
Medical knowledge and teamwork predict the quality of
case summary statements as an indicator of clinical
reasoning in undergraduate medical students

Abstract
Background: Clinical reasoning refers to a thinking process including
medical problem solving and medical decision making skills. Several
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summary statements as an indicator of clinical reasoning of undergradu-
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to procedures, and teamwork students took part in the Group Assess-
ment of Performance (GAP) test for flight school applicants. These
factors were included in a multiple linear regression analysis.
Results:Medical knowledge and teamwork predicted the quality of case
summary statements as an indicator of clinical reasoning of undergradu-
ate medical students and explained approximately 20.3% of the vari-
ance. Neither age, gender, undergraduate curriculum, academic ad-
vancement nor high school grade point average of themedical students
of our sample had an effect on their clinical reasoning skills.
Conclusion: The quality of case summary statements as an indicator of
clinical reasoning can be predicted in undergraduate medical students
by their medical knowledge and teamwork. Students should be suppor-
ted in developing abilities to work in a team and to acquire long term
knowledge for good case summary statements as an important aspect
of clinical reasoning.
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Introduction
Clinical reasoning is the cognitive process physicians use
to investigate patients’ problems based on the informa-
tion gathered from history, physical examination, and
sometimes additional test results to make a diagnosis
[1]. The different aspects and skills of clinical reasoning
need to be developed during undergraduate medical
training, e.g. in seminars [2], and should be refined during
postgraduate medical education [3]. The context of clin-
ical encounters has an additional influence on the way

clinical reasoning is executed [4]. Within the diagnostic
process, different levels of expertise are associated with
different approaches of reasoning [5] and include the
intuitive and the hypothetic deductive way for making
decisions [6].
Case presentations are used as a teaching format which
includes and summarizes aspects of clinical reasoning
[7]. Tools have been developed to teach and assess in-
dicators of clinical reasoning during oral or written case
presentationswhich constitute the result of the diagnostic
thinking process [8], [9]. Presenting patients in front of

1/15GMS Journal for Medical Education 2019, Vol. 36(6), ISSN 2366-5017

article
This is the English version.

The German version starts at p. 8.OPEN ACCESSClinical Reasoning



others, e.g. duringmorning report, is a necessary require-
ment to summarize and share the clinical reasoning
process with colleagues but can be a stressful experience
[10]. Furthermore, knowledge plays an important role in
how new information is processed and reflect upon in
the thinking process [11]. Additionally, contextual factors
such as emotional reactions can impact on medical stu-
dents’ clinical reasoning [12]. Signs of strain perception,
which often occur with the start of medical students’
clinical rotations [13], might influence clinical reasoning
negatively, because if demandingwork becomes straining,
its outcome can be reduced [14]. Therefore, stress resist-
ance is a desired characteristic inmedical students, which
is sometimes included in multiple mini interviews for
medical school admission [15].
In addition to contextual factors, personality specific
factors can also influence academic performance [16].
During Objective Structured Clinical Examinations
(OSCEs), for instance, advanced medical students were
observed to show high scores in procedural skills, which
require a certain amount of adherence to procedures
[17]. Good teamwork also plays an indispensable role in
in the daily routine on the ward [18] and especially the
distribution and exchange of information within a team
are crucial for the clinical reasoning process [19]. In
medical education, real or virtual simulations have been
shown to elucidate aspects of clinical reasoning and
provide insights into developing clinical reasoning
teaching or assessment formats [20], [21]. Aspects of
clinical reasoning or the results of the clinical reasoning
process and its factors of influence can be assessed in
three different ways, namely by non-workplace-based
assessment, by workplace-based assessment or by as-
sessment in simulated clinical environments [22]. Taken
together, further studies are needed to explore factors
of potential influence on the clinical reasoning process
resulting in possible differences of case presentation
quality.
In this study we examined, which factors can predict the
quality of case summary statements in undergraduate
medical students in an assessment simulating the first
day of residency. We focus particularly on case presenta-
tion as the result of the clinical reasoning process. Based
on the current literature we hypothesize that medical
knowledge, perceived strain, stress resistance, teamwork,
and adherence to procedures are primary predictors for
the quality of case summary statements as an important
indicator of clinical reasoning in our simulated medical
context.

Methods
Procedure

The study took place in July 2017. The evaluation of the
quality of case summary statements as an indicator of
clinical reasoning was part of a 360 degree competence
assessment of undergraduate medical students in the

role of beginning residents in a simulated first workday
of residency [23]. This assessment was based on the
selected competences relevant for beginning residents
[24] and it represented amaximal simulation of a clinical
environment. Every participant held an individual consulta-
tion hour with five simulated patients. The patient cases
could not be solved by pattern recognition and included
awomanwith atrial fibrillation, amanwith granulomatous
polyangiitis, a womanwith perforated sigma diverticulitis,
amanwith covered perforated infrarenal aortic aneurysm
and an immunosuppressed woman with herpes zoster
[23].This was followed by a management phase (2.5
hours), where the participants could organize their pa-
tients’ next diagnostic steps and interacted with other
health care personnel. Eventually, the participants handed
their patients over to a resident in 30 minutes.

Participants

The participants of our study were 67 advanced under-
graduate medical students (semester 10 to 12) from
three medical schools with different curricula of 12
semesters who had volunteered to participate. They were
selected on first-come first-served terms and received a
25 Euro book voucher after completion of the assess-
ment. Data from five had to be excluded, because their
data sets were incomplete with respect to the summary
statements. Data from 62 participants (n=32 from the
University of Hamburg, n=6 from the University of Olden-
burg, n=24 from the Technical University Munich) were
included in our analysis. The mean age of the 35 female
and 27 male students was 26.1±2.2 years.

Instruments

During the 360-degree assessment, participants filled
out one free text Post Encounter Form (PEF) [9] per pa-
tient during the management phase of the assessment.
This form provides a scoring system including the items
summary statement, list of problems, list of differential
diagnoses, most likely diagnosis, and supporting data for
most likely diagnosis. In our study, we focused only on
the summary statement as an important indicator of
clinical reasoning [2], which provided the basis for the
patient handover. The summary statements were as-
sessed as one aspect of clinical reasoning by an experi-
enced physician with respect to two aspects: the ad-
equacy of the presentation of the summary with respect
to medical content (rating scale 1) and with respect to
the use of proper medical terminology for symptoms and
findings (rating scale 2). Rating scale 1 included the fol-
lowing 5 point Likert scale [9]: 1=“Unable to summarize”,
2=“Poor/ inadequate summary”, 3=“Adequate summary”,
4=“Well summarized, recognizes key details”, 5=“Out-
standing summary, demonstrates understanding”. Rating
scale 2, also a 5 point Likert scale, consists of the follow-
ing items: 1=“Uses lay terms or patient’s word”, 2=“Incor-
rect use of medical language”, 3=“Correctly uses some
medical terminology”, 4=“Frequently and correctly uses
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medical terminology”, 5=“Advanced fluency in medical
terminology, eloquent and concise” [9]. We calculated a
score of the combined results from scale 1 and 2 per
participant [9], resembling themean of the scores for the
five patients per participant: 1=“Participant's performance
is below expectations”, 2=“Participant's performance is
partly in line with expectations”, 3=“Participant's perform-
ance is in line with expectations”, 4=“Participant's per-
formance exceeds expectations”, and 5=“Participant's
achievements exceed expectations by far”. The internal
consistency (Cronbach’s alpha) of the assessment of the
case summary statements of the PEF based on the aver-
age of these two items in our study sample was .57.
After each of the three phases of the 360 degree assess-
ment, we measured students’ perceived strain, an
aversive response produced in the individual by potentially
harmful exposure, which can be expressed as stress in
its strongest occurrence [25]. The students filled out the
Strain Perception Questionnaire (STRAIPER) [26], which
is based on the QCD (Short questionnaire on current
disposition) by Müller and Basler [27] and includes the
following six bi polar items: tension (calm versus tense),
doubt (confident versus doubtful), concern (unconcerned
versus worried), agitation (unwound versus agitated),
discomfort (comfortable versus uncomfortable), and ap-
prehensiveness (relaxed versus apprehensive). The
questionnaire serves the quantification of situation-de-
pendent subjective mental strain. The scale includes a
6-point Likert scale (1=very low level to 6=very high level)
for every questionnaire item. In the current analysis, only
the STRAIPERmeasurements after the consultation hour
were included as means of the six items. The Cronbach’s
alpha of the STRAIPER is .78.
All participants completed a case based multiple choice
test with 100 questions (and a maximum of 100 points)
to assess their medical knowledge one week before the
assessment. This knowledge test was compiled from
1000 freely available United States Medical Licensing
Examination Step 2 type items [28]. The selection process
of the questions is described elsewhere [29].
Furthermore, participants of the 360 degree assessment
additionally participated one day later in part of the Group
Assessment of Performance (GAP) test [30] used for
testing of flight school applicants [31]. It contains a valid-
ated 1.5 hours computerized team task to evaluate social
and interactive skills. The following competences were
assessed: stress resistance (SR), adherence to proced-
ures (AP), and teamwork (TW). Stress resistance is defined
as maintaining effective performance, control, and goal
orientation under pressure or adversity. Stress resistance
includes also the absence of physiological symptoms
(vegetative, motoric or verbal). The competence of adher-
ence to procedures is defined by knowledge and discip-
lined and correct application of rules. Teamwork is char-
acterized by active and constructive cooperation in the
group process as well as by asking for ideas and perspect-
ives of others. A comprehensive description of these
competences and their facets was given earlier [31]. The
observation of the participants was carried out by two

DLR aviation psychologist with more than 15 years and
2000 cases of experience in behavioral observation. The
observers used a set of empirically derived behaviour
checklists [26] to assess each competence on a 6-point
Likert scale (1: very low occurrence to 6: very high occur-
rence). The interrater reliabilities for the DLR pilot assess-
ment center using the GAP-behaviour-observation-proced-
ure are: SR=.82, AP=.75, and TW=.88 [32].

Statistical analysis

The statistical calculations were performed with SPSS
Statistics (version 23) and included a multiple linear re-
gression analysis using a regression model with the fol-
lowing predictors: Medical knowledge, perceived strain,
stress resistance, adherence to procedures, and team-
work as well as aspects of clinical reasoning as dependent
variable. The significance was set on a p-value=.05. All
requirements for our linear regression model were ful-
filled. Our date showed additivity and linearity, independ-
ence of the residuals, variance in all predictors, normally
distributed residuals, as well as no multicollinearity.

Results
The mean of the quality of our participants’ summary
statements as an indicator of clinical reasoning was 2.78
(±.58), whereby 5 was the highest score. On average,
they reached 73.3 (±9.1) of 100 possible points in the
medical knowledge multiple choice test. On a 6 point
scale ranging from 1=“very low” to 6=“very high”, they
showed a perceived strain of 3.87 (±.79), a stress resist-
ance score of 4.11 (±.71), an adherence to procedures
score of 5.51 (±.63), and a teamwork score of 3.49
(±.83).
Two of the predictors, i.e. medical knowledge (10.3%)
and teamwork (10.0%), explained in combination a signi-
ficant portion (20.3%) of the variance of aspects of clinical
reasoning (R2=.203, F(5, 62)=2.844, p=.023), shown in
table 1. Medical knowledge could predict clinical reason-
ing aspects (β=.372, t(62)=2.788, p=.007) as well as
teamwork (β=.401, t(62)=2.521, p=.015). The intercor-
relation of all variables of the regression model is shown
in table 2. There are significant correlations between
teamwork and every predictor in our model, whereas
perceived strain and adherence to procedures correlate
with no other variable. The regression model was con-
trolled by age, gender, undergraduate curriculum, aca-
demic advancement, and high school grade point average,
which had no effect on clinical reasoning. An overview of
the regression model with all predictors (medical know-
ledge, perceived strain, stress resistance, adherence to
procedures, teamwork) is provided in figure 1.
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Table 2: Intercorrelation of all variables of the regression model

Figure 1: Regression model including correlations between predictors and dependent variable

Table 1: Multiple regression coefficients to predict aspects of
clinical reasoning

Discussion
In our assessment, the quality of case summary state-
ments as an indicator of clinical reasoning is predicted
by two factors. Medical knowledge explained 10.3% of
the variance of the quality of the case summary state-
ments. It is the basis of clinical reasoning, and decision
making cannot begin without the necessary knowledge
onmedical subjects [33]. In another study, postgraduate
students with better knowledge of basic clinical care also
showed better clinical reasoning skills in an exam [34].
The more medical students’ knowledge increased over
the time in a progress test at a medical school with a

problem-based curriculum, the greater certain indicators
of their clinical reasoning became [35]. However, even
though third year postgraduate medical students have
greatermedical knowledge, they were observed to commit
similar heuristic errors in clinical reasoning to those of
residents in their first year [36]. Proficiency in medical
knowledge and clinical reasoning, particularly in
presenting cases, is linked, since specialized vocabulary
is acquired while students gain experience and improve
their understanding of diseases [37].
The factor teamwork explained 10.0% of the variance in
quality of the case summary statements as an indicator
of clinical reasoning in our study. In a human patient
simulation for pharmaceutical students, clinical judge-
ment and problem-solving skills, which are needed for
clinical reasoning, were improved in combination with
teamwork while solving the cases successfully [38].
Dental students who participated in a problem based
learning course also reported an increase in their team-
work and problem solving skills [39]. Teamwork has also
been shown to facilitate the development of creative
solutions to challenging problems [40]. Simulation based
learning in teams during undergraduate medical educa-
tion can also be fostered by using collaboration scripts
[41]. Even though no explicit teamwork task for clinical
reasoning was implemented in our 360 degree assess-
ment, participants could discuss their thoughts on the
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management of the patients with their supervisor or
other health care personnel and could request laboratory
and radiology tests before writing their case summary
statements.
Contextual factors like the emotional reaction of students
(e.g. to patients’ conditions or behavior) and the physician
patient relationship were found to have an impact on
clinical reasoning [12]. In our study, students‘ perceived
strain did not predict the quality of case summary state-
ments as an indicator of clinical reasoning, which could
be due to the fact that the students perceived moderate
strain, but not actually stress during the simulated work
day. However, no differences with respect to diagnostic
accuracy and clinical reasoning arguments between
stressed and less stressed students were found else-
where [42].
During the GAP test students showed the highest scores
for adherence to procedures compared to the scores for
the other competences [30]. However, adherence to
procedures did not predict clinical reasoning. Apparently,
the clinical reasoning process, reflected by the quality of
case summary statements, requires additional skills than
just carefully following the rules. It refers to a thinking
process, which includes medical problem solving and
medical decision making skills [33]. Furthermore, it re-
quires the ability to switch from intuitive to analytic thing
to make correct diagnoses when patient cases are com-
plex [43].
A strength of our study is the fact that students from
medical schools with different undergraduate curricula
and with different academic advancement participated.
This enabled us to control for these factors in our analysis.
A weakness of our study is that the summary statements
were assessed by just one experienced physician. How-
ever, she has been teaching clinical reasoning for many
years [2] and was involved in the design and operational-
ization of the 360 degree assessment [23]. Furthermore,
good interrater reliability has been shown for the instru-
ment [44] and the original instrument was used by one
rater for the assessment of the case summary statements
[9]. However, a better approach would have been to
evaluate the whole Post Encounter Form and calculate
a regression analysis. Unfortunately, only very few of the
participating students completed the whole form which
would have reduced the sample number to an extent that
would have made a regression analysis impossible. Des-
pite the low sample number, we were able to identify
significant predictors of clinical reasoningmeasured with
a validated scoring form [9]. On the other hand, the low
reliability for the assessment of the case summary
statements of the PEF is another limitation of or study.
However, with our simulation we created a realistic envir-
onment to investigate factors, which can influence as-
pects of clinical reasoning, supported by the validated
GAP-test used for flight school applicants [31].

Conclusion
Medical knowledge and teamwork predicted the quality
of case summary statements as an indicator of clinical
reasoning of undergraduate medical students from
medical schools with different curricula and with different
academic advancement during a simulated first day of
residency. Teamwork supports a good quality of case
summary statements as an aspect clinical reasoning,
which might be due to teamwork involving social sensit-
ivity and exchange of information. Thus, it might be useful
to support medical students in developing the ability to
work in teams as well as to acquire long term knowledge
for improving the quality of their case summary state-
ments as an indicator for clinical reasoning.
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Medizinisches Fachwissen und Zusammenarbeit
prognostizieren die Qualität von Fallzusammenfassungen
als Indikator des klinischen Argumentierens bei
Medizinstudierenden

Zusammenfassung
Hintergrund:Das klinische Argumentieren bezieht sich auf Denkprozes-
se, die sowohl medizinisches Problemlösen und als auch einemedizini-

Sophie Fürstenberg1

Viktor Oubaid2

sche Entscheidungskompetenz beinhalten. Inmehreren Studien wurde
Pascal O. Berberat3gezeigt, dass der klinische Argumentationsprozess durch eine Reihe
Martina Kadmon4von Faktoren beeinflusst wird, z.B. durch kontextuelle Faktoren oder

Persönlichkeitsmerkmale, und die Ergebnisse dieses Denkprozesses Sigrid Harendza1

werden in der Fallpräsentationen ausgedrückt. Ziel dieser Studie war
es, die Qualität von Fallzusammenfassungen als Indikator des klinischen
Argumentierens bei Medizinstudierenden an einem simulierten ersten
Arbeitstag in der ärztlichen Weiterbildung zu ermitteln.

1 Universitätsklinikum
Hamburg-Eppendorf,
III. Medizinische Klinik,
Hamburg, Deutschland

Methoden:Um zu untersuchen, welche Faktoren Aspekte des klinischen
Argumentierens vorhersagen, nahmen 67 fortgeschrittene Medizinstu-
dierende in der Rolle eines Arztes oder Ärztin inWeiterbildung an unserer 2 Deutsches Zentrum für Luft-

und Raumfahrt (DLR)
Hamburg, Deutschland

kompentenzbasierten Prüfung teil, die eine Sprechstunde, eine Patien-
tenmanagementphase und ein Übergabegespräch umfasste. Die Stu-
dierenden füllten ein Freitextformular (PEF – Post Encounter Form) aus, 3 Technische Universität

München, Fakultät fürum ihre Fallzusammenfassungen und andere Aspekte des klinischen
Medizin, München,
Deutschland

Argumentierens zu dokumentieren. Im Anschluss an jede Phase
machten sie im Fragebogen zum aktuellen Beanspruchungsempfinden
(STRAIPER) Angaben zu ihrer wahrgenommenenBefindlichkeit. Umdas 4 Universität Augsburg,

Medizinische Fakultät,medizinische Fachwissen zu erfassen, absolvierten sie einen Multiple
Dekanat, Augsburg,
Deutschland

Choice Test mit 100 Fragen. Um Belastbarkeit, Regelorientierung und
Zusammenarbeit zu messen, nahmen die Studierenden am Group As-
sessment of Performance (GAP) Test für Flugschulanwärterinnen und
-anwärter teil. Diese Faktoren waren Grundlage einer multiplen linearen
Regressionsanalyse.
Ergebnisse:Medizinisches Fachwissen und Zusammenarbeit prognos-
tizieren die Qualität von Fallzusammenfassungen als Indikator des kli-
nischen Argumentierens von Medizinstudierenden und erklären etwa
20,3% der Varianz. Weder Alter, Geschlecht, Art des Curriculums, Stu-
dienfortschritt noch die Abiturdurchschnittsnote der Studierenden hatten
einen Einfluss auf die Fähigkeit des klinischen Argumentierens.
Schlussfolgerung:Die Qualität von Fallzusammenfassungen als Indikator
des klinischen Argumentierens von Medizinstudierenden kann durch
medizinisches Fachwissen und Zusammenarbeit vorhergesagt werden.
Studierende sollten dabei unterstützt werden, Teamfähigkeit zu entwi-
ckeln und langfristiges Fachwissen für gute Fallzusammenfassungen
als wichtigen Aspekt des klinischen Argumentierens zu erwerben.

Schlüsselwörter: Beanspruchung, Fachwissen, Klinisches
Argumentieren, Kompetenzbasierte Prüfung, Zusammenarbeit
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Einleitung
Das klinische Argumentieren ist der kognitive Prozess,
mit dem Ärztinnen und Ärzte Patientenanliegen anhand
der Informationen aus Anamnese, körperlicher Untersu-
chung und manchmal zusätzlichen Testergebnissen auf-
arbeiten, um eine Diagnose zu stellen [1]. Die verschie-
denen Aspekte der Fähigkeit des klinischen Argumentie-
rens müssen während des Medizinstudiums entwickelt
werden, z.B. in Seminaren [2], und sollten während der
medizinischen Weiterbildung ausgebaut werden [3]. Der
Kontext klinischer Begegnungen hat einen zusätzlichen
Einfluss auf die Art undWeise, wie das klinische Argumen-
tieren durchgeführt wird [4]. Innerhalb des diagnostischen
Prozesses sind unterschiedliche Ebenen der Expertise
mit unterschiedlichenDenkansätzen des Argumentierens
assoziiert [5] und umfassen den intuitiven und den hypo-
thetisch deduktiven Entscheidungsweg [6].
Fallpräsentationenwerden als Unterrichtsformat verwen-
det, das Aspekte des klinischen Argumentierens enthält
und zusammenfasst [7]. EswurdenWerkzeuge entwickelt,
um Indikatoren des klinischen Argumentierens bei
mündlichen oder schriftlichen Fallpräsentationen, die
das Ergebnis des diagnostischen Denkprozesses ausma-
chen, zu vermitteln und zu bewerten [8], [9]. Fallpräsen-
tationen vor anderen, z.B. während der morgendlichen
Visite, sind eine notwendige Voraussetzung, um das klini-
sche Argumentieren im diagnostischen Prozess zusam-
menzufassen und den Prozess der klinischen Entschei-
dungsfindung zu teilen, können aber eine belastende
Erfahrung sein [10]. Darüber hinaus spielt Wissen eine
wichtige Rolle dabei, wie neue Informationen verarbeiten
und im Denkprozess reflektiert werden [11]. Zudem
können kontextabhängige Faktoren wie emotionale Re-
aktionen das klinische Argumentieren vonMedizinstudie-
renden beeinflussen [12]. Anzeichen von wahrgenomme-
ner Beanspruchung, die häufig zu Beginn der klinischen
Rotationen von Medizinstudierenden auftreten [13],
könnten die Fähigkeit des klinischen Argumentierens
negativ beeinflussen, da Arbeitsergebnisse schlechter
ausfallen können, wenn Anstrengung zu Beanspruchung
führt [14]. Daher ist Belastbarkeit ein wünschenswertes
Merkmal von Medizinstudierenden, das gelegentlich im
Rahmen multipler Mini-Interviews bei der Studierenden-
auswahl erhoben wird [15].
Neben kontextuellen Faktoren können auch persönlich-
keitsspezifische Faktoren akademische Leistungen beein-
flussen [16]. So wurde beispielsweise bei Objective
Structured Clinical Examinations (OSCEs) festgestellt,
dass fortgeschritteneMedizinstudierendehohe Punktzah-
len bei den prozeduralen Fähigkeiten aufwiesen, was ein
gewisses Maß an Regelorientierung erfordert [17]. Gute
Zusammenarbeit spielt ebenfalls im täglichen Arbeitsall-
tag auf der Station eine unverzichtbare Rolle [18] und
besonders das Teilen und der Austausch von Informatio-
nen innerhalb eines Teams sind für den Prozess des kli-
nischen Argumentierens von entscheidender Bedeutung
[19]. In der medizinischen Ausbildung konnten reale oder
virtuelle Simulationen Aspekte des klinischen Argumen-

tierens hervorbringen und Einblicke in die Entwicklung
von Lehr- oder Bewertungsformaten für das klinische Ar-
gumentieren gewähren [20], [21]. Aspekte des klinischen
Argumentierens oder die Ergebnisse des klinischen Ent-
scheidungsfindungsprozesses und seiner Einflussfaktoren
können auf drei verschiedene Arten beurteilt werden,
und zwar durch nicht arbeitsplatzbezogene Beurteilung,
durch arbeitsplatzbezogene Beurteilung oder durch Beur-
teilung in simulierten klinischen Umgebungen [22]. Zu-
sammenfassend sind weitere Studien erforderlich, um
mögliche Einflussfaktoren auf den klinischen Argumenta-
tionsprozess zu untersuchen, die zumöglichenUnterschie-
den in der Qualität der Fallpräsentation führen können.
In dieser Studie untersuchten wir, welche Faktoren die
Qualität von Fallzusammenfassungen vonMedizinstudie-
renden in der Rolle eines Arztes oder einer Ärztin in Wei-
terbildung an einem simulierten ersten Arbeitstag vorher-
sagen können. Unser Fokus lag dabei insbesondere auf
der Fallpräsentation, die ausschlaggebend für das klini-
sche Argumentieren ist. Basierend auf der aktuellen Lite-
ratur wurde die Hypothese aufgestellt, dassmedizinisches
Fachwissen, die wahrgenommene Beanspruchung, die
Belastbarkeit, die Regelorientierung und die Zusammen-
arbeit von Medizinstudierenden primäre Prädiktoren für
die Qualität von Fallzusammenfassungen als wichtigen
Indikator des klinischen Argumentierens in unserem si-
mulierten medizinischen Kontext darstellen.

Methode
Ablauf

Die Studie fand im Juli 2017 statt. Die Beurteilung der
Qualität von Fallzusammenfassungen als Indikator des
klinischen Argumentierens bei Medizinstudierenden war
Teil einer 360Grad Kompetenzpüfung vonMedizinstudie-
renden in der Rolle eines Arztes bzw. einer Ärztin in Wei-
terbildung an einem simulierten ersten Arbeitstag [23].
Die Prüfung basierte auf ausgewählten Kompetenzen,
die für Ärztinnen und Ärzte zu Beginn ihrer Weiterbildung
als relevant beurteilt wurden [24] und stellte die maxima-
le Simulation einer klinischen Umgebung dar. Jeder Teil-
nehmende führte individuell eine Sprechstunde mit fünf
simulierten Patientinnen und Patienten durch. Die Pati-
entenfälle konnten nicht durch Mustererkennung gelöst
werden und umfassten eine Frau mit Vorhofflimmern,
einen Mann mit granulomatöser Polyangiitis, eine Frau
mit perforierter Sigmadivertikulitis, einen Mann mit ge-
deckt perforiertem infrarenalen Aortenaneurysma und
eine immunsupprimierte Frau mit Herpes zoster [23].
Darauf folgte eine Managementphase (2,5 Stunden), in
der die Teilnehmenden die nächsten diagnostischen
Schritte für ihre Patientinnen und Patienten organisieren
und mit medizinischem Fachpersonal interagieren konn-
ten. Schließlich übergaben die Teilnehmenden ihre Pati-
entinnen und Patienten innerhalb von 30 Minuten an
einen Arzt oder eine Ärztin in Weiterbildung.
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Stichprobe

An der Studie nahmen 67 fortgeschritteneMedizinstudie-
rende (10. bis 12. Semester) von drei medizinischen Fa-
kultäten mit unterschiedlichen Curricula teil. Sie wurden
nach dem Windhundprinzip ausgewählt und erhielten
nach Abschluss der Prüfung einen 25-Euro-Buchgut-
schein. Daten von fünf Studierenden konnten aufgrund
unvollständiger Datensätze in Bezug auf die Fallzusam-
menfassungen nicht berücksichtig werden. Die Daten
von 62 Teilnehmenden (n=32 von der Universität Ham-
burg, n=6 von der Universität Oldenburg, n=24 von der
Technischen Universität München) wurden in die Analyse
eingeschlossen. Im Mittel waren die 35 weiblichen und
27 männlichen Studierenden 26,1±2,2 Jahre alt.

Instrumente

Während der 360 Grad Kompetenzprüfung füllten die
Teilnehmenden in der Patientenmanagementphase ein
Freitextformular (PEF – Post Encounter Form) [9] pro
Patient aus. Dieses Formular beinhaltet ein Bewertungs-
system für die Aspekte Fallzusammenfassung, Liste der
Probleme, Liste der Differentialdiagnosen, wahrschein-
lichste Diagnose und Daten, die die wahrscheinlichste
Diagnose stützen. In dieser Untersuchung lag der Fokus
nur auf der Fallzusammenfassung als einem wichtigen
Indikator des klinischen Argumentierens [2], der die
Grundlage für das Übergabegespräch darstellte. Die
Fallzusammenfassungen wurden als ein Aspekt des klini-
schen Argumentierens von einer erfahrenen Ärztin bezüg-
lich zweier Aspekte bewertet: die inhaltliche Angemessen-
heit der zusammenfassenden Darstellung bezüglich des
medizinischen Inhalts (Bewertungsskala 1) und bezüglich
der Verwendung einer angemessenen medizinischen
Terminologie für Symptome und Befunde (Bewertungs-
skala 2). Bewertungsskala 1 bestand aus der folgenden
5 stufigen Likert Skala [9]: 1=„Keine Zusammenfassung
desmedizinischen Falls“, 2=„Unzureichende Zusammen-
fassung“, 3=„Angemessene Zusammenfassung“, 4=„Gut
zusammengefasst, erwähnt wichtige Details“, 5=„Heraus-
ragende Zusammenfassung, demonstriert Verständnis“.
Bewertungsskala 2, auch eine 5 stufige Likert Skala, be-
stand aus folgenden Abstufungen: 1=„Verwendet keine
Fachsprach oder dieWorte des Patienten/der Patientin“,
2=„verwendet medizinische Fachsprache falsch“,
3=„Verwendet einigemedizinische Fachsprache korrekt“,
4=„Verwendet häufig und korrektmedizinische Fachspra-
che“, 5=„Fortgeschrittene Flüssigkeit in medizinischer
Fachsprache, eloquent und präzise“ [9]. Wir berechneten
einen Punktwert aus den kombinierten Ergebnissen von
Skala 1 und 2 pro Teilnehmer/Teilnehmerin [9], die dem
Mittelwert der Punktwerte für die fünf Patienten und Pa-
tientinnen pro Teilnehmer/Teilnehmerin entsprachen:
1=„Die Leistung des Teilnehmers/der Teilnehmerin bleibt
hinter den Erwartungen zurück“, 2=„Die Leistung des
Teilnehmers/der Teilnehmerin entspricht teilweise den
Erwartungen“, 3=„Die Leistung des Teilnehmers/der
Teilnehmerin entspricht den Erwartungen“, 4=„Die Leis-

tung des Teilnehmers/der Teilnehmerin übertrifft teilweise
die Erwartungen“ und 5=„Die Leistungen des Teilneh-
mers/der Teilnehmerin übertreffen die Erwartungen bei
Weitem“. Die interne Konsistenz (Cronbach Alpha) der
Beurteilung der Fallzusammenfassungen des PEF basie-
rend auf demDurchschnitt dieser beiden Skalen in unse-
rer Stichprobe betrug ,57.
Nach jeder der drei Phasen der 360 Grad Kompetenzprü-
fung erfassten wir die wahrgenommene Beanspruchung
der Studierenden, wobei es sich um eine vom Individuum
hervorgebrachte aversive Antwort auf potenziell schädli-
che Exposition handelt, die sich in ihrer stärksten Ausprä-
gung als Stress äußern kann [25]. Die Studierenden
füllten den Fragebogen zum aktuellen Befinden (STRAI-
PER) [26] aus, welcher auf dem QCD (Kurzfragebogen
zur aktuellen Beanspruchung) vonMüller und Basler [27]
basiert und die folgenden sechs bi polaren Items enthält:
Anspannung (gelassen versus angespannt), Zweifel (zu-
versichtlich versus skeptisch), Bedenken (unbekümmert
versus besorgt), Unruhe (entspannt versus unruhig), Un-
behagen (behaglich versus unwohl) und Beklommenheit
(gelöst versus beklommen). Der Fragebogen dient der
Quantifizierung von situationsabhängiger subjektiver
mentaler Beanspruchung. Die Skala beinhaltet eine 6-
stufige Likert-Skala (1=sehr niedriges Niveau bis 6=sehr
hohes Niveau) für jedes Fragebogenitem. In der aktuellen
Analyse wurden nur die STRAIPER-Messungen nach der
Sprechstunde alsMittelwerte der sechs Items berücksich-
tigt. Das Cronbachs Alpha des STRAIPER beträgt ,78.
Alle Teilnehmenden absolvierten einen fallbasierte Multi-
ple-Choice Test mit 100 Fragen (und einer maximalen
Punktzahl von 100) zur Überprüfung ihresmedizinischen
Wissens eine Woche für der Kompetenzprüfung. Dieser
Wissenstest wurde aus 1000 frei verfügbaren United
StatesMedical Licensing Examination Schritt 2 ähnlichen
Fragen zusammengestellt [28]. Der Auswahlprozess der
Fragen wurde an anderer Stelle beschrieben [29].
Zusätzlich nahmen die Teilnehmenden der 360 Grad
Kompetenzprüfung einen Tag später an einem Teil des
Group Assessment of Performance (GAP) Tests [30], der
zur Auswahl von Flugschulanwärterinnen und -anwärtern
genutzt wird, teil [31]. Er beinhaltet eine 1,5 stündige,
computerbasierte Gruppenaufgabe um soziale und inter-
aktive Fähigkeiten zu evaluieren. Die folgenden Kompe-
tenzbereiche wurden beurteilt: Belastbarkeit (SR), Rege-
lorientierung (AP) und Zusammenarbeit (TW). Belastbar-
keit ist definiert als Aufrechterhaltung effektiver Leistung,
Kontrolle und Zielorientierung unter Druck oder widrigen
Umständen. Belastbarkeit umfasst auch das Fehlen
physiologischer Symptome (vegetativ, motorisch oder
verbal). Die Kompetenz der Regelorientierung wird durch
die Kenntnis und die disziplinierte und korrekte Anwen-
dung von Regeln definiert. Zusammenarbeit ist durch eine
aktive und konstruktive Kooperation im Gruppenprozess
sowie durch das Erfragen von Ideen und Perspektiven
anderer charakterisiert. Eine umfassende Beschreibung
dieser Kompetenzen und ihrer Facetten wurde früher
beschrieben [31]. Die Beobachtung der Teilnehmenden
wurde von zwei Luftfahrtpsychologen des DLR mit mehr
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als 15 Jahren und 2000 Fällen Erfahrung in Verhaltens-
beobachtung durchgeführt. Die Beobachter verwendeten
eine Reihe von empirisch abgeleiteten Verhaltenscheck-
listen [26], um jede Kompetenz auf einer 6-stufigen Li-
kert-Skala zu bewerten (1: sehr geringes Vorkommen bis
6: sehr hohes Vorkommen). Die Interrater Reliabilität für
das DLR Piloten Assessment Center unter Verwendung
des GAP Verhaltensbeobachtungsverfahrens betragen:
SR=,82, AP=,75 und TW=,88 [32].

Statistische Analyse

Die statistischen Berechnungen wurden mit SPSS Stati-
stics (Version 23) durchgeführt und beinhalteten eine
multiple lineare Regressionsanalyse unter Verwendung
eines Regressionsmodells den folgenden Prädiktoren:
MedizinischesWissen, wahrgenommeneBeanspruchung,
Belastbarkeit, Regelorientierung und Zusammenarbeit
sowie Aspekte des klinischen Argumentierens als abhän-
gige Variable. Das Signifikanzniveau wurde auf einen
p-Wert=,05 festgelegt. Alle Voraussetzungen für unser
lineares Regressionsmodell waren erfüllt. Unsere Daten
zeigten Additivität und Linearität, Unabhängigkeit der
Residuen, Varianz aller Prädiktoren, normalverteilte Resi-
duen sowie keine Multikollinearität.

Ergebnisse
Der Mittelwert der Qualität der Fallzusammenfassungen
als Indikator des klinischen Argumentierens unserer
Teilnehmenden lag bei 2,78 (±,58), wobei 5 der höchst-
mögliche Wert war. Im Schnitt erreichten sie 73,3 (±9,1)
von 100 möglichen Punkten im Multiple Choice Test für
medizinisches Wissen. Auf einer 6 stufigen Skala von
1=„sehr gering“ bis 6=„sehr hoch“ zeigten die Studieren-
den durchschnittlich einen wahrgenommenen Beanspru-
chungswert von 3,87 (±,79) einen Belastbarkeitswert
von 4,11 (±,71), einen Regeorientierungswert von 5,51
(±,63) und einen Zusammenarbeitswert von 3,49 (±,83).
Zwei der Prädiktoren, d.h. medizinisches Fachwissen
(10,3%) and Zusammenarbeit (10,0%) klärten in Kombi-
nation 20,3% der Varianz von Aspekten des klinischen
Argumentierens auf (R2=,203, F(5, 62)=2,844, p=.023),
in Tabelle 1 dargestellt. Sowohl medizinisches Wissen
(β=,372, t(62)=2,788, p=,007) als auch Zusammenarbeit
(β=,401, t(62)=2,521, p=,015) sagen Aspekte des klini-
schen Argumentierens voraus. Die Interkorrelation aller
Variablen des Regressionsmodels ist in Tabelle 2 darge-
stellt. Es finden sich signifikante Zusammenhänge zwi-
schen Zusammenarbeit und jedem anderen Prädiktor in
unserem Modell, während die wahrgenommene Bean-
spruchung und die Regelorientierung mit keiner der an-
deren Variablen zusammenhängen. Die Kontrollvariablen
Alter, Geschlecht, Art des Curriculums, Studienfortschritt
und Abiturdurchschnittsnote hatten keinen Effekt auf die
Fähigkeit des klinischen Argumentierens. Eine Übersicht
über das Regressionsmodellmit allen Prädiktoren (medi-
zinisches Wissen, wahrgenommene Beanspruchung,

Belastbarkeit, Regelorientierung, Zusammenarbeit) ist in
Abbildung 1 dargestellt.

Tabelle 1: Multiple Regressionskoeffizienten zur Vorhersage
von Aspekten des klinischen Argumentierens

Diskussion
Im Rahmen unserer Kompetenzprüfung konnte die Qua-
lität von Fallzusammenfassungen als ein Indikator des
klinischen Argumentierens durch zwei Faktoren vorherge-
sagt werden. Medizinisches Wissen klärte 10,3% der
Varianz der Qualität von Fallzusammenfassungen auf.
Es stellt die Grundlage des klinischen Argumentierens
dar und das Treffen von Entscheidungen kann ohne das
erforderliche medizinische Fachwissen nicht beginnen
[33]. In einer anderen Studie wiesen Ärztinnen und Ärzte
in Weiterbildung mit besseren klinischen Basiskenntnis-
sen auch bessere Fähigkeiten des klinischen Argumentie-
rens in einer Prüfung auf [34]. Je mehr das Wissen von
Medizinstudierenden einer medizinischen Hochschule
mit problemorientiertemCurriculumüber die Zeit in einem
Progresstest zunahm, umso höher wurden bestimmte
Aspekte ihres klinischen Argumentierens [35]. Obwohl
jedoch Ärztinnen und Ärzte im dritten Jahr der Weiterbil-
dung über ein breiteres medizinisches Wissen verfügen,
zeigte sich, dass sie ähnliche heuristische Fehler in ihrem
klinischen Argumentieren begingen wie Ärztinnen und
Ärzte im ersten Weiterbildungsjahr [36]. Die Ausprägung
von medizinischem Wissen und klinischem Argumentie-
ren, besonders beim Fallzusammenfassen, stehen mit-
einander in Verbindung, da spezialisiertes Vokabular er-
worben wird, während die Studierenden Erfahrung sam-
meln und ihr Verständnis von Krankheitsbildern verbes-
sern [37].
Der Faktor Zusammenarbeit klärte 10,0% der Varianz
der Qualität von Fallzusammenfassungen als Indikator
des klinischen Argumentierens in dieser Untersuchung
auf. In einer Patientensimulation für Pharmaziestudieren-
de verbesserten sich die klinische Urteilsfähigkeit und
Problemlösungsfähigkeiten, die für klinisches Argumen-
tieren erforderlich sind, in Kombination mit Zusammen-
arbeit beim erfolgreichen Lösen der Fälle [38]. Studieren-
de der Zahnmedizin, die an einem problemorientierten
Seminar teilnahmen, berichteten auch über eine Steige-
rung ihrer Zusammenarbeit und Problemlösungsfähigkei-
ten [39]. Es konnte zudem gezeigt werden, dass Zusam-
menarbeit die Entwicklung kreativer Lösungen für heraus-
fordernde Probleme erleichtert [40]. Simulationsbasiertes
Lernen in Teams während des Medizinstudiums kann
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Tabelle 2: Interkorrelation aller Variablen des Regressionsmodels

Abbildung 1: Regressionsmodel einschließlich der Korrelationen zwischen den Prädiktoren und der abhängigen Variablen

auch durch die Verwendung von Zusammenarbeitsanlei-
tungen gefördert werden [41]. Obwohl in die 360 Grad
Kompetenzprüfung keine explizite Gruppenaufgabe für
klinisches Argumentieren eingearbeitet war, konnten die
Teilnehmenden ihre Überlegungen bezüglich des Patien-
tenmanagements mit ihrem Oberarzt/ihrer Oberärztin
oder dem Pflegepersonal diskutieren und Labor- und
Röntgendiagnostik anfordern, bevor sie ihre Fallzusam-
menfassungen schrieben.
Es wurde festgestellt, dass kontextuelle Faktoren wie die
emotionale Reaktion von Studierenden (z. B. auf das
Befinden oder das Verhalten von Patientinnen und Pati-
enten) und die Arzt Patient Beziehung Auswirkungen auf
die Fähigkeit der klinischen Entscheidungsfindung haben
[12]. In unserer Untersuchung konnte die wahrgenomme-
ne Beanspruchung der Studierenden nicht die Qualität
von Fallzusammenfassungen als Indikator des klinischen
Argumentierens vorhersagen, was darauf zurückzuführen
sein könnte, dass die Studierenden während des simu-
lierten Arbeitstages von einermoderaten wahrgenomme-
nen Beanspruchung und von keinem tatsächlichem
Stressempfinden berichteten. An anderer Stelle wurden
ebenfalls keine Unterschiede hinsichtlich der diagnosti-
schen Genauigkeit und dem klinischen Argumentieren
zwischen gestressten undweniger gestressten Studieren-
den gefunden [42].

Während des GAP Tests zeigten die Studierenden die
höchstenWerte für Regelorientierung im Vergleich zu den
Werten für die anderen Kompetenzen [30]. Regelorientie-
rung sagte jedoch die Fähigkeit des klinischen Argumen-
tierens nicht vorher. Anscheinend erfordert klinisches
Argumentieren, widergespiegelt durch die Qualität von
Fallzusammenfassungen, weitere Fähigkeiten als lediglich
das sorgsame Befolgen von Regeln. Dieses bezieht sich
vielmehr auf einen Denkprozess, der medizinisches Pro-
blemlösen und Fähigkeiten der medizinischen Entschei-
dungskompetenz beinhaltet [33]. Darüber hinaus erfor-
dert es die Fähigkeit, vom intuitiven zum analytischen
Denken zu wechseln, um bei komplexen Patientenfällen
korrekte Diagnosen stellen zu können [43].
Eine Stärke unserer Studie ist die Tatsache, dass Studie-
rende dreier medizinischer Fakultäten mit unterschiedli-
chen Curricula und mit unterschiedlichem Studienfort-
schritt teilgenommen haben. Somit konnten wir für diese
Faktoren in den Analysen kontrollieren. Ein Schwachpunkt
unserer Studie ist, dass die Fallzusammenfassungen der
Studierenden von nur einer erfahrenen Ärztin bewertet
wurden. Sie lehrt jedoch seit vielen Jahren klinisches Ar-
gumentieren [2] und war an der Konzeption und Opera-
tionalisierung der 360 Grad Kompetenzprüfung beteiligt
[23]. Darüber hinaus wurde für den Bewertungsbogen
eine gute Interrater-Reliabilität nachgewiesen [44] und
das Originalinstrument wurde von einem Rater für die
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Bewertung der Fallzusammenfassungen verwendet [9].
Ein besserer Ansatz wäre jedoch gewesen, das gesamte
Post Encounter-Formular auszuwerten und eine Regres-
sionsanalyse zu berechnen. Leider haben nur sehr wenige
der teilnehmenden Studierenden das gesamte Formular
ausgefüllt, was die Stichprobenanzahl in einem Maße
reduziert hätte, das eine Regressionsanalyse unmöglich
gemacht hätte. Trotz der kleinen Stichprobengröße
konnten signifikante Prädiktoren des klinischen Argumen-
tierens ermittelt werden, die mit einem validierten Bewer-
tungsformular gemessenwurden [9]. Andererseits ist die
geringe Reliabilität für die Beurteilung der Fallzusammen-
fassungen des PEF eine weitere Schwäche der Studie.
Allerdings konntemit unserer Simulation eine realitätsna-
he Umgebung geschaffen werden um Faktoren zu unter-
suchen, die Aspekte des klinischen Argumentierens be-
einflussen können. Zudem werden die Ergebnisse durch
den validierten GAP Test für Flugschulanwärterinnen und
-anwärter gestützt [31].

Schlussfolgerung
MedizinischesWissen und Zusammenarbeit prognostizie-
ren die Qualität von Fallzusammenfassungen als Indikator
des klinischenArgumentierens vonStudierenden verschie-
dener medizinischer Fakultäten mit unterschiedlichen
Curricula und unterschiedlichem Studienfortschritt wäh-
rend eines simulierten ersten Arbeitstages. Zusammen-
arbeit unterstützt eine gute Fallzusammenfassung als
einen Aspekt des klinischen Argumentierens, was darauf
zurückzuführen sein könnte, dass Zusammenarbeit so-
ziale Sensibilität und Informationsaustausch beinhaltet.
Daher dürfte es nützlich sein, Medizinstudierende dabei
zu unterstützen, ihre Fähigkeit zur Zusammenarbeit
auszubauen sowie Langzeitwissen zu erwerben, um die
Qualität ihrer Fallzusammenfassungen als Indikator des
klinischen Argumentierens zu verbessern.
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