relative score of both cohorts showed
only a slight deviance regarding their relative score for
OSCE (pre-lockdown: 62.53+8.47; post-lockdown:
67.13+£7.22; p<0.001) and venipuncture (pre-lockdown:
71.87 £15.85; post-lockdown: 74.36 + 17.4; p <0.001).

After the lockdown, 352/371 medical students (94.9%)
disinfected their hands before patient contact and
212/371 (57.2%) after patient contact, whereas prior to
the lockdown only 297/355 students (83.7%) did so before
and 69/355 (19.4%) after patient contact (p-value for
hand disinfection prior to patient contact < 0.001; p-value
for hand disinfection after patient contact = 0.000).

After lockdown, significantly more students disinfected
their hands prior patient contact (94.95%) compared
to after patient contact (57.2%) (p<0.001). Moreover,
the number of students disinfecting the puncture site
increased post lockdown. (pre-lockdown: 296/355, 83.4%;
post-lockdown: 344/371, 92.7%; p <0.001). No significant
difference was found between the groups regarding the
observance of the 30-second exposure time of the disin-
fectant. Here, both demonstrated a high level of hygiene
compliance (pre-lockdown: 94.9%; post-lockdown: 97.6%;
p<0.06).

There was no statistically significant difference between
the two cohorts regarding the preparation of the mate-
rials (pre-lockdown: 176/355, 49.6%; post-lockdown:
201/371, 54.2%; p=0.691), the use of sterile and unbent
puncture needles (pre-lockdown: 303/355, 85.4%; post-
lockdown: 311/371, 83.9%; p=0.57) as well as discard-
ing the puncture needle (pre-lockdown: 126/355, 35.5%;
post-lockdown: 149/371, 40.2%; p =0.177).

Notably, successful venipuncture (pre-lockdown:
169/355, 47.6%; post-lockdown: 141/371, 38%; p =0.041),
doctor-patient communication (pre-lockdown: 305/355,
85.9%; post-lockdown: 275/371, 74.1%; p<0.001) and
structure in the work processes (pre-lockdown: 264/355,
74.4%; post-lockdown: 250/371, 67.4%; p=0.024) were
less frequently demonstrated by the students partaking
after the first lockdown. Thus, applying a tourniquet was
the only practical skill that medical students were more
proficient at after the first lockdown than before (pre-
lockdown: 184/355, 51.8%; post-lockdown: 245/371, 66%;
p-value <0.001) (Table 1, Fig. 2).

Out of 371 medical students partaking in OSCE during
the pandemic (cohort 2), 180 (48.5%) participated after
the first lockdown in March 2020 (cohort 2a) and 191
(51.5%) after the start of the second lockdown in Decem-
ber 2020 (cohort 2b).

Medical students performed slightly better in OSCE
after the first compared to the second lockdown (first
lockdown: 68.23 +6.46; second lockdown: 66.1+7.75;
»=0.003), while no significant statistical difference
could be found between the relative score in venipunc-
ture after the first (74.86 +11.3) compared to the second
lockdown (73.89+18.23; p=0.833). No statistical dif-
ference was also evident in regards to hand disinfection
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Table 1 Hygienic venipuncture of medical students pre- and post-SARS-CoV-2 in Germany during 2019-2021 (N=726)
All Before SARS-CoV-2 After SARS-CoV-2 P-value
Number of participants (N=726) (N=355) (N=371)
Winter semester 382(52.6) 191 (53.8) 191 (48.5)
Summer semester 344 (47 4) 164 (46.2) 180 (51.5)
Scores for other Stations
Mean relative OSCE score 64.88+8.18 62.53+847 67.13+7.22 <.001
Mean relative score in venipuncture 7225+16.79 71.87+£15.85 7436174 <.001
Doctor-patient communication
The patient is not informed about the procedure 146 (20.1) 50(14.1) 96 (25.9) <.001
The patient is informed about the procedure 580 (79.9) 305 (85.9) 275 (74.1)
Preparation of the material
More than one material or the sharp-safe is missing 211(29.1) 85(23.9) 126 (34) 691
At least one material is missing 138(19) 94 (26.5) 44(11.9)
Complete and correct preparation of the material 377 (51.9) 176 (49.6) 201 (54.2)
Hygienic hand disinfection and medical gloves prior to patient contact
Neither hygienic hand disinfection nor medical gloves 16 (2.2) 13(3.7) 3(08) <.001
Medical gloves without prior hand disinfection 61(8.4) 45(12.7) 16 (4.3)
Hand disinfection and medical gloves 649 (89.4) 297 (83.7) 352 (94.9)
Tourniquet usage
The tourniquet is not applied or disposed of correctly 67(9.2) 51(14.4) 16 (4.3) <.001
The tourniquet is not applied, while the needle is pulled before 230(31.7) 120(33.8) 110 (29.6)
disposing of the tourniquet
The tourniquet is applied and disposed in the correct manner 429 (59.1) 184 (51.8) 245 (66)
Disinfection of the puncture site
The puncture site is not disinfected, or it is palpated after the 86(11.8) 59 (16.6) 27 (7.3) <.001
disinfection and prior to the venipuncture
The puncture site is correctly disinfected 640 (88.1) 296 (83.4) 344 (92.7)
Exposure time of the disinfectant
30seconds exposure time is not considered 27(37) 18 (5.1) 9(24) 06
30seconds exposure time is considered 699 (96.3) 337(94.9) 362 (97.6)
Hygienic needle
The needle is not sterile or is curved 112 (154) 52(14.6) 60(16.2) 57
The needle is sterile and not curved 614 (84.5) 303 (85.4) 311(83.9)
Correct venipuncture
The vein is not punctured 171 (236) 81(22.8) 90 (24.3) 041
The vein is punctured the second time 245 (33.7) 105 (29.6) 140 (37.7)
The vein is punctured the first time 310 (42.7) 169 (47.6) 141 (38)
Discarding the puncture needle
The needle is not discarded correctly 339(46.7) 174 (49) 165 (44.5) 77
The needle is discarded immediately but not correctly 112(15.4) 55(15.5) 57 (15.4)
The needle is discarded immediately and correctly 175(37.9) 126 (35.5) 149 (40.2)
Hand disinfection after discarding the medical gloves
Hands are not disinfected after discarding the medical gloves 445 (61.3) 286 (80.6) 149 (42.9) .000
Hands are disinfected after discarding the medical gloves 281(38.7) 69(19.4) 212(57.2)
Structure in the work process
The work process is not structured 36 (5) 133.1) 25(6.7) 024
The work process is partly structured 176 (24.2) 80(22.5) 96 (25.9)
The work process is structured 514 (70.8) 264 (74.4) 250 (67.4)

Counts are described by their frequency and percentage. Continuous variables are described by their mean and standard deviation

Statistic differences between pre- and post-SARS-CoV-2 was tested using the Mann-Whitney-U test
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Fig. 2 Frequency of correct performance before the COVID-19 pandemic and post-lockdown in Germany, 2019-2021 (n=726). The dotted line
represents the number of medical students performing a skill correctly before the COVID-19 pandemic (Pre-SARS-CoV-2). The solid line represents
the number of medical students performing a skill correctly after the first lockdown (Post-SARS-CoV-2). Frequencies are shown in percentages.
Statistically significance determined by the chi-square test is marked with *. Upward arrows indicate improvement in medical students’skills after

the SARS-CoV-2 outbreak, while downward arrows indicate better results prior the pandemic

before patient contact (first lockdown: 93.9%; second
lockdown: 95.8%; p=0.412), disinfection of the punc-
ture site (first lockdown: 93.3%; second lockdown: 92.1%;
p=0.661), consideration of the 30second disinfectant
exposure time (first lockdown: 96.7%; second lockdown:
98.4%; p=0.271), correct tourniquet usage (first lock-
down: 67.8%; second lockdown: 64.4%; p=0.354)the
use of sterile and unbent needles (first lockdown: 84.4%;
second lockdown: 83.2%; p =0.754),discarding the punc-
ture needle (first lockdown: 40.6%; second lockdown:
39.8%; p=0.256). Although the cohorts did not differ
significantly in their communication (first lockdown:
78.3%; second lockdown: 70.2%; p=0.073), the number
of medical students informing the patient about the pro-
cedure decreased by 8.1% during the second lockdown
compared to the first.

In terms of structured work (first lockdown: 76.7%;
second lockdown: 58.6%; p < 0.001) and successful veni-
puncture (first lockdown: 48.3%; second lockdown:
28.3%; p <0.001), the cohort who participated in OSCE
after the first lockdown in March 2020 performed
better than their peers partaking during the second
lockdown.

In contrast, an improvement in the disinfection of their
hands after patient contact could be observed in the
medical students participating after the second lockdown
as compared to the first (first lockdown: 47.8%; second
lockdown: 66%; p<0.001). Materials needed for veni-
puncture were also more frequently adequately prepared
during the second than during the first lockdown (first
lockdown: 44.4%; second lockdown: 63.4%; p<0.001)
(Table 2).
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Table 2 Hygienic venipuncture of medical students after the first and second lockdown in Germany during 2020-2021 (N=371)

First lockdown Second lockdown P-value
Number of participants (N=180) (N=191)
Scores for other stations
Relative OSCE Score 68231646 66.1+7.75 003
Relative score venipuncture 7486+113 73.89+1823 833
Doctor-patient communication
The patient is not informed about the procedure 39(21.7) 57 (29.8) 073
The patient is informed about the procedure 141 (783) 134(70.2)
Preparation of the material
More than one material or the sharp-safe is missing 78 (43.3) 48 (25.1) <001
At least one material is missing 22(12.2) 22(11.5)
Complete and correct preparation of the material 80 (44.4) 121 (634)
Hygienic hand disinfection and medical gloves prior to patient contact
Neither hygienic hand disinfection nor medical gloves 1(06) 2(1) 412
Medical gloves without prior hand disinfection 10(5.6) 6(3.1)
Hand disinfection and medical gloves 169 (93.9) 183(95.8)
Tourniquet usage
The tourniquet is not applied or disposed of correctly 4(22) 12 (6.3) 354
tourniquet is not applied, while the needle is pulled before disposing of the tourniquet 54 (30) 56 (29.3)
The tourniquet is applied and disposed in the correct manner 122 (67.8) 123 (64.4)
Disinfection of the puncture site
The puncture site is not disinfected, or it is palpated after the disinfection and priortothe 12 (6.7) 15(7.9) 661
venipuncture
The puncture site is correctly disinfected 168 (93.3) 176 (92.1)
Exposure time of the disinfectant
30seconds exposure time is not considered 6(3.3) 3(1.6) 271
30seconds exposure time is considered 174 (96.7) 188 (98.4)
Hygienic needle
The needle is not sterile or is curved 28(15.6) 32(16.8) 754
The needle is sterile and not curved 152 (84.4) 159(83.2)
Correct venipuncture
The vein is not punctured 31(17.2) 58(30.9) <.001
The vein is punctured the second time 62 (34.4) 78 (40.8)
The vein is punctured the first time 87 (48.3) 54 (283)
Discarding the puncture needle
The needle is not discarded correctly 71 (394) 94 (49.2) 256
The needle is discarded immediately but not correctly 36 (20) 21(11)
The needle is discarded immediately and correctly 73 (406) 76 (39.8)
Hand disinfection after discarding the medical gloves
Hands are not disinfected after discarding the medical gloves 94 (52.2) 65 (34) <.001
Hands are disinfected after discarding the medical gloves 86 (47.8) 126 (66)
Structure in the work process
The work process is not structured 5(28) 20(10.5) <.001
The work process is partly structured 37 (206) 59(30.9)
The work process is structured 138 (76.7) 112 (58.6)

Counts are described by their frequency and percentage. Continuous variables are described by their mean and standard deviation
Statistic differences between after the first and the second lockdown was tested using the Mann-Whitney-U test
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Discussion

Since the World Health Organization (WHO) classified
COVID-19 as a pandemic, SARS-CoV-2 has impacted
life around the world [28]. Without sufficient medica-
tion and adequate coverage rates of vaccination, preven-
tative measures have been and still are the only way to
contain the COVID-19 pandemic [29]. As part of these
precautions, the WHO and the German Federal Min-
istry of Health recommend hygiene measures such as
hand disinfection [30, 31]. To implement these meas-
ures, the campaign “AHA” (“Abstand, Hygiene, Alltags-
maske” — “Distance, Hygiene, Facemask”) was launched
in Germany [31]. Other preventative measures, such as
lockdowns, have been implemented all over the world
[5].

Although the world’s population has been threatened
by pandemics in every decade of the last 30years, none
had such a strong impact on daily life but also on the
hygiene behavior of medical students. For example, dur-
ing the HIN1 influenza pandemic, neither the aware-
ness of HIN1 influenza increased nor the compliance to
hygiene protocols by medical students (hand hygiene, use
of mouth and nose protection) [16, 20, 21]. The hygiene
behavior of medical students remained unaffected [17].
Since these studies have been based on surveys, a dis-
crepancy between self-perception and hygiene behavior
might have been possible. Nonetheless, the literature on
the COVID-19 pandemic, also based primarily on self-
reported questionnaires, suggests a stronger impact of
SARS-CoV-2 on medical students’ hygiene knowledge,
behavior and adherence [15, 18, 19, 22-25, 32, 33].

During the HIN1 influenza pandemic, the perceived
individual risk of infection appeared to be a strong indi-
cator for the level of pandemic awareness and observance
of hygiene behavior among medical students [16]. Due to
the more severe course of disease, increased lethality, and
wider spread, medical students might perceive the risk of
a SARS-CoV-2 infection as higher than they did with the
HIN1 influenza [34, 35]. Pandemic containment meas-
ures, such as mandatory face masks, also increased the
perceived presence of COVID-19 in everyday life [36, 37].
Moreover, the media landscape has changed since the
HIN1 influenza pandemic, making information widely
and easily accessible. While medical students received
information about the HIN1 influenza pandemic
through newspapers, medical journals or television, cur-
rent medical students are more likely to obtain informa-
tion about SARS-CoV-2 through social media [18, 20, 23,
32, 38, 39]. It can be assumed that social media facilitates
medical students self-reported high levels of awareness
and knowledge about SARS-CoV-2 as well as compliance
to pandemic containment measures and hygiene stand-
ards, as indicated in several studies [15, 18, 19, 22-25, 32,
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33]. The increase in hygiene compliance demonstrated
in this study corresponds to the self-reported high level
of knowledge about SARS-CoV-2 and the compliance
regarding its containment. In contrast to these results,
two questionnaire-based studies describe high levels
of awareness and knowledge about SARS-CoV-2, also
reported insufficient implementation of hygiene meas-
ures among medical students in Mumbai and Egypt [8,
38]. This apparent discrepancy might be explained by
the different pandemic stages, during which these stud-
ies were conducted. Since the studies were conducted
shortly after the pandemic was declared, the examined
medical students might have been less familiar with the
pandemic and its preventative measures. Furthermore,
80% of accumulated COVID-19 cases and death were
reported in Europe and America at the time of this study
[40]. The German medical students could have perceived
the risk of contracting SARS-CoV-2 as higher compared
to the previously studied participants in India or Egypt,
driving the conflicting results. Apart from this, a multi-
tude of other factors could potentially have influenced
the outcomes of the studies. Further research is needed
to confirm, whether these findings can be transferred to
other American or European states. This study’s results
regarding the hand hygiene compliance before and after
the second lockdown further substantiate the hypothesis
of a relationship between risk perception and hygiene
compliance. Since more medical students properly imple-
mented hand disinfection after the second lockdown
as compared to the first, it seems plausible that a pro-
longed exposure to pandemic containment measures led
to increased awareness, which in turn resulted in higher
rates of hand disinfection after medical glove removal.

Overall, however, rates of hand disinfection after veni-
puncture were inadequate in all studied cohorts. This
may be attributed to the utilization of noninfectious sim-
ulation manikins in this study. Hence, hand disinfection
after venipuncture in this study served only a minor role
in self-protection and self-cleaning, which serve as the
main motivating factors for medical students’ hand disin-
fection after patient contact [41].

Moreover, it remains unclear if and how how the
hygiene behavior of medical students exposed to
COVID-19 changes after the pandemic or the course
of their studies. In the literature, medical students with
more experience are associated with higher awareness
and compliance to SARS-CoV-2 containment measures
[27, 38]. This could be due to a greater amount of medical
background knowledge, simplifying the understanding of
COVID-19 relevant information. Nonetheless, the litera-
ture also suggests, that the hygiene behavior of medical
students without the influence of a pandemic decreases
during their medical training [41-44]. Whether and how
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these two effects may influence each other not only dur-
ing, but also after the COVID-19 pandemic needs to be
investigated further.

Surprisingly, the pandemic-related improvement in
hygiene compliance was not reflected in the overall veni-
puncture score, as medical students performed worse in
terms of work structure, successful venipuncture, and
patient education during the COVID-19 pandemic. The
decreased doctor-patient communication could be a result
of pandemic-induced psychological distress or stress due
to a lack of hands-on practice opportunities since stress
reportedly correlates with decreased doctor-patient com-
munication [9, 29, 45-49]. Additionally, pandemic con-
tainment measures and the switch to online teaching at
universities may have caused to a lack of hands-on practice
opportunities for medical students [45, 50]. Consequently,
medical students were unable to become sufficiently famil-
iarized with a proper structure for practical work and to
practice complex procedures, such as venipuncture. Since
medical students performed even worse after the second
than after the first lockdown, the accumulation of such
missed practice opportunities might further affect the
quality of medical students’ practical skills.

Even though the pandemic positively impacted the
hygiene behavior of medical students, their impaired
practical skills must be addressed to restore the for-
mer standard of practical medical education and ensure
patients’ well-being.

Conclusion

This study found an overall increase in compliance
with hygiene measures by medical students during the
COVID-19 pandemic. Hand disinfection after patient
contact was performed more frequently during the sec-
ond lockdown as opposed to the first lockdown. It can be
assumed that the COVID-19 pandemic and its contain-
ment measures increased medical students’ awareness
of hygiene. However, it remains to be seen whether the
hygiene compliance of medical students will persist after
the pandemic. Regardless of this, measures should be
taken to reinforce this behavior and pass it on to future
generations of prospective physicians.

The observed shortcomings of medical students during
the pandemic in terms of structured work, doctor-patient
communication, and venipuncture should be further
investigated to identify possible strategies to compensate
for these deficiencies going forward.

Limitations

Since this unicentric study was only conducted with
medical students at the University of Cologne, a sampling
bias cannot be ruled out. Thus, the results cannot be gen-
eralized to medical students from other locations.
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Furthermore, this study was realized in an examination
setting, so the collected data may deviate from the behav-
ior in the clinical setting. Also, medical students’ hygiene
behaviors and practical skills are a dynamic process, so
a single observation time points might not capture these
skills accurately.

It must also be assumed that the teachers as well as
the data collectors could not escape the effects of the
COVID-19 pandemic. Sensitization of the data collectors
to hygiene during the COVID-19 pandemic, and thus
an exaggerated assessment of medical students’ hygiene
compliance by the same, thus cannot be ruled out.
Another risk of a case control study could be that con-
founding factors might not have been identified, which in
turn could have led to confounding bias.

At the same time, the retrospective nature of this study
only allows conclusions about the correlation of hygiene,
practical skills, and the COVID-19 pandemic. Thus, pos-
sible causalities need to be investigated by further pro-
spective studies.
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3. Diskussion
Bereits wahrend des Studiums wenden Medizinstudierende die Venenpunktion und die

Venenverweilkanilierung regelhaft in der Patientenversorgung an®’3334 Die Beherrschung

2-5,28,29 9,35

schutzt hierbei sowohl die Medizinstudierenden”*° als auch die

11,30,54

dieser Grundfertigkeiten

Patientinnen und Patienten

3.1. Fertigkeitsstand der Medizinstudierenden

3.1.1. Venenpunktion und Venenverweilkaniilierung im fiinften Semester
Es ist daher positiv hervorzuheben, dass sich Medizinstudierende im fiinften Semester an der
Universitat zu Koln gemal den zugrunde liegenden Studienergebnissen versiert in der
Venenpunktion™ und in der Venenverweilkaniilierung' zeigen. Zuriickzufiihren sind diese
Beobachtungen auf die vorherigen Vorbereitungskurse sowie  supervidierten

1213 und liefern somit Evidenz fir die

Ubungsmaéglichkeiten an der Universitat zu Koéln
Empfehlung des NKLM 2.0 zum Erwerb der Handlungskompetenz 3a (,unter Anleitung selbst
durchfiihren und demonstrieren®)®.

Zudem demonstrieren die Medizinstudierenden in den zugrunde liegenden Arbeiten
besonders gute Leistungen in der Venenpunktion wahrend der COVID-19-Pandemie
(Abbildung 2)".

* Doctor patient
communication

Post-SARS-CoV-2: 74,1 % T
Pre-SARS-CoV-2: 85,9 %

100
Preparation of the *
* Structured work process ElY . P k
oo, material
Post-SARS-CoV-2: 67,4 % .80
Post-SARS-CoV-2: 54,2 %
Pre-SARS-CoV-2: 74,4 %

Pre-SARS-CoV-2: 49,6 %

* Hand disinfection after Hand disinfection prior*

patient contact W 40 Ttteeeeenn to patient contact
(et L L L L R R R R R R Y
T Post-SARS-CoV-2: 57,2 % Post-SARS-CoV-2: 94,9 % T
Pre-SARS-CoV-2: 19,4 % Pre-SARS-CoV-2: 83,7 %

Discarding of the puncture .
Tourniquet usage *

needle
Post-SARS-CoV-2: 66,0 %
Post-SARS-CoV-2: 40,2 %
Pre-SARS-CoV-2: 51,8 %
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. Disinfection of the %
Venipuncture X .
puncture site
Post-SARS-CoV-2: 38,0 % 5
%) Post-SARS-CoV-2: 92,7 %
Pre-SARS-CoV-2: 47,6 %
...... . Pre-SARS-CoV-2: 83,4 %

30 seconds application

Steril and not bend needle . L
time of the disinfectant

Post-SARS-CoV-2: 83,9 %
Post-SARS-CoV-2: 97,6 %
Pre-SARS-CoV-2: 85,4 %
Pre-SARS-CoV-2: 94,9 %
------ Pre-SARS-CoV-2 (N=355) = Post-SARS-CoV-2 (N=371)

Abbildung 2: Venenpunktionsfertigkeiten von Medizinstudierenden im fiinften Semester an der Universitcit zu KéIn vor dem
Ausbruch (Pre-SARS-COV-2) und nach dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie (Post-SARS-COV-2) (Meyer et al., 2022, 5.5)%3.
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Dies steht im Einklang mit der Literatur, der zufolge auch andere praktische Fertigkeiten
(Herzauskultation'?,  Abdomen-Untersuchung'®, Anamneseerhebung'?, chirurgisches

143)

Nahen von den Pandemiebedingungen profitieren. Denkbar erscheint daher, dass die

allgemeine Umstellung auf Online-Lehre durch zeitliche Flexibilitat'*'*® und einen

erleichterten Zugang zu Lernmaterialien™* '

zum Erlernen weniger komplexer prozeduraler
Fertigkeiten somit von Vorteil fir die Medizinstudierenden sein kénnte.

Zu beachten ist dabei, dass trotz Umstellung anderer Unterrichtseinheiten auf Online-Formate,
die Vorbereitungskurse zur Venenpunktion an der Universitat zu Kéln wahrend der COVID-19-
Pandemie weiterhin in Prasenz stattfanden'®. Dieses kénnte auch die Diskrepanz zu den
Ergebnissen von Saad et al. erklaren, die eine Verschlechterung bei Medizinstudierenden
nach der pandemiebedingten Umstellung auf Online-Vorbereitungskurse zur Venenpunktion
beschreiben’.

Insgesamt scheint somit die Kombination aus zeitlicher Flexibilitat'**'*¢, Zugang zu

144,146

Lernmaterialien und Prasenzlehre den praktischen Kompetenzerwerb von

Medizinstudierenden zu fordern™®.
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3.1.2. Venenverweilkaniilierung im neunten Semester
Die zugrunde liegenden Studienergebnisse verdeutlichen jedoch auch, dass die

2-5

Handlungskompetenz 3a (,unter Anleitung selbst durchfiihren und demonstrieren®)=™ in der

Venenverweilkanllierung bis zum neunten Semester nicht erhalten bleibt (Abbildung 3)'2.
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Informing the patient

Hand disinfection after patient contact
Disinfektion of the puncture site
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Needle safety
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Abbildung 3: Fertigkeitsstand der Venenverweilkaniilierung von Medizinstudierenden im fiinften (OSCE 1) und neunten
Semester (OSCE 2) an der Universitdt zu K6In (Meyer und Schreiber et al., 2021, S.5)12.

Ursachlich fir den Fertigkeitsverfall kénnte die zeitliche Distanz zwischen dem neunten
Semester und den entsprechenden Vorbereitungskursen sein?'*®, So sind Schulungsinhalte
des flnften Semesters den Medizinstudierenden im neunten Semester mdglicherweise
weniger prasent. Als komplexere Fertigkeit unterliegt die Venenverweilkanulierung hierbei
besonders stark dem Leistungsabbau'®. Bereits mit einer Woche Abstand zum
Vorbereitungskurs sinkt so die Anzahl sachgemafer Venenverweilkanulierungen durch
Medizinstudierende von 97,2 % auf 74,5 %'*°. Insbesondere die psychomotorischen Aspekte
der Venenverweilkanulierung werden hierbei von Medizinstudierenden besonders schnell
verlernt’™. Dem Abbau dieser psychomotorischen Fertigkeiten kann laut Literatur durch
wiederholte Ubungseinheiten entgegengewirkt werden?'?2,
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Der NKLM sieht daher vor, dass erworbene Kompetenzen wahrend Famulaturen und
Blockpraktika gelibt und hierdurch vertieft werden sollen®. Die Literatur legt jedoch nahe, dass
eine Auslagerung von Ubungsmoglichkeiten ausschlieRlich auf Famulaturen und
Blockpraktika’>?°°"1%" den Medizinstudierenden nicht ausreichend Gelegenheit bietet, um
praktische Fertigkeiten zu meistern'?.

So geben 36 % der Medizinstudierenden an der Charité — Universitatsmedizin Berlin an, trotz
durchschnittlich zwei absolvierten Famulaturen, noch keine PIV gelegt zu haben'®,
Medizinstudierende aus Minster legen hingegen durchschnittlich 20 PIVs Uber den Verlauf
der ersten neun Wochen Famulatur'®?, Nach der Approbationsordnung fiir Arzte und Arztinnen
sind hierbei 16 Wochen Famulatur vor Beginn des Praktischen Jahres vorgeschrieben'**. Trotz
loko-regionaler Unterschiede erscheint es somit unwahrscheinlich, dass Medizinstudierende
in Deutschland die fiir eine ausreichende Kompetenzentwicklung notwendigen 79 + 47 PIV'®
bis zum Beginn des Praktischen Jahres im sechsten Studienjahr erbringen.

,Blutentnahmen und Viggos“® pragen hingegen laut einer Online-Befragung des Marburger
Bundes den Alltag von Medizinstudierenden im Praktischen Jahr. Spatestens in diesem
Ausbildungsstadium bieten sich den Medizinstudierenden somit geniigend Gelegenheiten, um
ihre PIV-Kompetenzen zu Uben. Es ist daher denkbar, dass Medizinstudierende die
praktischen Teilaspekte, in denen sie im neunten Semester schlechter abschneiden'?, durch
das Praktische Jahr kompensieren kdnnen. Gleichzeitig besteht jedoch das Risiko, dass sich
Fehler bei der Venenverweilkanilierung verfestigen'®, da die PIV-Schulungsinhalte den
Medizinstudierenden zu diesem Zeitpunkt nicht mehr prasent sind'>'°. Dieses erscheint umso
bedenklicher, als die arztliche Kontrollinstanz im praktischen Jahr fehlen kann. So wird die
Venenverweilkanulierung nach dem NKLM 2.0 in diesem Ausbildungsabschnitt zukinftig als

,nicht supervidierbediirftige Kompetenz vorausgesetzt*

. Der Erwerb von Kernkompetenzen
im Praktischen Jahr bleibt nach Engel et al. damit weiterhin ,dem Zufall iberlassen‘®.
Supervidiert werden Medizinstudierende in diesem Ausbildungsabschnitt selten'’. So geben
97 % der Medizinstudierenden im praktischen Jahr an, delegierte arztliche Aufgaben ohne
Aufsicht oder Anleitung durchzufiihren’. Obwohl das Legen von Venenverweilkanilen und die
Venenpunktion aus arztlicher Sicht eine hohe Relevanz fir die spatere Berufsaustibung der
Medizinstudierenden haben, schatzen auch die Arztinnen und Arzte ihre eigene aktive
Vermittlung und Supervision der Medizinstudierenden in dieser Tatigkeiten als gering ein®.

In Zusammenschau der Studienergebnisse und der Literatur ergibt sich daher, dass die
Empfehlung des NKLM 2.0, wiederholende Ubungsmdglichkeiten zur
Venenverweilkanllierung primar auf Blockpraktika und Famulaturen auszulagern, dem
Erreichen der Handlungskompetenz 3b (,selbststandig und situationsadaquat in Kenntnis der
Konsequenzen durchfiihren®)® nicht gerecht wird und diese Fertigkeit daher im Praktischen

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

3.21. Punktion der Vene

Die zugrunde liegenden Studienergebnisse legen hierbei nahe, dass insbesondere die
eigentliche Punktion der Vene eine Herausforderung flr die Medizinstudierenden darstellt. So
mussen bei der Venenverweilkanulierung mindestens die Halfte aller Medizinstudierenden die
Punktion wiederholen'. Auch bei der Phlebotomie ist mindestens jeder dritte
Punktionsversuch erfolglos™. Die beobachtete Punktionserfolgsrate liegt somit unter der auf
Selbsteinschatzungen basierenden Erfolgsrate von 67,8 — 86,6 % gemall Woelfel und
Tabake''. Da Medizinstudierende eigene praktische Leistungen tendenziell iiberschatzen'®,
erscheint diese Diskrepanz jedoch plausibel.

Zwar berichten Medizinstudierende in diesem Zusammenhang von einer Verbesserung der

Erfolgsrate mit zunehmender Anzahl an gelegten PIVs'%%%

, jedoch verschlechtert sich die
beobachtete Punktionserfolgsrate (iber den Studienverlauf'?. Méglicherweise lasst sich dieser
Leistungsabfall auf die verwendete Simulationsumgebung zurlckfiihren. So Uben

fortgeschrittene Medizinstudierende eher im klinischen Alltag®'?

und kdnnten daher weniger
vertraut mit Simulationsmodellen sein. Der zeitliche Abstand zu den Vorbereitungskursen bei
gleichzeitigem Mangel an Ubungsmdglichkeiten scheint aber auch hier der wesentliche
Einflussfaktor zu sein.

Diese Hypothese wird ebenfalls durch die zugrunde liegenden Studienergebnissen zur
geringen Punktionserfolgsrate' infolge eingeschrankter Ubungsméglichkeiten —unter
Pandemiebedingungen  unterstiitzt'*®'®°.  Insbesondere = die = Koordination  von
Bewegungsablaufen wie Winkel und Druck bei der Venenpunktion wahrend der COVID-19-
Pandemie empfinden Medizinstudierende ohne Ubungsmdglichkeiten als eine
Herausforderung™’. Unter Beriicksichtigung der in der Literatur berichteten Verschlechterung
anderer komplexer prozeduraler Fertigkeiten wahrend der COVID-19-Pandemie wird daher
deutlich''*® dass praktische Ubungsmdglichkeiten nicht nur férderlich, sondern
unverzichtbar sind, um solche komplexen, ausristungsabhangigen Bewegungsablaufe zu

erlernen und folglich die Punktionserfolgsrate von Medizinstudierenden zu verbessern.

3.2.2. Nadelstichverletzungen

161,162

In Konkordanz mit der Literatur , stellt gemank den zugrunde liegenden Studien auch der

ordnungsgemaflle Abwurf von Punktionsnadeln fir mindestens die Halfte aller
Medizinstudierenden eine Herausforderung dar'>'®. Dabei ist die unsachgeméRe Entsorgung

von Punktionsnadeln einer der Hauptrisikofaktoren flir das Auftreten von

Nadelstichverletzungen'®®'%°,

Zwar erscheint Unachtsamkeit als Ursache solch unsachgemaRer Entsorgung denkbar'®6:1¢7,

t168

im beobachteten Prufungskontext™® jedoch weniger wahrscheinlich als das in der Literatur

beschriebene unzureichende Wissen zur Entsorgung von scharfen Gegenstanden'31¢2,
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3.2.3. Hygienische Fertigkeiten
Neben dem eigenen Infektionsrisiko durch unsachgemafe Entsorgung von

Punktionsnadeln'®*'% birgt die in den zugrunde liegenden Studien beobachtete mangelnde

12,13

Hygienekonformitat seitens der Medizinstudierenden ein nosokomiales Infektionsrisiko fur

Patienten und Patientinnen*?**, Entscheidend fiir die Pravention nosokomialer Infektionen ist
hierbei die Vermeidung einer Kontamination von Punktionsstelle, Punktionsnadel und
applizierten Infusionen oder Medikamenten*’. Hierbei wird der Stellenwert der

Punktionsstellen-Desinfektion in der Literatur kritisch diskutiert'®®, wahrend die tragende Rolle

der Handhygiene zur Prophylaxe nosokomialer Infektionen als gesichert gilt'’®.

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

Hygienekonformitat der Medizinstudierenden auffallend'®'®. Neben Wissensdefiziten'",

0

Zeitmangel und fehlenden Vorbildern'® werden in der Literatur vielfaltige persénliche,

klinische, verhaltens- und umweltbedingte Faktoren im Rahmen einer multifaktoriellen Genese
diskutiert'°.

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

12,13

durchschnittlich haufiger die Hande desinfizieren'= ">, als die Literatur fur Gesundheitspersonal

vermuten 1asst'?"4 Moglicherweise ist diese Diskrepanz auf den Hawthorne-Effekt
zurickzufiihren. Der Hawthorne-Effekt beschreibt in diesem Zusammenhang die

Verhaltensanpassung der teilnehmenden Medizinstudierenden durch das Wissen beobachtet

173,175-178

zu werden . Dies wurde jedoch darauf hindeuten, dass sich die beobachtete

Hygienekonformitat nicht in den klinischen Alltag Ubertragt. Dagegen spricht, dass nach

Scheithauer et al. die Vorbereitungskurse einen starkeren Einfluss auf die Hygienekonformitat

t24

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

beobachtete hohe Hygienekonformitat der Medizinstudierenden nach Vorbereitungskursen an

der Universitat zu Koln'>"3,

Dennoch deutet die Verschlechterung der Hygienekonformitat bei den fortgeschritteneren
Medizinstudierenden nach den Studienergebnissen auf eine unzureichende Umsetzung der
HygienemafRnahmen in dieser Ausbildungsphase hin'2. Wahrend zu Beginn des Studiums die
Dozierende und deren Hygienestandards als Vorbilder der Medizinstudierenden dienen,
werden diese Vorbilder im Laufe des Studiums von Arzten und Arztinnen abgelost'”®. Es

erscheint daher wahrscheinlich, dass Medizinstudierende das nachweislich mangelnde

137-139

Hygieneverhalten von Arzten und Arztinnen uber den Verlauf von Famulaturen

nachahmen und tibernehmen?>136,

0

Losgeldst von prozeduralen Fertigkeiten nimmt hierbei eigentlich das Wissen' und die

richtige Hygienepraxis 243

gemal der Literatur Uber den Studienverlauf zu. Insbesondere die
Kombination einzelner, fachgerecht ausgefihrter Komponenten scheint daher Fehler zu

bedingen und spiegelt hierdurch die Herausforderungen der mehrstufigen praktischen
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Kompetenzvermittiung wider''®'®"182 Djese Hypothese wird auch durch die unterschiedliche
Hygienekonformitat einzelner Teilkomponenten der Venenpunktion und
Venenverweilkanullierung unterstutzt.

Im Widerspruch zur Literatur'">183184  fijhren Medizinstudierende in den zugrunde liegenden
Studien die Handedesinfektion haufiger vor als nach Patientenkontakt durch'®'®. Dies ist
wahrscheinlich auf die unterschiedliche Motivation zur Einhaltung der Hygienevorschriften in
der Simulationsumgebung im Vergleich zum klinischen Alltag zurlickzuflhren. So stehen

172185 in der Simulationsumgebung mutmaRlich weniger

Selbstschutz und Infektionsprophylaxe
im Vordergrund als beim Umgang mit potenziell infektiosen Patienten und Patientinnen.
Gemal dieser Hypothese kdénnte es daher sein, dass sich die geringe Hygienekonformitat
nach Patientenkontakt nicht in den klinischen Alltag Ubersetzt.

Insgesamt zeigt sich somit ein Verbesserungsbedarf bei der Hygienekonformitat von
Medizinstudierenden im Allgemeinen und fortgeschrittenen Medizinstudierenden im

Besonderen.

3.2.4. Kommunikation

Annlich der Uberforderung von Assistenzérzten und -arztinnen in Bezug auf Patienten-
Kommunikation in der Literatur'®, stellt diese laut Studienergebnissen auch fiir
Medizinstudierende eine Herausforderung dar'?'®. Diese Beobachtung wird durch die Literatur
gestiitzt, der zufolge 43 % der Medizinstudierenden und der Arzteschaft Schwierigkeiten
haben, bei der Ubermittlung schlechter Nachrichten professionell zu bleiben'®®.

Auch beim Ausbau der kommunikativen Fertigkeiten scheinen Medizinstudierenden daher
Vorbilder in der klinischen Praxis zu fehlen'®”. Gleichzeitig stellt die kombinierte Vermittlung
von prozeduralen Fertigkeiten und Patienten-Kommunikation eine didaktische
Herausforderung an sich dar''®. So legt die Literatur nahe, dass Medizinstudierende nach
gleichzeitiger Vermittlung entsprechender Fertigkeiten, entweder nur praktizieren oder nur
kommunizieren kénnen'®8,

Die in den zugrunde liegenden Studien beobachtete Abnahme der Patienten-Kommunikation
im Studienverlauf'? sowie unter Pandemiebedingungen' verdeutlicht dariiber hinaus die
Parallele zwischen kommunikativen Fahigkeiten und Empathie'. Ahnlich wie die

b'9%11 In der

Patientenkommunikation nimmt auch die Empathie wahrend des Studiums a
Literatur wird letzteres auf Priorisierung von biomedizinischem Wissens, mangelnde Vorbilder
und Stress durch die hohe Arbeitsbelastung der Medizinstudierenden zuriickgefihrt'®'. Auch
die COVID-19-Pandemie erhdhte nachweislich den Stress und die psychische Belastung von
Medizinstudierenden'®2,

Da gute Kommunikation das Patientenwohl férdert®**° und zudem der rechtlichen Absicherung
dient'®, zeichnet sich somit ein Handlungsbedarf zur Férderung kommunikativer Defizite von

Medizinstudierenden in Bezug auf die Venenpunktion und Venenverweilkanilierung ab.
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3.2.5. Zwischenfazit

Die Ergebnisse der zugrunde liegenden Studien verdeutlichen, dass die im zukiinftigen NKLM
2.0° empfohlenen Vorbereitungskurse und Ubungsméglichkeiten zu Beginn des klinischen
Studienabschnitts geeignet sind, um die Handlungskompetenz 3a in diesem
Ausbildungsabschnitt zu erreichen'3,

Allerdings scheinen Medizinstudierende erst im Praktischen Jahr ausreichend Gelegenheit zu
haben, die Venenpunktion und Venenverweilkaniilierung ausreichend zu tben'%?'%® Die
zeitliche Latenz zwischen Praktischem Jahr und entsprechenden Vorbereitungskursen birgt

jedoch die Gefahr, dass sich Fehler verfestigen'®'9%¢

Die zugrunde liegenden
Studienergebnisse verdeutlichen in diesem Zusammenhang, dass sowohl psychomotorische
als auch hygienische und kommunikative Aspekte Herausforderungen fir die
Medizinstudierenden darstellen'®"®. Dabei flihren Fehler bei der Venenverweilkanilierung und

11,30,54

Venenpunktion zu gesundheitlichen Risiken fur Patientinnen und Patienten sowie fur die

9,35 102,153
. )

Medizinstudierenden Unter Beriicksichtigung mangelnder Ubungsméglichkeiten
fehlender Vorbilder und unzureichender arztlicher Supervision”®'® kann daher keine
sachgerechte Venenpunktion und Venenverweilkanulierung durch Medizinstudierende im
Praktischen Jahr gewahrleistet werden.

Wie in Abbildung 4 vereinfacht dargestellt, kristallisiert sich in Zusammenschau der zugrunde
liegenden Studienergebnissen und der Literatur ein Missverhaltnis zwischen positiven und
negativen Einflussfaktoren auf die psychomotorische, hygienische und kommunikative PIV-
und Venenpunktionskompetenzen von Medizinstudierenden heraus. Gerade die
Auseinandersetzung mit den negativen Einflussfaktoren kdénnte hier die entscheidende
Stellschraube sein, um die PIV- und Venenpunktionsfertigkeiten der Medizinstudierenden zu

erhalten und zu festigen.

Positive Negative
Einflussfaktoren Einflussfaktoren

‘ Mangeinde
Supervision

Fehlende Vorbilger

.. Unzureichende

Ubungsm(’iglichkeiten

Abbildung 4: Vereinfachte Darstellung des Missverhéltnisses zwischen bestehenden Einflussfaktoren auf die
PIV-Kompetenz (ber den Verlauf des Medizinstudiums.
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3.3. Ansitze zur Kompetenzférderung

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 kénnten'®*. Immerhin empfiehlt die Literatur zur medizinischen Lehre solche Schulungen,
wenn die Trainingsfrequenz zum praktischen Fertigkeitserhalt nicht ausreicht'.
Im Einklang mit dieser Empfehlung, profitieren die Hygienequantitat'>'® und -qualitat** der
Medizinstudierenden nachweislich von Vorbereitungsschulungen. Laut Scheithauer et al. sank
beispielsweise die Nachlassigkeit in der Handedesinfektion dank erstmaliger
Vorbereitungsschulung von 93 % auf 71 % und bei wiederholender Schulung von 92 % auf 18
%**.  Gleichzeitig begegnen entsprechende  Schulungen dem Wunsch der
Medizinstudierenden nach mehr Informationen zur Infektionspravention wahrend der
medizinischen Ausbildung™"".
Entsprechende Interventionen wirken sich nachweislich auch positiv auf die kommunikativen
Fahigkeiten der Medizinstudierenden aus'*®. Die Nachhaltigkeit des Interventionserfolgs hangt
dabei von der festen Verankerung im Lehrplan?’ sowie der Beriicksichtigung
soziodemographischer Merkmale der Medizinstudierenden ab'®".
Vorbereitungskurse und Praventionstrainings fordert die Literatur zudem auch zur Pravention
von Nadelstichverletzungen bei Medizinstudierenden®. In diesem Zusammenhang haben sich
insbesondere die Kombination von Workshops mit dem Einsatz von Sicherheitsvorrichtungen
fur Injektionsnadeln in randomisierten Kkontrollierten Studien und Metaanalysen als
determinierende Faktoren entsprechender Praventionsstrategien erwiesen'1%,
Auch beim praktischen Fertigkeitserhalt der kardiopulmonalen Reanimation haben sich
entsprechende Strategien bereits bewahrt?®®2". Die Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse
erscheint insofern vorstellbar, als sowohl die kardiopulmonale Reanimation im klinischen
Alltag®® als auch die Venenpunktion und Venenverweilkaniilierung von Medizinstudierenden
vor dem Praktischen Jahr nicht regelméRig durchgefiihrt werden'?>'53. Dagegen lassen sich
die anderen positiven Einflussfaktoren auf die kardiopulmonale Reanimation (klinische
Erfahrung®°?®', die Verkniipfung von Emotionen und Stress mit dem Vorbereitungskurs und

200)

realitdtsnahe  Simulationsmodelle nur bedingt auf die Venenpunktion und

Venenverweilkanulierung Ubertragen. Wahrend klinische Erfahrung nachweislich die

Punktionserfolgsrate von Medizinstudierenden’ und Angehérigen der Gesundheitsberufe''®

verbessert, scheinen realitédtsferne Simulationsmodelle Anfangern und Anfangerinnen den

203

Transfer der Venenpunktionsfertigkeiten in den klinischen Alltag zu erleichtern=™°. Gemaf der

,Cognitive Load Theory“ ist diese Beobachtung auf eine kognitive Uberlastung durch Detail-

204

Reichtum der realitatsnahen Simulationsmodelle zurtickzufihren®™. Im Zuge des ,naiven
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Realismus“ warnen Smallman und St. John daher auch vor der Annahme, dass realitatsnahe
Visualisierungen zu besseren Lernerfolgen fiihre?®®.

Einig ist sich die Literatur zur kardiopulmonalen Reanimation®®*  und
Venenverweilkanilierung®®® hingegen, dass kurzgehaltene Auffrischungskurse kein
geeignetes Lehrformat fur nachhaltige Fertigkeitsvermittiung darstellt. Nachhaltig erfolgreiche
Lehrformate wurden bei der Venenpunktion und Venenverweilkanulierung bisher jedoch nur
in Bezug auf die initiale Kompetenzentwicklung untersucht.

In diesem Zusammenhang gilt ,simulationsbasiertes lernzielorientiertes Lernen” (,Simulation-

t1 49 d207-

Based Mastery Learning®), ein prifungskontrolliertes Lehrformat'”, als vielversprechen
210 So legten nach einmaligem ,simulationsbasierten lernzielorientierten Lernen® 74 % der
Medizinstudierenden im Vergleich zu 33 % der Kontrollgruppe eine Venenverweilkanile
fachgerechtm. Gekennzeichnet ist dieses Lehrformat durch eine besonders hohe Intensitat,
da eine Dosis-Wirkungsbeziehung zur Bestandigkeit der vermittelten Fertigkeit besteht'°.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Fortbildungen fir die Aufrechterhaltung der
praktischen, hygienischen und kommunikativen Fahigkeiten der Medizinstudierenden von

grof3er Bedeutung sind.
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3.3.2. Ausreichende Ubungsméglichkeiten
Neben wiederholenden Schulungen kdénnten auch der Ausgleich des Missverhéltnisses
zwischen notwendigen und tatsdchlichen Ubungsméglichkeiten ein weiterer Ansatz zur
Forderung der Venenpunktions- und PIV-Fertigkeiten von Medizinstudierenden sein'®*. So

213 und kommunikative®®

fordern Ubungseinheiten nachweislich praktische?''2'?, hygienische
Fertigkeiten von Medizinstudierenden. Daher sind wiederholte kurze Ubungseinheiten nicht
nur ein Kernstiick der praktischen Fertigkeitsvermittiung in der medizinischen Lehre®'*,
sondern werden auch von der Literatur empfohlen%6-215:216,

In diesem Kontext bietet das Stufenmodell (,Learn, See, Practice, Prove, Do, Maintain“) nach
Sawyer et al. einen maglichen Ansatz zur Implementierung von mehr Ubungseinheiten in die
medizinische Lehre. Dieses Modell basiert unter anderem auf einer Kombination aus
kompetenzorientiertem Training am Simulationsmodell (,Practice®) und kontinuierlichen
praxisorientierten Ubungseinheiten im klinischen Alltag, zunachst unter Supervision (,Do%),
spater zunehmend supervisionsfrei (,Maintain®). Methodische Grundlage fiir dieses Modell ist

hierbei das ,bewusste Uben“ (,Deliberate Practice*)*"".

Dieses urspriinglich aus der
Musikpddagogik stammende Konzept beschreibt die Entwicklung von ,Expertise,
Expertenleistung und Experten® (,expertise, expert performance, and experts“)?'® durch das
zielgerichtete wiederholte Uben von spezifischen Aktivititen zur Férderung einer konkreten

Fertigkeit (Abbildung 5)"°.

Motivieren der
Lernenden

Konstruktives Ubungsziele
Feedback definieren

Abbildung 5: Iterativer Zyklus des ,bewussten Ubens*” nach Ericsson®"-?2° in Anlehnung an die Beschreibung von
Mitchell und Boyer, 2023, S. 1?'8,
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218

Auch im medizinischen Bereich profitieren prozedurale®®, kommunikative®?'-?2®

und

224225 Fertigkeiten vom ,bewussten Uben“ und werden daher auch fiir

hygienische
Auffrischungskurse empfohlen'®. Hierbei ist dieser didaktische Ansatz zur Auffrischung von
medizinischen Inhalten selbst nach vollstandigem Kompetenzabbau geeignet'®.

Die Ergebnisse von Chambers et al. verdeutlichen den potenziellen Nutzen des ,bewussten
Ubens“ fir die Vermittlung der Venenverweilkanilierung. So filhrte die Entwicklung und
Implementierung eines Lehrplans in Anlehnung an das Stufenmodell von Sawyer et al. mit
dem Ziel des "bewussten Ubens" zu einer PIV-Erfolgsrate von 98 % bei Medizinstudierenden
in zwei aufeinander folgenden Jahren. Als grofite Herausforderungen bei der Umsetzung
dieses Ausbildungskonzeptes identifizierten die Autorinnen und Autoren hierbei logistische
und wirtschaftliche Aspekte. Eine Nachbeobachtung wurde nicht durchgefiihrt?2.

Die Nachhaltigkeit von kurzen, zielorientierten Ubungseinheiten in der klinischen Praxis im
Rahmen der ,Niedrigdosis-Hochfrequenz-Ubungseinheiten“ (,Low-Dose-High-Frequency
Training®) ist hingegen in der Literatur bereits anerkannt'®®, wenn auch noch nicht fiir die
Venenpunktion oder Venenverweilkan(lierung bestétigt. Diese Ubungseinheiten zeichnen sich
durch eine geringere Intensitat als beim ,simulationsbasierten lernzielorientierten Lernen® oder
beim ,bewussten Uben“ bei gleichzeitig hoherer Wiederholungsfrequenz aus'®. Hierbei
variiert die Kosteneffizienz dieses didaktischen Ansatzes in Abhangigkeit zur Umsetzung®?’.
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-
Ubungseinheiten® in die medizinische Ausbildung®°.

Insgesamt zeigt sich, dass bewusstes und wiederholendes Uben auch nach der strukturierten
anfanglichen Ausbildung notwendig ist, um Expertise von Medizinstudierenden zu erhalten

und Fertigkeiten zu perfektionieren?'1%0:19,
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3.3.3. Vorbilder
Zur Supervision von Schulungen und Ubungseinheiten eignen sich gemal Literatur hierbei
sowohl Medizinstudierende im ,Peer-Teaching-Kontext“ als auch dozierende Arztinnen und
Arzte?'®,
Am Beispiel der Hygienekonformitat zeigt sich jedoch, dass Dozierende eher zu Beginn der
klinischen Ausbildung eine Vorbild-Funktion fur Medizinstudierende einnehmen. Der spatere

t179

Werdegang ist hingegen starker von arztlichen Vorbildern gepragt'”®. Solche &rztlichen

Vorbilder sind dabei die starksten Einflussfaktoren auf die zukinftige Fachrichtungswahl von

228,229 t230,231 t231

Medizinstudierenden und die Entwicklung arztlicher Professionalita und Identita

232,233 234,235

Auch hygienische und kommunikative Fertigkeiten 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 Kompetenzen®’. Dementsprechend definieren Reuler
et al. die Demonstration von klinischen Fertigkeiten am Krankenbett auch als relevanteste
Aufgabe der klinischen Vorbilder®®. SchlieBlich vermitteln Vorbilder nach Ansicht der
Medizinstudierenden nicht nur medizinische Theorie, sondern auch arztliches Handeln (,/n
addition to teaching medical sciences, he taught us to practice medicine.“)?*’. Seit 1986 gelten
gute Vorbilder in der klinischen Ausbildung daher auch als eine der priméren Lehrstrategien®®.
Die Implementierung von guten klinischen Vorbildern ist jedoch eine in der Literatur
anerkannte Herausforderung®®. So entzient sich diese informelle Wissens- und
Kompetenzvermittlung, des sogenannten ,versteckten Lehrplans® (,Hidden Curriculum®), der
curricularen Kontrollinstanzen und birgt daher das Risiko, fehlerhafte Inhalte an
Medizinstudierende weiterzugeben?°24°. Im Hinblick auf die Wertevermittlung durch Vorbilder
wird daher beispielsweise empfohlen, solche Inhalte durch ein Konsortium aus
Fakultatsmitgliedern, Medizinstudierenden und Externen zu identifizieren und zu adressieren.
Die Bewaltigung dieser Herausforderung beginnt somit bei der Schulung der arztlichen
Vorbilder®*.

GemaR Kreis et al. sind Arzte und Arztinnen in Weiterbildung hierbei die fiihrenden Vorbilder
fir Medizinstudierende in Famulaturen®. Im Gegensatz zu Fakultatsmitgliedern haben sich
diese in der Regel jedoch nicht gezielt fur die Vorbild-Funktion entschieden und wurden auch
nicht hinsichtlich ihrer Eignung fir die Lehre ausgewahlt**'. Hieraus ergeben sich mehrere
Ansatzpunkte zur Verbesserung der Kompetenzen von Medizinstudierenden durch eine
Férderung der Vorbildfunktion von Arztinnen und Arzten.

Obwonhl der Lernzielkatalog die Lehrfunktion von Arzten und Arztinnen fiir Medizinstudierende
in der arztlichen Kompetenzrolle ,Gelehrte*r* anerkennt®*2?*3, haben medizinpadagogische
Inhalte im NKLM 1.0 nur einen untergeordneten Stellenwert im Lernzielkatalog und beziehen

sich primar auf die Handlungskompetenz 3b (,selbststandig und situationsadaquat in Kenntnis
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der Konsequenzen durchfiihren®) bei der Patientenedukation. So sollen Medizinstudierende
bei der Vermittlung medizinpadagogischer Inhalte fiir medizinisch versierte Zielgruppen
lediglich die Handlungskompetenz 2 (,Sachverhalte und Zusammenhange erklaren, in den
klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen und datenbasiert bewerten®) erreichen®?. Die
Mitglieder der Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung sehen daher einen hohen Bedarf an

zukinftiger Qualifizierung und Expertise in Medizinpadagogik®**

. Abgebildet wird dieses auch
im zukunftigen NKLM 2.0, der die Vertiefung zielgruppengerechter medizinpadagogischer
Kompetenzen auf eine Handlungskompetenz 3b bis zum Ende des Praktischen Jahres
vorsieht?*®. Sinnvoll erscheint somit eine feste Verankerung medizinpadagogischer Inhalte im
Curriculum, um zukinftige Arzte und Arztinnen auf die Edukation vielfaltiger Zielgruppen
vorzubereiten und hierdurch der ,Gelehrten“-Rolle gerecht zu werden.

Gleichzeitig zeigt sich, dass neben der institutionellen und finanziellen Unterstitzung vor allem
auch ein Bedarf an einer starkeren Anerkennung von Verdiensten in der medizinischen Lehre
besteht®**. Im Zuge dessen erscheint auch eine Ausweitung des 1986 geforderten®® und
mittlerweile teilweise etablierten Anreizsystems'’” unter anderem auch auf Arztinnen und Arzte

ohne Fakultatsmitgliedschaft sinnvoll. Positive Beispiele sind in diesem Zusammenhang der

«246 «247

,GMA-Nachwuchspreis Studierende und ,GMA-Nachwuchspreis Lehrende der
Gemeinschaft  fiur medizinische  Ausbildung, die Anreize unabhangig von
Fakultatsmitgliedschaft setzen.

Insgesamt zeigt sich somit, dass inhaltliche und medizinpadagogische Schulungen sowie
Anreize sinnvoll sein kdnnten, um die Vorbilder in der medizinischen Lehre zu férdern und
folglich die praktischen, hygienischen und kommunikativen Fertigkeiten von

Medizinstudierenden zu verbessern.
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3.3.4. Weitere Ansitze
Die in der zugrunde liegenden Arbeit beobachtete hohe Hygienekonformitat wahrend der
COVID-19-Pandemie lasst zudem weitere Stellschrauben bezlglich des Hygieneverhaltens
von Medizinstudierenden vermuten'®. Zuriickzufiihren ist die hohe Hygienekonformitat
mutmaBlich auf Krankheitsperzeption®*®?*°, die Medienlandschaft®*'?%® und die alltégliche

256,257 oder

Prasenz von Hygiene, beispielsweise durch das Tragen von Gesichtsmasken
Positionieren  von  Desinfektionsspendern®®,  Ob  die  Hygienesensibilitit  von
Medizinstudierenden auch aufierhalb von Pandemie-Situationen durch entsprechende
Praventionskampagnen gesteigert werden kann, ist bislang unklar. Infolge des hohen
informationellen Stellenwerts flir die Medizinstudierenden wahrend der COVID-19-

Pandemig?%2-2%%

und der schnellen und kostengiinstigen®° Durchfilhrung erscheinen
zukunftige Studien zum Einfluss von Hygiene-Kampagnen auf den sozialen Medien flr
zukunftige Forschung interessant.

Ein denkbarer Ansatz zur kommunikativen Verbesserung von Medizinstudierenden koénnte
sich hingegen aus dem Zusammenhang zwischen Empathie und Kommunikation ergeben's®.
Dementsprechend kénnte der Schutz der Empathie-Fahigkeit von Medizinstudierenden
hypothetisch deren kommunikative Fertigkeiten verbessern. In der Literatur haben sich in

diesem Kontext praktisches Lernen, die Darstellung der Patientenperspektive, friher

t260 261,262

Patientenkontakt™ und fakultative Stressbewaltigungsstrategien als forderlich erwiesen.
Eine Herausforderung fiir die Zukunft kdnnte es daher sein, zusatzliche Ubungsméglichkeiten
und Auffrischungskurse zu implementieren, ohne die Empathie und Kommunikationsfahigkeit

der Medizinstudierenden durch zusatzliche Belastung zu beeintrachtigen.
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3.3.5. Ausblick
Trotz der offenkundigen Relevanz fur die Patientenversorgung sowie des festgestellten

Verbesserungsbedarfs unter Medizinstudierenden'*"?

ist die Literatur zur Steigerung deren
praktischen®?, hygienischen®®** und kommunikativen>***>'% Fertigkeiten bislang sparlich und
der Evidenzgrad bisheriger Studien gering'®¢?%32%°_ Ziel zukiinftiger Studien sollte es daher
sein, hypothetische Ansatzpunkte zur Verbesserung dieser Kompetenzen im Allgemeinen und

bei der Venenpunktion und Venenverweilkanulierung im Besonderen zu erforschen.

k263 195,266

Insbesondere Empfehlungen zu Lehrmethodi und Auffrischungskursen erscheinen in
diesem Zusammenhang notwendig. Zukulnftige Untersuchungen zu Schulungsformaten
sollten hierbei neben Medizinstudierenden auch Arztinnen und Arzte inkludieren. Immerhin

haben diese arztlichen Vorbilder einen nennhaften Einfluss auf die Medizinstudierenden'”®22%

235

Da die medizinische Lehre kein isoliertes System darstellt, Iasst sich die Einflussstarke dieser
unterschiedlichen Ansatzpunkte nicht evaluieren. Dieses zeigt sich auch am Beispiel der
Beobachtungen wahrend der COVID-19-Pandemie. So bleiben die Zusammensetzung und die
Gewichtung verschiedener Einflussfaktoren wahrend der Pandemie auf das Hygieneverhalten
weiterhin unklar?®®2¢7-2°  Nachbeobachtende Studien kénnten hierbei zumindest Anhalt auf
die Dynamik dieser Beobachtungen liefern.

Wie das Beispiel der Implementierung eines Lehrkonzepts mit dem Ziel des ,bewussten
Ubens“ (,Deliberate Practice®) fir die Venenverweilkaniilierung verdeutlicht, sind die
logistischen und finanziellen Herausforderungen zukunftiger Implementierungsstrategien fur
die medizinischen Fakultaten zu beriicksichtigen®?®. Zur Klarung der Kosten-Nutzen

Verhaltnisse erscheinen daher entsprechende Analysen unabdingbar.

12,13 r24,25,196,216,224

Obwohl Beobachtungen und Literatu auf eine Verbesserung der
kompetenzbasierten Fahigkeiten von Medizinstudierenden im Prifungskontext durch die
Adressierung des beobachteten Missverhaltnisses von positiven und negativen
Einflussfaktoren hindeuten, bleibt zudem zukunftig zu klaren, ob sich dies auch in die klinische

Praxis Ubersetzt.
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3.3.6. Schlussfolgerung

1213 yerdeutlichen die

Die Literatur und die Ergebnisse der zugrunde liegenden Studien
Relevanz von Ubungsmdglichkeiten, Vorbildern und Auffrischungskursen fiir die
psychomotorischen?'?? hygienischen® und kommunikativen®®?” Aspekte der Venenpunktion
und Venenverweilkanuilierung. Die bisherigen Vorbereitungskurse zu Beginn des klinischen
Studienabschnittes sowie Ubungsmdglichkeiten in Blockpraktika und Famulaturen reichen
gemal der zugrunde liegenden Studienergebnisse nicht aus, um diese Kompetenzen zu
meistern'?'®. Weder die Venenpunktion noch die Venenverweilkanilierung sollten daher im
Praktischen Jahr von Medizinstudierenden supervisionslos durchgefuhrt werden. In
Ermangelung zeitlicher Kapazitaten der Arzte und Arztinnen fiir eine ausreichende Supervision

der Medizinstudierenden im Praktischen Jahr®'’

erscheint es daher notwendig, supervidierte
Ubungsmaéglichkeiten und arztliche Vorbilder sowie Auffrischungskurse vor Beginn des
Praktischen Jahres zu foérdern (Abbildung 4). Infolge der aktuellen insuffizienten
Empfehlungsgrundlage hinsichtlich Lehrformaten und -intervallen, ist zukinftige Forschung

zur moglichen Implementierung solcher Auffrischungskurse essenziell.

Vorbereitungskurs
im finften und
sechsten Semester

Fertigkeits-
Uberpriifung nach
dem
Vorbereitungskurs

_ Supervidierte
Ubungsmoglichkeiten
in Blockpraktika und
Famulaturen

Erhaltung der Handlungskompetenz3a « Auffrischungskurse
und Uberpriifung vor

(,unter Anleitung selbst durchfiihren und dem Praktischen Jahr
demonstrieren®)

Wiederholtes
Uben im

Vertiefung auf Handlungskompetenz 3b - Praktischen Jahr

(,selbststéandig und situationsadaquat in Kenntnis der Konsequenzen
durchfiihren)

Abbildung 6: Mégliche Férderansétze (griin) zur Verbesserung der Venenpunktion und Venenverweilkanlilierung
in Kombination mit den Empfehlungen in Anlehnung an den NKLM 2.0 (blau) (MFT und GMA, 2021, VIII.7-
02.1.13)°.
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3.4. Limitationen

Einige Einschrankungen der zugrunde liegenden Studien ergeben sich aus dem
unizentrischen Studiendesign. So sind die Ergebnisse der Studien nicht zwingend
reprasentativ flir Medizinstudierende anderer Universitaten oder Lander.

Auch sind die Ergebnisse nicht zwingend reprasentativ fur den klinischen Alltag, da die Daten
in einem OSCE-Prufungsumfeld an Simulationsmodellen erhoben wurden. Zudem war die
Erhebung und somit Berucksichtigung von mdglichen Stérfaktoren im gewahlten OSCE-
Format nur bedingt moglich.

Weiterhin konnten die Teilaspekte der Venenpunktion und Venenverweilkanilierung von
verschiedenen Prufern und Priferinnen unterschiedlich bewertet worden sein. So waren nur
die prifenden Personen der Medizinstudierenden im neunten Semester Uber die
durchgefiihrte Studie informiert. Auch muss von einem unterschiedlichen Wissenstand der
Prifer und Priferinnen ausgegangen werden, da diese sich zum Zeitpunkt der Studie in
unterschiedlichen Ausbildungsabschnitten befanden. Denkbar erscheint zudem, dass sich die
prufenden Personen wahrend der COVID-19-Pandemie einer eigenen
Hygienesensibilisierung  nicht entziehen konnten, sodass beobachterabhangige
Urteilsverzerrungen nicht auszuschlieRen sind.

Zudem besteht die Gefahr einer Stichprobenverzerrung aufgrund der obligatorischen
Teilnahme im finften Semester im Vergleich zur fakultativen Teilnahme im neunten Semester.
Obwohl im funften und neunten Semester sowie wahrend der COVID-19-Pandemie ahnliche
Bedingungen fir die Prifungsstationen geschaffen wurden, ist allein aufgrund der zeitlichen
Latenz, der unterschiedlichen Struktur von OSCE 1 im flinften Semester und OSCE 2 im
neunten Semester sowie der MalRnahmen zur Einddmmung der Pandemie mit Unterschieden

in der Prifungsdurchfihrung und -struktur zu rechnen.
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