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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 

ÄGF   Ärztliche Gesprächsführung 

CST   Communication skills training 

CST-behav  Communication skills training mit spezifischem, strukturierten, 

verhaltensorientierten Feedback 

CST-exp  Communication skills training mit allgemeinem, erfahrungsorientierten 

Feedback 

ES  Effektstärke 

M  Mean/Mittelwert 

PJ   Praktisches Jahr 

RCT  Randomized controlled trial 

SD  Standard deviation/Standardabweichung 

SP  Standardisierter Patient/Schauspielpatient 

TUM  Technische Universität München 

VAS   Visuelle Analogskala 
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VORBEMERKUNG 
 

Zur Transparenz, der Einhaltung der guten wissenschaftlichen Praxis und der 

wissenschaftlichen Redlichkeit möchte ich durch diese einleitende Anmerkung ausdrücklich 

darauf hinweisen, dass Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit je als full paper zur 

Veröffentlichung bei dem englischsprachigen, international verbreiteten Publikationsorgan 

BMC Medical Education, welches peer reviewed ist, im Jahr 2016 und 2019 akzeptiert wurden. 

Die vorliegende Promotionsschrift basiert auf einer randomisiert kontrollierten Studie (RCT), 

deren Ergebnisse in folgenden zwei publizierten Erstautorenveröffentlichungen „Integrating 

360° behavior-orientated feedback in communication skills training for medical 

undergraduates: concept, acceptance and students´ self-ratings of communication 

competence“ (2016), welche die Akzeptanz und die Selbsteinschätzung der Studienteilnehmer 

des Interventionsarms darstellt, und „Specific feedback makes medical students better 

communicators“ (2019), die den Fokus auf den Effekt der Intervention legt, gezeigt wurden; 

beide Originalarbeiten wurden federführend von mir abgefasst. Eine weitere Veröffentlichung 

zur für die Auswertung der Studie zugrundeliegenden Methodik, für welche ich den 

Methoden-/Ergebnis- und Diskussionspart verfasst habe, wird im Publikationsverzeichnis 

unter Nennung der bibliographischen Angaben aufgelistet. 

Ich proklamiere hiermit stellvertretend für alle Autoren der nachstehenden 

Erstveröffentlichungen, dass zu keinem Zeitpunkt der Studiendurchführung, Datenerhebung 

und -interpretation sowie Datenveröffentlichung Interessenkonflikte bestanden oder 

bestehen. 

Da es sich um Arbeiten mit Koautoren handelt, soll hier wie auch nachfolgend im Ergebnisteil 

dieser Arbeit, in dem die o.g. zwei Originalveröffentlichungen inklusive separater schriftlicher 

Freigabe des Copyrights des publizierenden Verlags vollständig kumulativ eingebunden sind, 

der eigene Anteil spezifiziert werden: 

Zusammen mit meinem Betreuer Prof. Dr. med. Pascal O. Berberat und meinen Mentoren 

PD Dr. phil. Alexander Wünsch und PD Dr. rer. nat. Andreas Dinkel sowie der ärztlichen 

Kommunikationstrainerin Dr. Bärbel Rudolph war ich an der Entwicklung des neuen 

Kurskonzepts der Interventionsgruppe, der Entwicklung der Forschungsfragen und des 
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Studiendesigns beteiligt. Als Projektleiterin war ich hauptverantwortlich für die 

Kursvorbereitung sowie die Datenerfassung der Studie. Unter Anleitung von Herrn Heribert 

Sattel, Dipl.-Psych., meinem Betreuer und meinen Mentoren, war ich maßgeblich bei der 

statistischen Analyse und der Dateninterpretation beteiligt. Beide Originalveröffentlichungen 

wurden federführend von mir verfasst, doch waren alle Autoren in den Schreibprozess 

involviert und haben die endgültigen Manuskripte gelesen und genehmigt. 

Mit der vorliegenden Arbeit, die formal mit einem 20-seitigen Einleitungs-/Methodenteil und 

einem themenübergreifenden Diskussionsteil mit Reflexion zur bestehenden Literatur sowie 

je einer einseitigen Zusammenfassung der jeweiligen Veröffentlichung unter Hervorhebung 

meines individuellen Beitrags den Vorgaben einer publikationsbasierten Promotion an der 

Fakultät für Medizin der Technischen Universität München (TUM) entspricht, sollen 

insbesondere neue, unterschiedliche Adressaten, im Besonderen der interdisziplinäre Kreis 

der Wissenschaftler und Studierenden der TUM, angesprochen werden; zu diesem Zweck 

erfolgt die Darstellung in deutscher Sprache. 
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HINTERGRUND DER ARBEIT 
 

Die vorgelegte publikationsbasierte Dissertation entstand im Kontext einer Single-Center-

Pilotstudie im Praktikum Ärztliche Gesprächsführung 1, welche als RCT im Sinne einer 

randomisiert kontrollierten Versuchsanordnung an einer Kohorte von Medizinstudierenden 

zur Untersuchung des Effekts von optimiertem Feedback auf die Kommunikationsfertigkeiten 

von Medizinstudierenden durchgeführt wurde. 

Wie auch im research article „Integrating 360° behavior-orientated feedback in 

communication skills training for medical undergraduates: concept, acceptance and students´ 

self-ratings of communication competence“ im Methodenteil erläutert wird, dauerte das 

deutsche Medizinstudium zum Zeitpunkt der Studiendurchführung etwas über sechs Jahre 

und gliederte sich in drei Ausbildungsphasen: zwei Jahre Vorklinik, drei Jahre Klinik und 

abschließend PJ, bestehend aus 3 Tertialen zu je 16 Wochen (Chirurgie, Innere Medizin, 

klinisch-praktisches Wahlfach). Die dreijährige strukturierte klinische Ausbildung an der 

Fakultät für Medizin der TUM enthielt zum Zeitpunkt der Studie einen longitudinalen Lehrplan 

für das Kommunikationstraining mit verpflichtendem Praxisunterricht pro Jahr, genannt 

„Praktikum Ärztliche Gesprächsführung“. Im ersten klinischen Jahr fand das Basis-

Kommunikationstraining, genannt ÄGF 1, verpflichtend an insgesamt drei Nachmittagen in 

Kleingruppen mit max. 10 Teilnehmern statt, welches insgesamt das Setting unserer Studie 

darstellte. 

Dieses Praktikum sollte Grundlagen einer guten Arzt-Patienten-Kommunikation vermitteln, 

indem es grundlegenden Überblick über Kommunikationsmodelle mit dem Fokus auf eine 

adäquate Gesprächsstruktur und den Umgang mit Emotionen in der Arzt-Patienten-

Kommunikation gab, wohingegen ÄGF 2 im Block mit Psychosomatischen Krankheitsbildern 

gelehrt wurde und ÄGF 3 „Breaking Bad News“ im Rahmen der Palliativmedizinischen 

Ausbildung behandelte. 
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EINFÜHRUNG UND AUSGANGSBASIS 
 

Kommunikationskompetenz wird als eine der Kernqualifikationen für Ärztinnen und Ärzte 

definiert, um ein medizinischer Experte zu sein ("CanMEDS 2000: Extract from the CanMEDS 

2000 Project Societal Needs Working Group Report," 2000). Gute Kommunikation verringert 

die Belastung und Verunsicherung der Patienten (Epstein & Street, 2011; Fallowfield & 

Jenkins, 1999), verbessert das Verständnis, das Vertrauen, die Zufriedenheit und die 

sogenannte Behandlungscompliance (Fogarty, Curbow, Wingard, McDonnell, & Somerfield, 

1999; Fortin, 2002; Moore, 2013; Street, Makoul, Arora, & Epstein, 2009; van Osch, Sep, van 

Vliet, van Dulmen, & Bensing, 2014) und hat sogar positive Auswirkungen auf den Arzt selbst, 

z.B. höhere Arbeitszufriedenheit, weniger Stress am Arbeitsplatz und geringeres Risiko für 

emotionales Burnout (Fallowfield & Jenkins, 1999). 
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THEORETISCHER HINTERGRUND 
 

KOMMUNIKATIONSTRAINING IN DER MEDIZINISCHEN AUSBILDUNG 
 

Systematische Reviews und Metaanalysen haben gezeigt, dass kommunikative Fertigkeiten 

effektiv vermittelt und erlernt werden können (Barth & Lannen, 2011; Kissane et al., 2012; 

Stiefel, Favre, & Despland, 2006). Sie können am besten durch praxisorientiertes Training 

erreicht werden, z.B. in Rollenspielsituationen mit standardisierten Patienten (SP) (de la Croix 

& Skelton, 2013; Jabeen, 2013; Kodner & Bohnert, 2014; Lane & Rollnick, 2007). Basierend auf 

den Ergebnissen dieser Analysen ist es nicht verwunderlich, dass das Kommunikationstraining 

inzwischen in die Bildungsziele der meisten medizinischen Lehrpläne für Studierende 

aufgenommen wurde (Kiessling et al., 2010; Kiessling & Langewitz, 2013); detaillierte 

Kommunikationslernziele für Auszubildende in Gesundheitsberufen wurden auf europäischer 

Ebene definiert (Bachmann et al., 2013). Mehrere Studien mit Medizinstudierenden zeigten 

eine Verbesserung der Kommunikationsfertigkeiten (Yedidia et al., 2003) und der 

Selbstbewertung solcher Fähigkeiten durch die Studierenden (Luttenberger, Graessel, Simon, 

& Donath, 2014; Ringel et al., 2015). 

 

FEEDBACK ALS DIDAKTISCHE METHODE IN KOMMUNIKATIONSTRAININGS 
 

Die Bedeutung von Feedback wird schon sehr lange als didaktisches Element in den 

Gesundheitsberufen beschrieben (Puschmann & Puschmann, 1966). In der Folge wurde 

Feedback zunehmend auch in die Lehrpläne für die medizinische Ausbildung integriert (Boud, 

2015; Marton, McCullough, & Ramnanan, 2015; Telio, Ajjawi, & Regehr, 2015; van de Ridder, 

Stokking, McGaghie, & ten Cate, 2008). In diesem Kontext hat der Akkreditierungsrat für die 

medizinische Hochschulausbildung Lehrstrategien für das Training von kommunikativen 

Fertigkeiten zusammengefasst und Feedback als wichtiges didaktisches Instrument 

aufgenommen (Rider & Keefer, 2006). Hattie und Timperley hoben in ihrer vielzitierten Arbeit 

„The Power of Feedback“ den Einfluss hervor, den Feedback auf den Lernprozess haben kann 

(Hattie & Timperley, 2007). Im Rahmen kompetenzbasierter Lehrpläne mit Schwerpunkt auf 

Soft Skills und beruflicher Weiterentwicklung wird Feedback als wichtiger denn je angesehen 

(Issenberg, McGaghie, Petrusa, Lee Gordon, & Scalese, 2005; Weinstein, 2015). Die 
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Bereitstellung eines effektiven Feedbacks für Lernende ist für den didaktischen Prozess eines 

Kommunikationstrainings von entscheidender Bedeutung (Berkhof, van Rijssen, Schellart, 

Anema, & van der Beek, 2011; by Suzanne Kurtz, Draper, Kurtz, Silverman, & Draper, 2005; 

Greco, Brownlea, & McGovern, 2001; Kiessling & Langewitz, 2013). 

Eine zeitgemäße Definition des Feedbacks in der medizinischen Ausbildung stammt von van 

de Ridder und Kollegen und lautet wie folgt: „Specific Information about the comparison 

between a trainee´s observed performance and a standard, given with the intent to improve 

the trainee´s performance“ (van de Ridder et al., 2008). Wie in der Originialarbeit „Integrating 

360° behavior-orientated feedback in communication skills training for medical 

undergraduates: concept, acceptance and students´ self-ratings of communication 

competence“ im Einleitungsteil erläutert, bedeutet die Anwendung dieser Definition im 

Kontext von Kommunikationstrainings, dass es 

1. einen Standard für gute Kommunikation und 

2. einen ausgearbeiteten Prozess zur Bereitstellung von Informationen zur Verbesserung 

der Leistung geben sollte. 

 

Zu 1.: Es gibt verschiedene Ansätze, um einen Standard für gute Kommunikation zu definieren 

und gute Kommunikation zu operationalisieren. Bensing et al. bewerteten die Vorschläge für 

eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation von 258 Laien in 32 Fokusgruppen in vier 

verschiedenen europäischen Ländern. Besonders erwähnt wurden das „Dem-Patienten-

Zuhören“, das Zeigen von Einfühlungsvermögen und die persönliche Aufmerksamkeit. Die 

Autoren stellen fest, dass viele Vorschläge von Laien mit der Forschungsliteratur über die 

Operationalisierung guter Kommunikation übereinstimmen (Bensing et al., 2011). 

 

Eine vorherrschende strukturierte Herangehensweise an dieses Problem ist das SPIKES-

Protokoll, das ursprünglich entwickelt wurde, um Onkologen darin zu schulen, Konsultationen 

zu unterstützen, bei denen sie Patienten schlechte Nachrichten überbringen mussten.  

Das Akronym “SPIKES” steht für sechs Schritte: (1) Setting Up the Interview, (2) Assessing the 

Patient´s Perception, (3) Obtaining the Patient´s Invitation, (4) Giving Knowledge and 

Information to the Patient, (5) Addressing the Patient´s Emotions with Empathic Responses 

und (6) Strategy and Summary (Baile et al., 2000). In jedem Schritt werden Fertigkeiten 

hervorgehoben, die auf verschiedene Aspekte der Kommunikationsherausforderung abzielen: 
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Schritt eins fördert eine sichere und private Arzt-Patienten-Umgebung mit einem Minimum 

an Störungen, Schritt zwei bewertet die Wahrnehmung des Patienten und Schritt drei 

bewertet den Informationsbedarf des Patienten, bevor Informationen mitgeteilt werden. Der 

vierte Schritt, Wissen und Information, betont die Fertigkeiten zur Strukturierung der 

Informationen, die ausgetauscht werden sollen. Schritt fünf konzentriert sich auf den Umgang 

mit Emotionen, die während des Arzt-Patienten-Gesprächs auftreten, und Schritt sechs stellt 

eine adäquate Zusammenfassung des Arzt-Patienten-Gesprächs sicher, im besten Falle mit 

dem Ziel eines konkreten Behandlungsplanes, sofern der Patient zum Zeitpunkt des Gesprächs 

dafür zugänglich ist. 

Das SPIKES-Protokoll bietet somit auch über den onkologischen Bereich hinaus eine Toolbox 

für patientenorientierte, flexible Kommunikationsfertigkeiten. So wurde das Modell im 

Verlauf verwendet und erweitert, um auch andere Kommunikationsherausforderungen 

abzudecken, z.B. die Bereitstellung komplexer Informationen während eines 

Informationsgesprächs zum Beitritt zu einer klinischen Studie (Wuensch, Goelz, Bertz, 

Wirsching, & Fritzsche, 2011) und die Führung effektiver Konsultationen bei emotional 

herausfordernden Aufgaben, z.B. beim Gespräch über den Wechsel von kurativer zur 

palliativer Versorgung (Goelz et al., 2011). 

Zu 2.: Der Feedbackprozess umfasst mehrere Aspekte: Feedback sollte (A) einen 

„Feedforward“-Prozess einschließen, wie das Geben konkreter Ratschläge zur Verbesserung 

der Kommunikation (Gorlitz, Schmidmaier, & Kiessling, 2015; A. N. Kluger & Van Dijk, 2010; E. 

K. Molloy, 2010), (B) die unterschiedlichen Wahrnehmungen durch den Trainer und den 

Trainee berücksichtigen (Sender Liberman, Liberman, Steinert, McLeod, & Meterissian, 2005), 

(C) die Einstellung des Trainees (Boehler et al., 2006; E. Molloy & Boud, 2013) und (D) die 

allgemeine Akzeptanz von Rückmeldungen beachten (Telio et al., 2015); insbesondere bei 

360°-Feedback wird schließlich auf Rückmeldungen aus mehreren Quellen und Perspektiven 

verwiesen. 

Eine randomisiert kontrollierte Studie untersuchte den Einfluss von Feedback auf die Leistung 

und Akzeptanz der Medizinstudierenden: dabei zeigte sich, dass präzises, 

verhaltensorientiertes Feedback die Leistung verbesserte, jedoch weniger gewürdigt wurde 

als ungenaues Lob-Feedback (Boehler et al., 2006). McIlwrick et al. kamen in ihrer Übersicht 

über Feedback-Defizite zu dem Schluss, dass eines der wichtigsten Dinge das verbesserte 

Verständnis der Feedback-Systematik sei und dass Assistenzärzte von ihren Vorgesetzten gute 
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und konstruktive Feedbackbeispiele lernen können (McIlwrick, Nair, & Montgomery, 2006). 

Quilligan reflektierte die allgemeine Komplexität der Bereitstellung von Feedback und wies 

darauf hin, dass Feedback individuell, beschreibend, fokussiert, auf die Menge an 

Informationen beschränkt sein muss, die ein Empfänger implementieren kann, und zum 

geeigneten Zeitpunkt gegeben werden sollte, im Idealfall mit einer Ankündigung des 

unmittelbar nachfolgenden Feedbacks (Quilligan, 2007). Bokken et al. diskutierten die 

Komplexität des Feedbacks ebenfalls in ihrem Review und extrahierten dabei folgende 

Kernpunkte: SP könnten konstruktives Feedback geben, Angebot einer sicheren 

Lernumgebung, Beginn mit Selbsteinschätzung der Studierenden, das Feedback mit dem 

Lernziel und dem Standard in Beziehung setzen, interaktiv, spezifisch und beschreibend sein, 

Konzentration auf beobachtbares Verhalten und Feedback geben, indem man subjektiv sei 

und Ich-Aussagen verwende; zu den Strategien gehöre auch, mit positivem vor negativem 

Feedback zu beginnen, das Feedback auf wichtige Punkte zu beschränken und unmittelbar 

nach der Leistung Feedback zu geben (Bokken, Linssen, Scherpbier, van der Vleuten, & 

Rethans, 2009). Van de Ridder et al. diskutierten auch mögliche Variablen, die den Einfluss des 

Feedbacks auf das Lernen beeinflussen und unterstrichen die Bedeutung der Qualität einer 

genauen Beobachtung und einer Bewertung der Leistung (van de Ridder, McGaghie, Stokking, 

& Ten Cate, 2015). 

Trotz der allgemeinen Vorstellung, dass Feedback im Bildungsumfeld einschließlich der 

klinischen Ausbildung von entscheidender Bedeutung ist, hat die Forschung die Komplexität 

des Gebens und Empfangens von Feedback gezeigt und ist, wie auch im Artikel „Specific 

feedback makes medical students better communicators“ darauf hingewiesen, zu 

zweideutigen Ergebnissen hinsichtlich seiner Wirksamkeit gekommen. Während zum Beispiel 

die Metaanalyse von Hatala und Kollegen einen moderaten bis großen Effekt fand (Hatala, 

Cook, Zendejas, Hamstra, & Brydges, 2014), berichten andere nur über einen geringen Effekt 

(Avraham N. Kluger & DeNisi, 1996). Es wird darauf hingewiesen, dass Feedback auch 

Motivation und Leistung verringern (Avraham N. Kluger & DeNisi, 1996), Scham hervorrufen 

(Bynum, 2015) oder mit psychischen Grundbedürfnissen kollidieren kann und daher die 

intrinsische Motivation und Leistung möglicherweise nicht verbessert (ten Cate, 2013). 

Darüber hinaus können verschiedene Faktoren wie die Kompetenz des Supervisors, der das 

Feedback abgibt, die Wirksamkeit des Feedbacks beeinträchtigen (Junod Perron et al., 2013). 

Van de Ridder und Kollegen bemerken einen Mangel an empirischem Wissen über die 
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Variablen, die die Feedbackkommunikation und den Feedbackempfang beeinflussen (van de 

Ridder et al., 2015). Lefroy und Kollegen veröffentlichten Konsensrichtlinien zum Design und 

zum Inhalt des Feedback-Prozesses in der klinischen Ausbildung, die auf den beruflichen 

Erfahrungen und empirischen Erkenntnissen der Autoren beruhen. Die Autoren empfehlen 

unter anderem, das Feedback auf den einzelnen Auszubildenden abzustimmen, um wichtige 

Punkte zu bekräftigen, die gut gemacht wurden, Schlüsselpunkte zu identifizieren, die besser 

hätten gemacht werden können, und spezifisches Feedback zu geben, um sicherzustellen, 

dass das Feedback umsetzbar ist (Lefroy, Watling, Teunissen, & Brand, 2015). In diesem 

Zusammenhang hat sich die Verwendung von 360°-Feedback zu einem zuverlässigen und 

validen Instrument zur Beurteilung der ärztlichen Leistungsperformance herausgestellt 

(Donnon, Al Ansari, Al Alawi, & Violato, 2014).  
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FRAGESTELLUNG UND ZIEL DER ARBEIT 
 

Wie auch im Artikel „Specific feedback makes medical students better communicators“ 

erklärt, zeigen die vorstehenden Empfehlungen eine naheliegende Plausibilität. Allerdings 

wurden nach Kenntnisstand zum Zeitpunkt der Studiendurchführung solche spezifischen 

Aspekte des Feedbackprozesses nicht im Zusammenhang mit dem Training von 

Kommunikationsfertigkeiten für Medizinstudierende empirisch untersucht. Um diese 

empirischen Wissenslücken zu schließen, ergab sich folgende Fragestellung: Inwiefern kann 

ein Kommunikationstraining für Medizinstudierende mit einem verhaltensorientierten 

Feedback die individuellen Kommunikationsfertigkeiten verbessern? 

Im Kontext des Praktikums ÄGF 1, welches insgesamt auf dem Rollenspiel mit SP basiert 

(Barrows, 1993), bestand vorliegendes innovatives Feedback-Konzept, welches auch 

ausführlich in der Publikation „Integrating 360° behavior-orientated feedback in 

communication skills training for medical undergraduates: concept, acceptance and students´ 

self-ratings of communication competence“ beschrieben wird, aus einer kurzen 

theoretischen Einführung, um einen klaren Standard für eine gute Kommunikation in einer 

Konsultation zu setzen und um Informationen zu konstruktiven Rückmeldungen und 

Rückmeldungsregeln bereitzustellen (E. Molloy & Boud, 2013), sowie aus dem Prozess des 

Rollenspiels mit SP (Barrows, 1993). Es wurde ein 360°-Feedback aus vier verschiedenen 

Perspektiven integriert: Selbstreflexion, Feedback von Kollegen (Norcini, 2003), von SP 

(Bokken et al., 2009) und vom Trainer des Kleingruppenkurses. Schließlich wurde auch die 

„Feedforward“-Dimension (A. N. Kluger & Van Dijk, 2010; E. K. Molloy, 2010) hervorgehoben, 

indem Verbesserungsvorschläge schriftlich dokumentiert und Aussagen, die auf 

beobachtbaren Verhaltensweisen beruhen, je maximal drei an der Zahl, bekräftigt wurden. 

Ziel war es, die Effekte von diesem überarbeiteten, neu konzipierten Lehrkonzept für die 

Interventionsgruppe mit Schwerpunkt auf 360° verhaltensorientiertem Feedback (CST-behav) 

im Vergleich zu „Feedback as-usual“, d.h. erfahrungsorientiertem Feedback, für die als 

Kontrolle zu untersuchende Gruppe (CST-exp) im Rahmen eines randomisiert-kontrollierten 

Studiendesigns zu erfassen. Kirkpatrick definiert vier Ebenen für die Bewertung der Effekte 

von Trainingsprogrammen: In der ersten Ebene werden die Reaktionen an sich bewertet, z.B. 

die Meinungen der Teilnehmer oder die Gesamtzufriedenheit mit dem Training. Stufe zwei 

bewertet Wissen oder selbstbewertete Kompetenz. Stufe drei bewertet die tatsächliche 
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Verhaltensänderung. Stufe vier untersucht den Endeffekt (Kirkpatrick, 1967). Entsprechend 

wurden in dieser Arbeit die Bewertung durch die Teilnehmer sowie die Veränderungen in der 

Kommunikationskompetenz der Studierenden nach Kirkpatrick (Kirkpatrick, 1967) Level 1 und 

Level 2 erfasst; aber auch Level 3 – die tatsächliche Verhaltensänderung – wurde durch 

unabhängige Experten in Video-Assessments prä-post analysiert.	  
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METHODEN 
 

STUDIENDESIGN 
 

Wie im Paper „Specific feedback makes medical students better communicators“ detailliert 

beschrieben, wurde die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie im Sinne einer randomisiert 

kontrollierten Versuchsanordnung durchgeführt. Das Projekt wurde als Single-Center-Studie 

an der Fakultät für Medizin der TUM an einer Kohorte von Medizinstudierenden umgesetzt. 

Abbildung 1 illustriert im Folgenden in deutscher Sprache, in Anlehnung an die Figure 1 der 

o.g. Veröffentlichung, das Studiendesign in seiner Gesamtheit und verdeutlicht den in beiden 

Gruppen chronologisch identischen Versuchsablauf mit dem einzigen Unterschied im 

Lehrkonzept der drei aufeinanderfolgenden Kommunikationstrainings (t1 – t3). 

  
             Abb. 1: Studiendesign – chronologischer Überblick     

Zeit (t)

prä

t1

t2

t3

post

Intervention 

Soziodemographie
Allg. Selbsteinschätzung

Prä-Assessment (Video)

Bewertung SP 
Selbsteinschätzung (VAS)

ÄGF 1.1 (CST-behav 1.1)

ÄGF 1.2 (CST-behav 1.2)

ÄGF 1.3 (CST-behav 1.3)

Post-Assessment (Video)

Bewertung SP 
Selbsteinschätzung (VAS)

Kursevaluation

Allg. Selbsteinschätzung

Kontrolle

Soziodemographie
Allg. Selbsteinschätzung

Prä-Assessment (Video)

Bewertung SP 
Selbsteinschätzung (VAS)

ÄGF 1.1 (CST-exp 1.1)

ÄGF 1.2 (CST-exp 1.2)

ÄGF 1.3 (CST-exp 1.3)

Post-Assessment (Video)

Bewertung SP 
Selbsteinschätzung (VAS)

Kursevaluation

Allg. Selbsteinschätzung

Rating 
(Videos)
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BERECHNUNG DER STICHPROBENGRÖßE 
 

In derselben Publikation wurde unter dem Abschnitt „Sample size calculation“ dargestellt, 

dass die Stichprobengröße von den Schätzungen der Effektstärke (ES) aus einer vorherigen 

Studie unter Mitwirkung meines Mentors PD Dr. phil. Alexander Wünsch (Goelz et al., 2011) 

entnommen wurde. Dort wurden Onkologen geschult, wie sie mit Patienten kommunizieren 

können, wenn von einer kurativen Behandlung zu einer palliativen Behandlung übergegangen 

werden muss. In dieser randomisiert kontrollierten Studie waren moderate (ES = 0,61) bis 

hohe (ES = 0,78) ES für die Veränderung der kommunikativen Fertigkeiten nach 

Kommunikationstrainings gefunden worden. Um eine durchschnittliche ES = 0,7 mit einer 

statistischen Power von 80% bei einem Signifikanzniveau von 5% (zweiseitiger t-Test) zu 

ermitteln, waren insgesamt 32 Teilnehmer für jeden Versuchsarm erforderlich gewesen. 

Unter Berücksichtigung möglicher Dropouts (durchschnittlich ein Studierender pro Gruppe) 

und einer geplanten Teilnehmerzahl von 9 Teilnehmern pro Trainingsuntergruppe sollten 

bestenfalls 72 Medizinstudierende partizipieren. 

 

REKRUTIERUNG DER STUDIENTEILNEHMER, RANDOMISIERUNG UND VERBLINDUNG 
 

Kommunikationstraining ist, wie schon zuvor erwähnt, bereits im ersten klinischen Jahr an der 

Fakultät für Medizin der TUM ein Pflichtkurs. Wie die Rekrutierung der Studienteilnehmer 

funktionierte, enthält die Publikation „Specific feedback makes medical students better 

communicators“. Die Studierenden des ersten klinischen Jahres hatten alle ihr 2-jähriges 

vorklinisches Studium erfolgreich abgeschlossen. Teilnahmeberechtigt waren alle 

Studierenden des ersten Studienjahres im Wintersemester 2013/14. Das neue Konzept wurde 

ihnen innerhalb einer Studie zur Erprobung eines neuen Bildungskonzepts in der 

Einführungsvorlesung und Informationsveranstaltung für Studierende des ersten klinischen 

Studienjahres und auf der Internetplattform angekündigt und auf freiwilliger Basis angeboten. 

Als Leistungsanreiz für die Teilnahme wurde dank großzügiger Unterstützung des Georg-

Thieme-Verlags ein offener Zugang zu medizinischen Online-Büchern angeboten. Alle 

Studierenden mussten sich für ein Kommunikationstraining anmelden, konnten diesen Kurs 

jedoch frei entweder als Training wie gewohnt absolvieren oder sich für ein 

Kommunikationstraining im Rahmen der angebotenen Studie anmelden. Keiner der 
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Medizinstudierenden hatte Kenntnis vom Thema oder Inhalt dieser Studie. Diejenigen, die 

nicht an einer Studienteilnahme interessiert waren, erhielten das Standard-

Kommunikationstraining ohne entsprechendes videogestütztes Prä-Post-Assessment der 

Kommunikationsfertigkeiten. Diejenigen, die der Teilnahme zustimmten, meldeten sich für 

den gewünschten Kurs an einem von zwei möglichen Terminblöcken – montags oder 

mittwochs – an. Sobald die Selbstauswahl der Kurstermine abgeschlossen war, wurden die 

Kursblöcke nach dem Zufallsprinzip (Münzwurf einer unabhängigen, nicht in die Studie 

involvierten Person) der Intervention CST-behav bzw. Kontrolle CST-exp zugewiesen mit dem 

Ergebnis, dass die Intervention CST-behav montags stattfand. Innerhalb dieses 

Studiensettings wurden so Daten von vier Interventionsgruppen montags und vier 

Kontrollgruppen mittwochs, welche jeweils mit 8 bis 9 Teilnehmern besetzt waren, sodass 

insgesamt 69 Medizinstudierende inkl. Dropouts teilnahmen, erhoben. 

Studienteilnehmer und bewertende Experten des videogestützten Prä-Post-Assessments 

waren bezüglich des Zuteilungsprozesses blind. 

 

ALLGEMEINES LEHRKONZEPT 
 

Das neu entwickelte Trainingskonzept wurde in der Originalarbeit „Integrating 360° behavior-

orientated feedback in communication skills training for medical undergraduates: concept, 

acceptance and students´ self-ratings of communication competence“ dargestellt und im 

Rahmen dieser Studie als Pilotprojekt in den Lehrplan integriert. Wie auch in der Beschreibung 

der Intervention in der Arbeit „Specific feedback makes medical students better 

communicators“ beschrieben, verwendete unser Interventionsarm (CST-behav) den gleichen 

Lehrplan wie der Kontrollarm (CST-exp) in Bezug auf Dauer, Aufbau und theoretische 

Einführung sowie zeitlicher Rahmen für das Rollenspiel. Das übergeordnete allgemeine Thema 

konzentrierte sich auf grundlegende klinische kommunikative Fertigkeiten und beinhaltete in 

insgesamt drei Modulen mit einer Dauer von jeweils 90 Minuten – die gesamte Unterrichtszeit 

betrug insgesamt 270 Minuten – drei Hauptpunkte: 

1) Adäquater Beginn und adäquate Beendigung eines Arzt-Patienten-Gesprächs und 

Aufbau einer positiven vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung mit 

Wahrnehmung der Patientenperspektive (erster Nachmittag), 



 22 

2) Strukturierung eines Arzt-Patienten-Gesprächs und Definition eines gemeinsamen 

Gesprächsziels (zweiter Nachmittag) und 

3) Identifikation und Adressierung von Emotionen des Patienten und Angebot 

emotionaler Unterstützung (dritter Nachmittag). 

 

Jeder Nachmittag war auf die gleiche Weise strukturiert: 

- eine kurze theoretische Einführung von 30 Minuten gemeinsam für alle 4 Kleingruppen 

des jeweiligen Nachmittagsmoduls, anschließend 

- Training in kleinen Gruppen (8–9 Studierende) mit dem Schwerpunkt Rollenspiel mit 

SP sowie im Anschluss 

- Feedback (CST-behav: verhaltensorientiert respektive CST-exp: erfahrungsorientiert). 

 

In der theoretischen Einführung wurde ein Standard für gute Kommunikation definiert, der 

sich auf ein bestimmtes Thema pro Unterrichtseinheit konzentrierte. Unser theoretisches 

Modell basierte auf SPIKES, mit dem nicht nur schlechte Nachrichten kommuniziert werden 

können, sondern an dem sich auch die allgemeine Arzt-Patienten-Kommunikation orientieren 

kann (Baile et al., 2000; Goelz et al., 2011; Wuensch et al., 2011). Der Fokus lag entsprechend 

auf den grundlegenden kommunikativen Fertigkeiten, die bereits während der ersten 

Unterrichtseinheit benannt wurden: die kompetente Anwendung allgemeiner 

Kommunikationstechniken wie klare Formulierungen, angemessene nonverbale 

Kommunikation, geeignete Pausen, verstärktes Nachfragen und Überprüfung des 

Patientenverständnisses. 

 

Im Rollenspiel wurde sichergestellt, dass jeder Medizinstudierende während des gesamten 

Kurses über drei Unterrichtseinheiten einmalig über ca. 20 Minuten in der Rolle des Arztes als 

Allgemeinarzt tätig war. Bei den Rollenspielen handelte es sich um sogenannte Erstkontakte, 

das heißt die Aufgabe des Arztes war es, die Anamnese von einem ihm bisher unbekannten 

Patienten zu erheben. Dazu sind Fallvignetten für SP mit in der Hausarztpraxis häufig 

vorkommenden Beschwerden wie Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, Erkältungen, 

Bluthochdruck oder Fußverletzungen zur Verfügung gestellt worden. Verschiedene SP wurden 

darauf trainiert, ihre Rollen auf ähnliche Weise zu spielen, erhielten jedoch die Flexibilität, auf 

den Kommunikationsstil des jeweils aktiven Medizinstudierenden zu reagieren.  
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ART DES FEEDBACKS 
 

Bis zu diesem Zeitpunkt war die Ausbildung im Lehrplan erfahrungsbasiert, was im Part 

Intervention der Veröffentlichung „Specific feedback makes medical students better 

communicators“ beleuchtet wird, das heißt die Medizinstudierenden konnten ihren 

Kommunikationsstil ausprobieren, um Erfahrungen bezüglich ihrer 

Kommunikationsfähigkeiten und -fertigkeiten zu sammeln. Nach dem Rollenspiel gaben die 

Kommilitonen, der Trainer und der SP einige allgemeine Rückmeldungen zum 

Kommunikationsstil des zuvor aktiv rollenspielenden Medizinstudierenden, ohne sich speziell 

auf bestimmte kommunikative Fertigkeiten zu konzentrieren. Das Feedback basierte also auf 

persönlichen und allgemeinen Eindrücken ohne besonderen Fokus; dies entsprach dem 

Procedere in der Kontrollgruppe CST-exp. 

Im neuen Kurskonzept vgl. Veröffentlichung „Integrating 360° behavior-orientated feedback 

in communication skills training for medical undergraduates: concept, acceptance and 

students´ self-ratings of communication competence“ hingegen hatten nun in der CST-behav-

Gruppe, während ein Medizinstudierender im Rollenspiel aktiv war, die anderen 

Medizinstudierenden der Kleingruppe konkrete Beobachtungsaufgaben. Diese Aufgaben 

bestanden in der Beantwortung von Fragen zu vier verschiedenen Themenkomplexen und der 

Widerspiegelung der Schlüsselelemente guter Kommunikation, worüber sie zuvor informiert 

worden waren; somit wurde sichergestellt, dass alle Medizinstudierenden der jeweiligen 

Kleingruppe in jeder Rollensitzung voll einbezogen wurden, mit dem Ziel, ihnen zu helfen, die 

Kommunikationsstandards nachhaltig zu verinnerlichen (Bachmann et al., 2013). Als nächstes 

führten wir den 360°-Feedback-Prozess in einer standardisierten Reihenfolge durch; er war 

für alle 4 Interventionsgruppen synchronisiert. Zunächst wurde der zuvor rollenspielende 

Medizinstudierende vom Trainer zur Selbstreflexion möglicher wahrgenommener Stärken 

und Herausforderungen und ggf. zur Formulierung spezifischer Fragen oder Bedürfnisse 

aufgefordert. Anschließend gaben die beobachtenden Medizinstudierenden anhand ihrer 

Beobachtungsaufgaben, basierend auf der theoretischen Einführung und einer Memory Card, 

dem aktiven Studierenden ein Feedback, indem sie anhand ihrer Notizen 

Verhaltensbeobachtungen – zuerst gute Verhaltensweisen, dann verbesserungswürdige 

Verhaltensweisen – verbalisierten und anschließend Feedback im Sinne eines „Feedforward“ 

gaben bezüglich dessen, wie die Kommunikationsfertigkeiten im individuellen Falle in Zukunft 
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verbessert werden könnten. Bei der Memory Card handelte es sich um eine im 

Kitteltaschenformat in Folie eingeschweißte, beidseits bedruckte Karte mit einer Übersicht 

über die grundlegenden Lernziele des besuchten Kommunikationstrainings. 

Das Design und der Inhalt der Memory Card ist nachfolgend abgebildet. 

 

 

Abb. 2: Memory Card – Schlüsselelemente guter Kommunikation (Vor- und Rückseite) 

 

Danach trat jeweils der SP, der den Raum direkt nach dem Rollenspiel verlassen hatte, erneut 

ein, um aus Sicht des Patienten ein Verhaltensfeedback zu geben. Dementsprechend konnte 

das Feedback des SP die Gruppendiskussion nicht beeinflussen und umgekehrt ist nicht durch 

die Gruppendiskussion Einfluss auf den SP genommen worden. Die SP sind zuvor in der 

Thematik „Verhaltensrückmeldungen“ geschult worden. Das SP-Training hatte zuvor auch die 

oben genannten Schlüsselpunkte und Empfehlungen von Bokken et al. (Bokken et al., 2009) 

integriert. Schließlich beendete der jeweilige Trainer den Feedback-Prozess, indem er die 

wichtigsten Punkte des Feedback-Prozesses zusammenfasste und seine Expertenmeinung 

mündlich äußerte sowie in einer schriftlichen Zusammenfassung formulierte. Die Trainer 

beschränkten sich insgesamt auf beobachtbare Verhaltensweisen für drei gut angewandte 
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kommunikative Fertigkeiten und für maximal drei kommunikative Verhaltensweisen, die in 

Zukunft potentiell verbessert werden könnten. Dieser Feedbackbogen wurde für den aktiven 

Medizinstudierenden individualisiert und zum Mitnehmen ausgehändigt. Ein Muster des 

Feedbackbogens findet sich im Anhang II. Auf allen Ebenen wurde darauf geachtet, dass die 

Methode der Rückmeldung konstruktiv war und sich auf sichtbares und veränderbares 

Verhalten bezog. Das Feedback in der Interventionsgruppe war damit sehr spezifisch und 

orientierte sich an beobachtbaren Kommunikationsfähigkeiten und -fertigkeiten. 

 

TRAINER 
 

Vier Trainer – Prof. Dr. med. Pascal O. Berberat, MME, PD Dr. rer. nat. Andreas Dinkel, Dipl.-

Psych., Dr. med. Bärbel Rudolph, geb. Gründobler, und PD Dr. phil. Alexander Wünsch, Dipl.-

Psych., –, die alle als Dozierende Erfahrung in Kommunikationstrainings sowie im Geben von 

Feedback an Medizinstudierende hatten, waren an der Entwicklung des neuen 

Trainingskonzepts beteiligt und kannten die verschiedenen Modi der Verwendung von 

Feedback in der Interventions- und Kontrollgruppe. Jeder der vier Trainer unterrichtete je eine 

Interventionsgruppe CST-behav und eine Kontrollgruppe CST-exp. Auf diese Weise wurde die 

Variabilität im Unterrichtsstil der einzelnen Trainer kontrolliert. Hätte jede Gruppe 

unterschiedliche Trainer gehabt, hätten möglicherweise verschiedene Unterrichtsstile von 

verschiedenen Trainern zu Verzerrung geführt. Durch einen unvorhergesehenen Ausfall eines 

Trainers musste einer der Kurse der Kontrollgruppe für einen Nachmittag von einem fünften 

erfahrenen Trainer namens Dr. med. Thomas Kohl übernommen werden. Auch er wurde 

entsprechend instruiert. Die Beschreibung der Trainer wurde in „Specific feedback makes 

medical students better communicators“ erstveröffentlicht. 

 

STANDARDPATIENTEN 
 

Sechs SP nahmen insgesamt an dieser Studie teil und wurden für die videogestützten 

Assessment-Rollen (Anhang V) sowie für die Fallvignetten der drei Trainingseinheiten 

entsprechend geschult. Aus organisatorischen Gründen waren die SP überlappend im Einsatz. 
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Die Beschreibung der SP wurde in „Specific feedback makes medical students better 

communicators“ erstveröffentlicht. 

 

EVALUATION, LEISTUNGSBEWERTUNG UND MESSMETHODEN 
 

Die Studienteilnehmer wurden gebeten, zwei Fragebögen (Anhang III und IV) auszufüllen, um 

zum einen das Kurskonzept ihres Kommunikationstrainings zu evaluieren und zum anderen 

eine allgemeine Selbsteinschätzung vor und nach dem Kommunikationstraining 

vorzunehmen. Die Methoden hierzu und die Ergebnisse in Bezug auf das neue Kurskonzept 

finden sich in „Integrating 360° behavior-orientated feedback in communication skills training 

for medical undergraduates: concept, acceptance and students´ self-ratings of 

communication competence“ erstveröffentlicht. 

 

FRAGEBOGEN ZUR AKZEPTANZ DES KURSKONZEPTS 

Der Bewertungsfragebogen wurde an den Inhalt und den Aufbau des Trainings angepasst. Es 

gab insgesamt acht Punkte zu allgemeinen didaktischen Elementen: praktische Relevanz der 

Themen, Praxisorientierung, interessante didaktische Aufbereitung, ausreichende 

Interaktion, konstruktive Lernatmosphäre, persönlicher Nutzen, erfüllte Erwartungen und 

Gesamteindruck. Bei der Interventionsgruppe (Gr. 13-16) wurden zusätzlich neun Bausteine 

(in der Kontrollgruppe (Gr. 17-20) 6 Bausteine)) zu bestimmten didaktischen Elementen 

abgefragt: theoretische Einführung, Memory Card (nur in der Interventionsgruppe), 

praktisches Training mit SP, Beobachtungsaufgaben (nur in der Interventionsgruppe), 

Selbstreflexion, Feedback von Kommilitonen, Feedback von SP, Feedback vom Trainer und 

personifizierter Feedbackbogen (nur in der Interventionsgruppe). Die Teilnehmenden wurden 

gebeten, den Fragebogen nach Abschluss der letzten Einheit des Kommunikationstrainings 

auszufüllen. Jeder Punkt wurde auf einer 6-Punkte-Skala von 1 "sehr gut" bis 6 "unzureichend" 

gemäß dem akademischen Bewertungssystem in Deutschland bewertet. Additiv wurde ein 

sogenanntes Forced-choice-Ranking für die neun (Interventionsgruppe) respektive sechs 

(Kontrollgruppe) didaktischen Bausteine von 1 "sehr wichtig" bis 9 (Interventionsgruppe) 

respektive bis 6 (Kontrollgruppe) "am wenigsten wichtig“ vorgenommen. 
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FRAGEBÖGEN ZUR ALLGEMEINEN SELBSTEINSCHÄTZUNG DER STUDIENTEILNEHMER 

Wir haben die Veränderungen der allgemeinen Selbsteinschätzung aller Studienteilnehmer in 

Bezug auf ihre Kommunikationskompetenz vor- und nach Absolvieren des jeweiligen 

Kommunikationstrainings schriftlich abgefragt. Die Medizinstudierenden antworteten auf der 

Grundlage verschiedener 10-cm-visueller Analogskalen (VAS) hinsichtlich ihrer 

wahrgenommenen persönlichen Kompetenz in Bezug auf Gesamtkommunikation und 

folgende Schlüsselaspekte der Kommunikation: Initiierung des Gesprächs, Wahrnehmen der 

Patientenperspektive, Strukturieren von Gesprächen, Umgang mit Emotionen von Patienten, 

Beenden von Gesprächen und Kommunikationsfertigkeiten wie klare Formulierungen, 

angemessene nonverbale Kommunikation, Verwendung geeigneter Pausen, verstärktes 

Nachfragen und Überprüfung des Patientenverständnisses der übermittelten Inhalte. Für die 

Teilnehmer der Interventionsgruppe entsprachen all diese abgefragten Elemente den 

einzelnen Domänen der Memory Card. Zusätzlich wurden bei beiden Gruppen noch Fragen 

zur persönlichen Einschätzung der Gesprächsqualität, der Gesprächssicherheit, zum 

theoretischen Kenntnisstand bezüglich Kommunikation und der Anwendung des 

theoretischen Wissens gestellt. Dieser Fragebogen (Anhang IV) wurde zum Vergleich je vor 

und nach dem komplett absolvierten Kommunikationstraining sowohl von der Interventions- 

als auch von der Kontrollgruppe ausgefüllt. Alle Fragebögen wurden analog zu Fragebögen 

entwickelt, die bereits bei der Bewertung anderer Kommunikationstrainings verwendet 

wurden (Niglio de Figueiredo et al., 2015; Wuensch et al., 2011), da sie sich bereits als 

praktikabel erwiesen hatten, hier mit kleineren Abänderungen passend zum Inhalt der 

aktuellen Studie. 

 

Primäres Ziel war es jedoch die Kommunikationsleistung der Studienteilnehmer im 

randomisiert kontrollierten Versuchsansatz zum Vergleich jeweils vor und nach den 

kompletten drei Kursmodulen objektiv zu erfassen. Auf der einen Seite geschah dies durch die 

Bewertung der Performance der Studienteilnehmer im videogestützten Prä-Post-Assessment 

durch die teilnehmenden SP, auf der anderen Seite durch ein anschließendes Rating der 

Videos durch verblindete Experten. Methodik und Ergebnisse der Interventionsgruppe 

wurden in „Specific feedback makes medical students better communicators“ publiziert.	  
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BEWERTUNG DER KOMMUNIKATIONSLEISTUNG DER STUDIENTEILNEHMER DURCH SCHAUSPIELPATIENTEN 

Primärer Untersuchungsgegenstand war die Kommunikationsleistung des 

Medizinstudierenden in einem simulierten Arzt-Patienten-Kontakt. Die teilnehmenden SP, 

welche entsprechend geschult worden waren, bewerteten die Leistung des 

Medizinstudierenden des jeweiligen Assessments mit einer einzigen Globalbewertung unter 

Verwendung einer 10 cm langen visuellen Analogskala (VAS) von schlecht (linke Seite = 0) bis 

ausgezeichnet (rechte Seite = 10). Analog hierzu wurden auch die Studierenden gebeten, ihre 

eigene Einschätzung im jeweiligen Assessment mit einer solchen Globalbewertung mittels VAS 

abzugeben. 

 

VIDEOGESTÜTZTES PRÄ-POST-ASSESSMENT DER KOMMUNIKATIONSLEISTUNG DER STUDIENTEILNEHMER 

UND BEWERTUNG DURCH VERBLINDETE EXPERTEN 

Die Bewertung der Kommunikationsleistung der Studienteilnehmer erfolgte anhand einer 

modifizierten Checkliste, genannt ComOn Check (Anhang V), welche auf der bereits 

entwickelten COM-ON-Checklist (Stubenrauch et al., 2012) basierte und auf den konkreten 

Anwendungskontext bei Medizinstudierenden angepasst wurde (Radziej et al., 2017). Diese 

Checkliste verwendet eine 5-Punkte-Likert-Skala von 0 (schlecht) bis 4 (ausgezeichnet) für die 

folgenden Bereiche: globale Bewertung des Arzt-Patienten-Gesprächs, Beginn des Gesprächs, 

Erfassung der Patientenperspektive, Strukturierung des Gesprächs, Umgang mit den 

Emotionen des Patienten, Beenden des Gesprächs und allgemeine kommunikative Techniken 

wie klare Formulierungen, angemessene nonverbale Kommunikation, Verwendung 

geeigneter Pausen, verstärktes Nachfragen und Überprüfung des Verständnisses des 

Patienten. Das Bewertungsverfahren für beide Gruppen, der Interventionsgruppe CST-behav 

und der Kontrollgruppe CST-exp, war für jeden Medizinstudierenden identisch und wurde 

jeweils vor und nach den drei Kurseinheiten durchgeführt. Jeder Medizinstudierende wurde 

gebeten, innerhalb eines Zeitrahmens von maximal fünf Minuten als Allgemeinmediziner 

Kontakt mit einem SP aufzunehmen. Dieses sogenannte Assessment wurde auf Video 

aufgezeichnet. Zwei Psychologinnen, die als Experten sowohl für die Gruppenzuweisung als 

auch für den Zeitpunkt des Video-Assessments verblindet waren, bewerteten im Nachhinein 

diese auf Video aufgezeichneten „Arzt-Patienten-Gespräche“. Beide Experten bewerteten 

zunächst alle Videos unabhängig voneinander. Bei einer Diskrepanz in der Bewertung 
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überprüften die Experten das Video erneut gemeinsam, gefolgt von einer Diskussion und einer 

Einigung über eine konkrete Bewertung, welche später zur Analyse herangezogen wurde. 

 

ETHISCHE STUDIENZULASSUNG UND EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG DER STUDIERENDEN ZUR 

STUDIENTEILNAHME 
 

Der schriftliche Ethikantrag zur Studienfreigabe ist von der Ethikkommission der Fakultät für 

Medizin der TUM unter der Projektnummer 5816/13 vor Durchführung der Studie im Jahre 

2013 genehmigt worden. Alle Teilnehmenden der dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie 

sind vor Beginn der Studie mündlich durch eine Informationsveranstaltung und direkt vor 

Studienteilnahme nochmals mündlich und schriftlich über die Teilnahmebedingungen 

aufgeklärt worden. Es hat von allen Studienteilnehmern vor Studiendurchführung eine 

schriftliche Einverständniserklärung zur Studienteilnahme vorgelegen. 

 

STUDIENFINANZIERUNG 
 

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie wurde mittels meines Forschungsstipendiums im 

Rahmen des Promotionsprogramms “Translationale Medizin” des Medizinischen 

Graduiertenzentrums der TUM finanziert. Der Fördermittelgeber hatte zu keinem Zeitpunkt 

einen Einfluss auf das Studiendesign, die Datenerhebung, die Datenanalyse oder die 

Dateninterpretation. Als zusätzliches Sponsoring/Leistungsanreiz/Dankeschön für jeden 

einzelnen der an der Studie teilnehmenden Medizinstudierenden wurden wir großzügig vom 

Georg-Thieme-Verlag unterstützt (freies Nutzen eines Campus-Online-Angebots nach 

Wunsch).  
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ERGEBNISSE 
 

INTEGRIEREN VON 360°-VERHALTENSORIENTIERTEM FEEDBACK IN EIN 

KOMMUNIKATIONSTRAINING FÜR MEDIZINSTUDIERENDE: KONZEPT, AKZEPTANZ UND 

SELBSTEINSCHÄTZUNG DER KOMMUNIKATIONSKOMPETENZ DURCH STUDIERENDE 
 

Integrating 360° behavior-orientated feedback in communication skills training for medical 
undergraduates: concept, acceptance and students´ self-ratings of communication 
competence 

Cosima Engerer, Pascal O. Berberat, Andreas Dinkel, Baerbel Rudolph, Heribert Sattel and Alexander Wuensch. 
BMC Medical Education (2016) 
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wurde darauf aufmerksam gemacht, dass BMC Medical Education als veröffentlichender 

Verlag der o.g. Publikation bei einer Open-Access-Veröffentlichung dieser Art keine separate 

Reprint-Erlaubnis zur Zweitveröffentlichung in einer Dissertation ausstellt, und es wurde 

explizit auf die Copyright-Konditionen des bei o.g. Erstveröffentlichung vorliegenden Open-

Access-Status hingewiesen, welche ein Verbleiben des Copyrights bei den Autoren des Artikels 

bestätigen; diese Information ist auch als Fußnote auf der ersten Seite der im nachfolgenden 

eingebundenen Publikation abgedruckt. Details finden sich auch auf 

https://bmcmededuc.biomedcentral.com/submission-guidelines/copyright.  
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HINTERGRUND 

Feedback wird als zentrales didaktisches Element in der medizinischen Ausbildung angesehen, 
insbesondere für die Vermittlung von kommunikativen Fertigkeiten. Diese Studie untersuchte die 
Auswirkungen eines „best evidence-based practice“-Feedbackkonzepts im Rahmen eines 
Kommunikationstrainings von Medizinstudierenden. Dieses Konzept wurde auf Akzeptanz und 
Veränderung der Selbsteinschätzung der Kommunikationskompetenz der Studienteilnehmer 
evaluiert. 

METHODEN 

Das zu untersuchende Kommunikationstraining angewandt an 4 Gruppen von 8-9 Studierenden, 
bestand aus einer kurzen Standards für gute Kommunikation vermittelnden theoretischen Einführung 
und einem konstruktiven 360°-Feedback aus drei Perspektiven: Feedback von Kommilitonen, von SP 
und vom Trainer. Ziel war es auch, ein „Feedforward“-Feedback zu generieren, um 
Verbesserungsvorschläge, die auf beobachtbaren Verhaltensweisen basieren, festzuhalten, um somit 
den Lernnutzen zu maximieren. Akzeptanzdaten wurden anhand einer 6-Punkte-Skala von „sehr gut“ 
(1) bis „schlecht“ (6) sowie mittels „Forced-Choice-Ranking“, um didaktische Elemente in ihrer 
subjektiven Wichtigkeit einzustufen, erhoben. Änderungen in der Selbsteinschätzung der 
Studierenden in Bezug auf ihre Kommunikationskompetenz wurden unter Verwendung einer 10-cm 
VAS ermittelt. 

ERGEBNISSE 

34 Medizinstudierende (82% weiblich, 18% männlich) nahmen in ihrem ersten klinischen Jahr mit 
einem Durchschnittsalter von 21,4 Jahren (SD=1,0) am neuen Ausbildungskonzept teil. Das Konzept 
erreichte eine hohe Akzeptanz von gut bis sehr gut: Gesamteindruck (M=1,56), ausreichende 
Interaktion zur Diskussion (M=1,15) und konstruktive Lernatmosphäre (M=1,18). Spezifische 
Elemente, wie das praktische Training mit SP (M=1,18) und das Feedback von SP (M=1,12), zeigten die 
höchste Akzeptanz. Beim „Forced-Choice-Ranking“ standen alle Feedback-Elemente an der Spitze der 
Liste (Feedback (FB) von SP, Rang 2; FB vom Trainer, Rang 3; FB von Kollegen, Rang 4), während die 
theoretischen Elemente am Ende standen (theoretische Einführung, Rang 7); Memory Card, Rang 9). 
Insgesamt verbesserte sich die Selbsteinschätzung der Kommunikationskompetenz der Studierenden 
in neun von zehn durch VAS bewerteten Kommunikationselemente signifikant und zeigte bei globaler 
Bewertung eine Prä-Post-Effektstärke von ES=0,74. 

FAZIT 

Diese Studie zeigt, dass das auf 360°-Verhaltensfeedback basierende Trainingskonzept gut 
angenommen wurde und signifikante Änderungen in der Selbsteinschätzung der Teilnehmer in Bezug 
auf ihre Kommunikationskompetenz hervorrief. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um die 
Auswirkungen auf die objektive Kommunikationsleistung zu bestimmen. 

INDIVIDUELLER LEISTUNGSBEITRAG 

Zusammen mit meinem Betreuer und meinen Mentoren sowie Dr. B. Rudolph war ich an der 
Entwicklung des Kurskonzepts beteiligt. Als Projektleiterin war ich verantwortlich für die 
Kursvorbereitung sowie die Datenerfassung. Unter Leitung von Herrn H. Sattel, Dipl.-Psych., trug ich 
zusammen mit meinem Betreuer und meinen Mentoren zur statistischen Analyse bei und war an der 
Dateninterpretation beteiligt. Zusammen mit PD Dr. phil. A. Wünsch, Dipl.-Psych., habe ich 
federführend den endgültigen Entwurf dieses Manuskripts verfasst. Auch alle Koautoren waren 
involviert und haben das Manuskript gelesen und genehmigt.	  
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SPEZIFISCHES FEEDBACK MACHT MEDIZINSTUDIERENDE ZU BESSER KOMMUNIZIERENDEN 
 

Specific feedback makes medical students better communicators 

 

Cosima Engerer, Pascal O. Berberat, Andreas Dinkel, Bärbel Rudolph, Heribert Sattel and Alexander Wuensch. 
BMC Medical Education (2019) 
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HINTERGRUND 

Feedback wird als Schlüsselelement für das Unterrichten kommunikativer Fertigkeiten angesehen. 
Spezifische Aspekte von Feedback wurden in diesem Zusammenhang jedoch bisher nicht systematisch 
untersucht. Ziel dieser Studie war es daher die Wirksamkeit von spezifischem, strukturierten und 
verhaltensbezogenen Feedback im Kontext eines Kommunikationstrainings für Medizinstudierende zu 
untersuchen. 

METHODEN 

Es wurden Best-Practice-Empfehlungen für Feedback in einem Kommunikationstraining für 
Medizinstudierende statuiert und die Wirkung von spezifischem, strukturierten und 
verhaltensorientierten Feedback (Interventionsgruppe CST-behav) mit allgemeinem, 
erfahrungsorientierten Feedback (CST-exp. als Kontrollgruppe) in einer randomisiert kontrollierten 
Studie verglichen. Veränderungen der kommunikativen Fertigkeiten wurden von unabhängigen 
Experten und von SP bewertet. Zu diesem Zweck wurde jeder teilnehmende Medizinstudierende vor 
und nach dem Kommunikationstraining per Video aufgenommen. 

ERGEBNISSE 

66 Medizinstudierende haben nach Abzug der Dropouts freiwillig an der kompletten Studie 
teilgenommen. Die Randomisierung führte zu Studienbeginn nicht zu gleich qualifizierten Gruppen, 
sodass valide Vergleiche zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe nicht möglich waren. Aus 
diesem Grund wurden nur die Ergebnisse von 34 Studierenden unserer Interventionsgruppe (CST-
behav) analysiert. Fünf von sieben der analysierten Themenbereiche bezüglich kommunikativer 
Fertigkeiten, die von unabhängigen Experten bewertet wurden, verbesserten sich signifikant, 
insbesondere der Umgang mit Emotionen des Patienten. Auch bei der globalen Bewertung durch die 
SP gab es eine signifikante Verbesserung. In einer statistischen Nebenanalyse auf der Basis des Ratings 
durch die unabhängigen Experten konnte gezeigt werden, dass in der Interventionsgruppe besonders 
die Low-Performer profitierten und die High-Performer stabil blieben, während in der Kontrollgruppe 
die Low-Performer wenig profitierten und sich die High-Performer sogar etwas verschlechterten. 

FAZIT 

Obschon wir keine Vergleiche zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe in ihrer 
Gesamtheit anstellen konnten, deuten die Ergebnisse der gruppeninternen Prä-Post-Evaluation der 
Interventionsgruppe darauf hin, dass spezifisches, verhaltensorientiertes Feedback zur Verbesserung 
der kommunikativen Fertigkeiten von Medizinstudierenden beitragen kann. 

INDIVIDUELLER LEISTUNGSBEITRAG 

Ich war die Projektleiterin und habe zusammen mit meinem Betreuer und meinen Mentoren sowie 
Dr. B. Rudolph das neue Kurskonzept der Interventionsgruppe entwickelt. Zusammen mit meinem 
Betreuer und meinen Mentoren wie Herrn H. Sattel, Dipl.-Psych. interpretierte ich die Daten. Die 
nachstehende Veröffentlichung wurde federführend von mir verfasst, doch waren alle Autoren in den 
Schreibprozess involviert und haben das endgültige Manuskript gelesen und genehmigt.	  
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DISKUSSION 
 

Diese Arbeit untersuchte, ob die Anwendung eines spezifischen, strukturierten, 

verhaltensorientierten Feedbacks hinsichtlich der Verbesserung der kommunikativen 

Fertigkeiten von Medizinstudierenden wirksamer ist, indem zwei Lehrkonzepte, welche in 

Bezug auf das angewandte Feedback-Tool variiert wurden, verglichen wurden. Um diese 

Fragestellung beantworten zu können, wurde an der TUM eine Single-Center-Pilotstudie im 

Praktikum Ärztliche Gesprächsführung 1 – einem verpflichtenden Kommunikationstraining in 

der Rolle eines Hausarztes im Rollenspiel mit SP – als eine randomisiert kontrollierte 

Versuchsanordnung an einer Kohorte von Medizinstudierenden durchgeführt, welche 

Messungen der Akzeptanz und der allgemeinen Selbsteinschätzung der Studierenden vgl. 

„Integrating 360° behavior-orientated feedback in communication skills training for medical 

undergraduates: concept, acceptance and students´ self-ratings of communication 

competence“ sowie der Fremdeinschätzung auf der einen Seite als globale Bewertung durch 

die SP sowie auf der anderen Seite einer Bewertung der Kommunikationsleistung durch 

unabhängige, verblindete Experten vgl. „Specific feedback makes medical students better 

communicators“ ermöglichte. 

Das allgemeine Lernziel konzentrierte sich auf grundlegende klinische kommunikative 

Fertigkeiten, einschließlich dreier Hauptthemen: 

1) Adäquater Beginn und adäquate Beendigung eines Arzt-Patienten-Gesprächs und 

Aufbau einer positiven vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung mit Wahrnehmung 

der Patientenperspektive (Modul 1) 

2) Strukturierung eines Arzt-Patienten-Gesprächs und Definition eines gemeinsamen 

Gesprächsziels (Modul 2) 

3) Identifikation und Adressierung von Emotionen des Patienten und Angebot 

emotionaler Unterstützung (Modul 3) 
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EFFEKT VON STRUKTURIERTEM VERHALTENSFEEDBACK AUF DIE 

KOMMUNIKATIONSKOMPETENZ VON MEDIZINSTUDIERENDEN 
 

Es sollte untersucht werden, ob verhaltensorientiertes Feedback einen Unterschied in Bezug 

auf das Verbessern beobachtbarer Kommunikationsfertigkeiten macht. Die Studie konnte 

zeigen, dass sich die kommunikativen Fertigkeiten von Medizinstudierenden, die mittels des 

überarbeiteten Lehrkonzepts mit spezifischem, strukturierten Verhaltensfeedback (CST-

behav) geschult wurden, signifikant verbessert haben. Die Studierenden profitierten im Rating 

von verblindeten Experten in fünf von sieben Bereichen definierter 

Kommunikationskompetenzen inklusive der Globalbewertung signifikant: in der 

Strukturierung des Arzt-Patienten-Gesprächs, im Umgang mit Emotionen des Patienten, der 

Beendigung des Gesprächs und in den allgemeinen kommunikativen Fertigkeiten sowie im 

Globaleindruck. Gesprächsbeginn und Wahrnehmung der Patientenperspektive änderten sich 

nicht wesentlich. Es ließe sich spekulieren, dass die Erfassung der Patientenwahrnehmung 

eine ziemlich komplexe Fähigkeit sein könnte, die mit unserer standardisierten 

Bewertungszeit von fünf Minuten zu schwierig zu beurteilen sei. Doch ist es sehr 

überraschend, dass die Kommunikationskompetenz „Beginn der Konversation“ prä-post sogar 

abgenommen hat. Möglich wäre, dass die Studierenden, hervorgerufen durch die 

Intervention, im Post-Assessment einigen anderen komplexeren Fertigkeiten mehr 

Aufmerksamkeit schenkten. Dies mag im Einklang mit der Beobachtung stehen, dass die 

Studierenden den größten Niveauanstieg beim Umgang mit Emotionen des Patienten 

verzeichneten, was für Medizinstudierende und auch sogar für approbierte Ärzte eine 

erhebliche Herausforderung darstellt (Levinson, Gorawara-Bhat, & Lamb, 2000). Die 

Performance-Bewertung durch die SP änderte sich prä-post ebenfalls signifikant mit großer 

ES. Das insgesamt ähnliche Ergebnis aus verschiedenen Perspektiven bekräftigt die Bedeutung 

der Intervention. Eine Subgruppenanalyse ergab außerdem, dass sich die initial Low-

Performer in der Interventionsgruppe (CST-behav) signifikant verbesserten. Gleichzeitig zeigte 

die Kontrollgruppe (CST-exp) keine signifikante Verbesserung prä-post. Unsere Ergebnisse 

sind mit bereits veröffentlichten Studien zur Verwendung in anderen Lehrkontexten konform 

(Hattie & Timperley, 2007; van de Ridder et al., 2015). Verglichen mit 

Kommunikationstrainings von Butow und Kollegen (Butow et al., 2008) und verglichen mit 

dem Systematic Review von Satterfield und Hughes (Satterfield & Hughes, 2007), die beide 



 52 

allerdings nicht explizit auf Feedback in ihren Kommunikationstrainings abzielten, stellten wir 

einen hohen Effekt auf die positive Veränderung der kommunikativen Fertigkeiten im Umgang 

mit Emotionen des Patienten fest, während die o.g. Forscher lediglich moderate 

Ergebniseffekte nachweisen konnten. Es scheint, dass die didaktische Methode des 

Feedbacks, wenn sie in geeigneter Weise angewandt wird, den nachgewiesenen erheblichen 

Einfluss von Rollenspielen mit SP auf das Verhalten und die kommunikative Leistung der 

Medizinstudierenden verstärken kann (Luttenberger et al., 2014; Shirazi et al., 2014). Unsere 

Erkenntnisse, dass leistungsschwache Studierende am meisten von den Rückmeldungen 

bezüglich ihres Kommunikationsverhaltens profitierten, stimmen mit den Leitlinien zu 

Feedback überein (Lefroy et al., 2015). Nach dem Kenntnisstand der Forschungsgruppe der 

dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie wurde dies jedoch beim Training der 

Kommunikationsfertigkeiten bis zum Zeitpunkt der Durchführung der Studie nicht 

systematisch untersucht. 

 

ALLGEMEINE SELBSTEINSCHÄTZUNG DER STUDIENTEILNEHMER 
 

Die neue Trainingsart verbesserte die Selbsteinschätzung der Studierenden in Bezug auf 

bestimmte Kommunikationsaspekte insgesamt mit großen ES in fünf von sechs 

Schlüsselkommunikationsaspekten und auch in Bezug auf die Gesamtbewertung signifikant. 

Insbesondere der Aspekt, ein Gespräch zu beginnen, verbesserte sich am meisten. Die 

Selbsteinschätzung der Studierenden zur Kommunikationskompetenz im Allgemeinen zeigte 

in allen abgefragten vier Aspekten eine besonders große Entwicklung: Die größten 

Auswirkungen wurden bei theoretischem Wissen und der Anwendung desselben beobachtet. 

Während Ersteres offensichtlich erscheint, da das Hauptaugenmerk des Trainings auf der 

praktischen Anwendung von kommunikativen Fertigkeiten lag, erscheint die höchste ES für 

theoretisches Wissen in einem vorwiegend praktischen Kurs etwas überraschend, 

insbesondere im Vergleich zu der Kursevaluation der Studierenden, in der sie ausdrückten, 

dass sie keinen großen Nutzen im theoretischen Teil der Ausbildungsmodule sahen. Es könnte 

jedoch auch der Fall sein, dass die Studierenden die theoretischen Aspekte zum ersten Mal 

durch das Üben und Erhalten von spezifischem Feedback verinnerlichten und somit einen 

signifikanten Anstieg ihres theoretischen Wissens verzeichneten.  
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AKZEPTANZ DER INTERVENTION 
 

Wie die teilnehmenden Medizinstudierenden ein Kommunikationstraining, welches 

spezifische und verhaltensorientierte Rückmeldungen integrierte, evaluierten, wurde 

ebenfalls untersucht. Insgesamt stützte sich das neue Kurskonzept wie vorstehend 

beschrieben auf Aspekte der aktuellen Literatur zu Feedback in der Bildungsforschung (Hattie 

& Timperley, 2007), insbesondere im klinischen Umfeld (Boud, 2015; by Suzanne Kurtz et al., 

2005; Greco et al., 2001; Kiessling & Langewitz, 2013; A. N. Kluger & Van Dijk, 2010; Marton 

et al., 2015; E. K. Molloy, 2010; Telio et al., 2015; van de Ridder et al., 2015; Weinstein, 2015) 

und integrierte diese. Da die Trainingszeit – vorgegeben durch das Curriculum – kürzer war als 

von Experten empfohlen (Berkhof et al., 2011), wurde versucht, die Wirkung des Trainings so 

weit wie möglich zu maximieren, indem der Feedback-Prozess mithilfe des 360°-Ansatzes 

optimiert wurde. 

Einige der Ergebnisse mögen sich in der aktuellen Literatur widerspiegeln: Beispielsweise 

weisen Molley und Boud auf die Bedeutung eines guten Rahmens für den Erhalt von 

Rückmeldungen seitens der Studierenden hin und spezifizieren einerseits das dem 

Feedbackgeber zugeschriebene Fachwissen, andererseits eine konstruktive und respektvolle 

Lernatmosphäre, Feedback und Lernmotivation (E. Molloy & Boud, 2013). In vorliegendem 

Konzept wurde großer Wert auf eine konstruktive Lernatmosphäre gelegt, indem wir gutes 

Kommunikationsverhalten bestärkten und konstruktive Alternativen zu 

verbesserungsfähigem Verhalten fanden. Dieser Ansatz wurde von den an der Intervention 

teilnehmenden Studierenden als einer der höchsten bewertet (M=1,18; SD=0,39). Diese 

Ergebnisse stimmen mit den Schlussfolgerungen von Watling und Lingard überein, die 

verschiedene Aspekte diskutierten, wie persönliches Feedback vom Lernenden aufgenommen 

werden kann (Watling & Lingard, 2012). Konstruktivität und eine respektvolle Atmosphäre 

schien auch in vorliegendem Konzept entscheidend zu sein. 

Boehler et al. untersuchten Lernergebnisse und die Wahrnehmung verschiedener Arten von 

Feedback (Boehler et al., 2006). Sie stellten fest, dass die Lernenden Lob gegenüber 

konstruktivem verhaltensorientierten Feedback bevorzugten, aber die Ergebnisse der dieser 

Arbeit zugrundeliegenden Studie weichen von diesen Ergebnissen ab, da die 

Studienteilnehmer dieser Studie das Feedback nach dem praktischen Üben im „Forced-

Choice-Ranking“ mit den höchsten Rängen bewerteten. Bei der näheren Analyse der 
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Evaluationsdaten zu den diversen Feedbackperspektiven des Konzepts und des „Forced-

Choice-Rankings“ wurde das Feedback von SP am besten bewertet, gefolgt von Feedback des 

Trainers und der Kollegen. Lediglich die schriftliche Zusammenfassung des Feedbacks wurde 

als am wenigsten gut bewertet. Vielleicht sahen die Studierenden keinen zusätzlichen Nutzen 

aus diesem Instrument. Die gute Bewertung des Feedbacks durch SP zeigt jedoch, dass SP 

nicht nur die Realität simulieren, sondern auch professionelles und spezifisches Feedback 

liefern können. Dies steht im Einklang mit Bokken et al., die feststellten, dass Lernende das 

Feedback von SP schätzen, insbesondere wenn sie sich in kommunikativen Fertigkeiten üben 

(Bokken et al., 2010). 

 

LIMITATIONEN UND GENERALISIERBARKEIT 
 

Bei vielen interessanten Ergebnissen zeigt die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie auch 

diverse Limitationen. 

Die Studie wurde nur an einem einzigen Ort durchgeführt und die Teilnehmer bestanden nur 

aus einer Auswahl von Freiwilligen; es wurden nur Daten von einer Kohorte im 

Wintersemester 2013/14 erhoben. Auch basieren die Ergebnisse der Nebenanalysen auf einer 

kleinen Stichprobengröße; die Ergebnisse müssen deshalb mit Vorsicht interpretiert werden. 

Wiederholte Tests in anderen Kohorten und in anderen Zentren sind erforderlich, um die 

Ergebnisse zu bestätigen. 

Eine weitere mögliche Einschränkung war die Verwendung einer selbst entwickelten 

Checkliste (Radziej et al., 2017). Obschon die unabhängigen Experten im Detail geschult 

worden sind, um die interne Zuverlässigkeit zu maximieren, können wir keine externe Validität 

der Ratingskala vorweisen. Dies ist jedoch ein häufiges Problem in der Forschung zu 

Kommunikationsfähigkeiten und -fertigkeiten. Einerseits wiesen Uitterhoeve und Kollegen auf 

die Notwendigkeit von Bewertungsinstrumenten hin, die eng mit den Lehrinhalten verknüpft 

sind (Uitterhoeve, Bensing, Grol, Demulder, & T, 2010), andererseits schränkt dieser 

Bewertungsansatz die externe Validität ein. Der Fragebogen zur Beurteilung der allgemeinen 

Selbsteinschätzung hat sich bisher als änderungssensibel erwiesen (Goelz et al., 2011; 

Wuensch et al., 2011). Unser Evaluationsformular baute auf anderen häufig verwendeten 
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Bewertungsfragebögen auf (Marton et al., 2015; Wuensch et al., 2011) und ergab eine starke 

Plausibilität; es wurde jedoch nicht weiter validiert. 

Der am meisten limitierende Faktor der Studie ist es, dass beide Studienarme – 

Interventionsgruppe CST-behav und Kontrollgruppe CST-exp – zu Beginn signifikant 

unterschiedliche Anfangskommunikationskompetenzen aufwiesen. Dies könnte auf zufällige 

Effekte der gewählten Selbstzuweisungen zurückzuführen sein, da keine anderen der 

untersuchten Merkmale der Gruppen signifikant verschieden waren. Dementsprechend 

wurde beschlossen, sich auf eine gruppeninterne Analyse der Interventionsgruppe zu 

konzentrieren, um Änderungen prä-post zu ermitteln. Die Ergebnisse müssen daher als 

kritisch angesehen werden, da sie sich nicht auf Vergleiche zwischen den Gruppen in ihrer 

Gesamtheit beziehen dürfen. Da die multiperspektivische Bewertung für die 

Interventionsgruppe CST-behav jedoch kongruente positive Änderungen ergab, scheint ein 

spezifischer Effekt von verhaltensorientiertem, spezifischen Feedback wahrscheinlich zu sein. 

Diese Punkte schränken den Umfang ein, in dem vorliegende Daten verallgemeinert werden 

können. 

Die Stärken unserer Studie liegen in der erfolgreichen Integration von verhaltensorientiertem 

360°-Feedback in ein Routine-Kommunikationstraining, das in einem aktuellen medizinischen 

Lehrplan angeboten wurde und wird. Daher scheint die Realisierbarkeit im alltäglichen 

Unterricht gesichert zu sein. Die größte Stärke der Studie ist die multiperspektivische 

Bewertung von beobachtbaren Kommunikationsfertigkeiten. Konsistente Befunde aus 

verschiedenen Perspektiven stärken die Validität der Ergebnisse und verbessern die 

Generalisierbarkeit. Dies sichert die Objektivität: Es wurde eine objektive Bewertung von 

verblindeten Experten anhand einer modifizierten, zuverlässigen und gültigen Checkliste 

(Radziej et al., 2017; Stubenrauch et al., 2012) für kommunikative Fertigkeiten vorgenommen, 

ergänzt durch die Globalbewertung von SP.  
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AUSBLICK 
 

Feedback kann ein wichtiges didaktisches Element in der klinischen Ausbildung und im 

Training von kommunikativen Fertigkeiten sein. Die meisten Experten für Medical Education, 

Ausbilder und Studierenden sind sich einig über die allgemeine Relevanz des Feedbacks. Es 

gibt jedoch nur wenige empirische Belege dafür, wie Feedback am effektivsten zur 

Verbesserung der Kommunikationsfertigkeiten von Medizinstudierenden eingesetzt werden 

kann. Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie war eine der ersten, die darauf abzielte, den 

effektivsten Weg zu finden, um in diesem Kontext Feedback zu geben. Trotz der methodischen 

Einschränkungen legen die Ergebnisse doch nahe, dass spezifisches, verhaltensorientiertes 

Feedback unspezifischem, erfahrungsorientierten Feedback überlegen ist. Diese 

Schlussfolgerung sei durch die konsistenten Ergebnisse gestützt, die aus einer 

multiperspektivischen Bewertung hervorgegangen sind. Es ist klar, dass weitere longitudinale 

und multizentrische Untersuchungen erforderlich sind, um zu einem sicheren Ergebnis zu 

gelangen. Die Ergebnisse stützen auch die Auffassung, dass spezifisches und 

verhaltensorientiertes Feedback im Kontext von Kommunikationstrainings für Studierende 

gut akzeptiert wird. Es steigert den Lernerfolg, indem es explizit positive Entwicklungen in der 

Kommunikationskompetenz der Studierenden fördert. Der spezifische und 

verhaltensbezogene „Feedforward“-Ansatz kann auch aus der Perspektive von Trainer und SP 

als didaktisches Tool zu einer konstruktiven Lernumgebung beitragen. Diese gut akzeptierte 

Methode kann leicht auf andere praktische Settings übertragen werden. Weitere 

Untersuchungen sollten jedoch die Wirkungen eines solchen Trainings auf das beobachtbare 

Kommunikationsverhalten und die objektive Kommunikationsleistung von Lernenden weiter 

erforschen und erhärten.	  
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Bsp. SP weiblich  

 
 
 
 

 

Post-Assessment  
Ärztliche Gesprächsführung (ÄGF) 1 
 
STUDENTENINFORMATION 
 

 

Name der Patientin: Renate Elztaler 
Ihr Name als Hausärztin/-arzt: Dr. med. A. Wagner 
 
 
 

Ort: Hausarztpraxis 
 

Vorinformation: 
 

Erstkontakt, die Patientin ist IHNEN nicht bekannt. 
Nach orthopädischer Reha wollte sie einen neuen Hausarzt. 
 

Die Reha hatte der ehemalige Hausarzt vor ein paar Monaten aufgrund von 
chronischen Rückenschmerzen in die Wege geleitet.  
Vor 5 Jahren hatte Frau Elztaler einen Bandscheibenvorfall mit anschließender 
Operation. 
Unmittelbar nach der OP und anschließender Reha zeigte sich kurzfristig 
Besserung. 
Nach 4 Monaten waren die Schmerzen aber wieder da und seitdem lebt die Patientin 
mit diesen chronischen Rückenschmerzen. 
Frau Elztaler beklagt jedoch keine Parästhesien (Ausstrahlung in die Beine). 
Laut des Entlassungsbriefes der letzten Reha gab es eine nur leichte 
Beschwerdeabnahme mit dem Vorschlag für ambulante Physiotherapie und 
kontinuierliche hausärztliche Betreuung; bei Bedarf evtl. psychologische 
Schmerztherapie. 
 
 

Sie haben für das Post-Assessment-Gespräch 

4 Minuten Zeit. 

Nach 4 Minuten gibt es ein Signal. Bitte schließen 
Sie dann das Gespräch innerhalb 1 Minute ab! 
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Studierende 

 

 

 

SP  
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