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1 Zusammenfassung

In der nachfolgenden Zusammenfassung werden die wesentlichen Aussagen dieser

Dissertationsarbeit im Bereich der Ausbildungsforschung dargestellt.

Hintergrund:

In Folge der eigenen Erlebnisse und Beobachtungen als SP in der medizinischen Ausbildung der
Friedrich-Schiller-Universitidt Jena kam die Frage auf, wie es SP bei der Simulation von
Erkrankungen geht. Aufgrund der geringen Forschungsergebnisse zu dieser Thematik erfolgte

der Entschluss, sich damit im Rahmen der Dissertationsarbeit ndher zu beschaftigen.

Fragestellungen und Ziele:
Es sollte herausgefunden werden,
a) wie die SP auf das Programm aufmerksam wurden und was sie schlieBlich zur
Teilnahme motivierte
b) welchen Einfluss die Tatigkeit als SP auf die Arztbeziehungen in der Realitdt, sowie die
Beziehungen im personlichen Umfeld hat
c) ob bei der Simulation von Erkrankungen auch negative Effekte auftreten und

d) welche Unterschiede fiir die SP in einer Lern- bzw. Priifungssituation bestehen.

Methodik:

Die Stichprobe dieser Dissertationsarbeit umfasste alle SP, die im Jahr 2011 und 2012 in der
medizinischen Aus- und Weiterbildung der Friedrich-Schiller-Universitét Jena aktiv im Einsatz
waren und einwilligten, sich an dem Studienvorhaben zu beteiligen. Sechzehn Personen
erklarten sich dazu bereit. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs und der wenigen bereits
vorhandenen Forschungsergebnisse in diesem Gebiet erfolgte die Datenerhebung und
-auswertung qualitativ. Mit den 16 Probanden wurden halbstandardisierte Interviews gefiihrt,
nachfolgend kam es zur Transkription der Audiodateien. Das gewonnene Material wurde unter

Anwendung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring ausgewertet.

Ergebnisse und Diskussion:

Die befragten SP sind iiber Kontakte im personlichen Umfeld, Veranstaltungen im Rahmen des
Medizinstudiums und durch Printmedien auf die Téatigkeit aufmerksam geworden. Motivierend
fiir die Beteiligung waren vielfiltige Aspekte, wie die Neugier auf das Programm, der erwartete
SpaBl und Lerneffekt, sowie das Interesse fiir die Schauspielerei und die Bezahlung (siche
Kapitel 6.1 und 6.5). Des Weiteren kann die Hypothese aufgestellt werden, dass die Téatigkeit als

SP die Arztbeziehungen in der Realitit insofern beeinflusst, als es zu erhohter Aufmerksamkeit
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im Arzt-Patient-Gespriach kommt und zu haufigeren Perspektivenwechsel, wodurch die SP mehr
Verstindnis fiir den Zeitmangel der Arzte aufbringen und sich deshalb in ihrem eigenen
Gesprachsverhalten auf die wesentlichen Aspekte konzentrieren (weitere Effekte siehe auch

Kapitel 6.2).

Ausgehend vom gebildeten Kategoriensystem wird auerdem die Hypothese aufgestellt, dass
auch der Umgang mit dem personlichen Umfeld von der Tatigkeit als SP beeinflusst wurde. Die
Probanden beobachteten beispielsweise eine Besserung der Gespréachsfithrung, des Umgangs
mit Konfliktsituationen und der Formulierung von Kritik (weitere Effekte siehe auch Kapitel

6.3).

Die Dissertationsarbeit bestitigte ebenso das Vorhandensein negativer Effekte der Simulationen
auf die SP, wie z.B. eine erhohte Nervositdt vor den Einsdtzen oder Unzufriedenheit, wenn

Gespriche unerwartet kompliziert verlaufen waren (weitere Effekte siche auch Kapitel 6.4).

Beziiglich des Vergleiches einer Lernsituation mit einer Priifung kann die Hypothese formuliert
werden, dass die Priifungssituation eine groBere Herausforderung fiir den SP darstellt, da unter
anderem mehr Wert auf die Standardisierung der Rolle gelegt wird und der Zeitdruck groBer ist

(weitere Vergleichspunkte siehe Kapitel 6.5.5).

Diskutiert werden miissen allerdings die Grenzen und Fehlermoglichkeiten der Studie (siehe
auch Kapitel 7.3 und 7.4). Ziel der Dissertationsarbeit war es, durch Anwendung qualitativer
Methoden Hypothesen zu generieren. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs konnten
keine reprisentativen Ergebnisse erwartet werden. Wiinschenswert wére es daher, die
gewonnenen Erkenntnisse dieser Studie in quantitativen Untersuchungen unter Einbeziehung

einer grofleren Probandenanzahl zu liberpriifen.

Schlussfolgerungen:

Aus den genannten Erkenntnissen kann geschlussfolgert werden, dass die Tatigkeit als SP zwar
zu negativen Effekten fiihren kann, die positiven Wirkungen jedoch insgesamt iiberwiegen. Die
Probanden wirken stark motiviert und betonen mehrfach den Spall an der Arbeit als SP. Zur
Verringerung der Auspragung nachteiliger Auswirkungen helfen Nachbesprechungen
(Supervision) und Feedbacktraining. Die Inanspruchnahme dieser Angebote ist vor allem beim

Einsatz in Priifungssituationen wichtig, da diese besondere Anforderungen an die SP stellen.



2 Einleitung

., Worte sind das mdichtigste Werkzeug, tiber das
ein Arzt verfiigt. Worte konnen allerdings —
wie ein zweischneidiges Schwert — sowohl tief

verletzen, als auch heilen. (Lown, 2004)

Fachwissen, Teamfdhigkeit, Belastbarkeit, Féahigkeit, Verantwortung zu iibernehmen, gute
Fingerfertigkeiten bei praktischen Tatigkeiten, Organisationsfahigkeit- ein Arzt sollte sich durch
vielfdltige Qualifikationen auszeichnen. Im Medizinstudium haben die Studierenden die
Moglichkeit, das Genannte zu erlernen und zu verinnerlichen, um so optimal auf den spéteren
Berufsalltag vorbereitet zu sein. Doch neben diesen zahlreichen Kompetenzen, wurde die
kommunikative Lehre oft vernachléssigt, obwohl die Sprache im Arztberuf eine bedeutende

Rolle spielt (Simmenroth-Nayda, 2007).

Um die Defizite der Mediziner im Arzt-Patient-Gesprich, aber auch im Umgang mit Kollegen
zu beheben, sind Simulationsprogramme zu einem festen Bestandteil der drztlichen Aus- und
Weiterbildung geworden. Bei einer ,,Simulation wird eine Darstellung der realen Welt
erschaffen. Dies ermdglicht es, Ausbildungsziele im experimentellen Rahmen zu vermitteln
(Timmermann, 2006). Die Studenten werden hierbei selbst praktisch titig und kénnen ihre
Féahigkeiten im Gesprich mit Schauspielpatienten {iiberpriifen und verbessern. Das
Kommunikationstraining wird von den Studierenden vor allem aufgrund des Praxisbezugs gut

angenommen und positiv bewertet (Neumann, 2011).

Neben den Medizinstudenten profitieren auch Arzte in Weiterbildung von dieser Lehrmethode.
Es konnte bereits nachgewiesen werden, dass Mediziner, die am Kommunikationstraining
teilgenommen haben, mehr Informationen von ihren Patienten erhalten. Dadurch werden

Diagnosestellung und Therapieentscheidung gefordert (Blech, 2011).

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit den Sichtweisen und Erfahrungen der
Schauspielpatienten (SP), die an der Realisierung der simulationsbasierten Lehre mafigeblich
beteiligt sind. Anregung dazu liefert die eigene Titigkeit im Rahmen des Projektes
,Medizinstudenten als SP*“, welches seit 2010 an der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena als

Wahlfach im klinischen Studienabschnitt angeboten wird (Philipp, 2011).



Bei der Literaturrecherche fillt auf, dass die Frage ,,Wie geht es SP bei der Simulation von
Erkrankungen?* bislang wenig Beachtung findet und dass die Forschungsergebnisse hierzu vor

allem im deutschsprachigen Raum gering sind (Boerjan, 2008, Lorkowski, 2011).

Aufgrund dessen erfolgt die Erhebung und Auswertung der Daten dieser Dissertation nach einer
qualitativen Methode. Da die Gesamtstichprobe klein ist, konnen keine reprisentativen
Ergebnisse erwartet werden. Ziel ist vielmehr die Formulierung von Hypothesen. Hierfiir
werden halbstandardisierte Interviews mit SP der FSU Jena durchgefiihrt, die im Jahr 2011 und

2012 aktiv im Einsatz waren.

Von besonderem Forschungsinteresse ist, wie die SP auf das Projekt aufmerksam wurden und
was sie motiviert hat, sich daran zu beteiligen. Aulerdem soll untersucht werden, welchen
Einfluss die Tatigkeit als SP auf die Arztbeziehungen in der Realitdt, sowie auf die Beziehungen
im personlichen Umfeld hat. Des Weiteren geht diese Dissertationsarbeit der Frage nach, ob die
Simulation von Erkrankungen negative Effekte mit sich bringt (Bokken, 2006). Zusétzlich soll
der Einsatz als SP in einer Lernsituation mit dem Einsatz als SP in einer Priifungssituation

verglichen werden.

Die gewonnen Daten werden unter Anwendung der ,,zusammenfassenden Inhaltsanalyse® von

Mayring ausgewertet (Mayring, 2010).

Die vorliegende Dissertationsarbeit soll wissenschaftliche Erkenntnisse liefern, die dazu
beitragen, die Rekrutierung und Ausbildung der Schauspielpatienten zu unterstiitzen, sowie die

Verarbeitung negativer Erlebnisse zu fordern.



3 Theoretische Einbettung

3.1 Die Umsetzung des Kommunikationstrainings im Medizinstudium

Im Rahmen der Kommunikation zwischen Arzt und Patient kommt es zu besonderen
Herausforderungen. Damit die Arzte diesen Herausforderungen gewachsen sind, sollte bereits in
der medizinischen Ausbildung Wert auf die Vermittlung kommunikativer Kompetenzen gelegt
werden. Bisher stand dies allerdings nicht im Vordergrund der Lehre (Simmenroth-Nayda,
2007), auch wenn die Gesprichsfithrung im § 1 der AApprO als Ziel der drztlichen Ausbildung
aufgefiihrt ist (Bundesgesetzblatt, 2002).

Am 24.07.2012 ist die Erste Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte in
Kraft getreten. Hier wird die drztliche Gespriachsfiilhrung ausdriicklich als Gegenstand der
medizinischen Ausbildung und als Inhalt der abschlieBenden Staatspriifung genannt

(Bundesgesetzblatt, 2012).

Doch wie dem Bundesgesundheitsblatt von 2012 zu entnehmen ist, wird der Lehrbestandteil
,»Arzt-Patient-Kommunikation® von den medizinischen Fakultiten noch immer wenig beachtet
(Langewitz, 2012), obwohl das Gesprdch mit dem Patienten zu den héufigsten Aufgaben des
Arztes zdhlt (Simmenroth-Nayda, 2007).

Eine gelungene Kommunikation wirkt sich positiv auf die Arzt- Patient- Beziehung aus. Es
konnte nachgewiesen werden, dass Patienten ihre Medikation besser einhalten, wenn der
behandelnde Arzt empathisch mit ihnen spricht (Shields et al., 2005). AuBerdem erhéhen gute
kommunikative Fahigkeiten des Mediziners die Zufriedenheit seiner Patienten (Goedhuys and
Rethans, 2001), was erneut die Wichtigkeit des drztlichen Gespréchs betont (Schmid Mast et al.,
2007). Des Weiteren wird auch die Diagnosestellung (Lang et al., 2002) und das klinische
Outcome der Patienten (Del Canale et al., 2012) verbessert.

Missverstandnisse zwischen Arzt und Patient oder unvollstindige Anamneseerhebung durch den
Arzt konnen weit reichende Konsequenzen haben. Gelingt die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient nicht, so kann es zu Fehlbehandlungen (Chen et al., 2008) und zu verminderter
Compliance der Patienten beziiglich der Einhaltung ihrer Medikation kommen (Kerse et al.,
2004). Des Weiteren gehoren Kommunikationsstorungen zu den hiufigsten Ursachen fiir

Diagnose- und Therapiefehler durch Internisten (Graber et al., 2005).

Professionelle kommunikative Fahigkeiten sind demnach im klinischen Alltag absolut

notwendig, um von dem Patienten ausreichend Informationen zu erhalten. Man kann die



Anamneseerhebung als Basis flir alle nachfolgenden diagnostischen und therapeutischen

Schritte sehen, daher sollte sie beherrscht werden.

Um eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung autbauen zu konnen, ist es hilfreich zu wissen,
was der Patient von der Arztkonsultation erwartet und welches Beziehungsmodell fiir ihn
geeignet wiére. Anhand dieser FEinschitzung kann man bestimmte Gesprichstechniken

anwenden, die sich giinstig auf die Zufriedenheit des Patienten auswirken.

Im Verlauf der Zeit hat sich die Rolle des Patienten im Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung
verdndert. Bis in die 1960er Jahre hinein traf der Arzt nahezu autonom die Entscheidungen, der
Patient verhielt sich eher passiv und stimmte den Weisungen des Arztes zu. Dies wird auch als
paternalistisches Modell bezeichnet, da der Arzt als ,,Vater fungiert (Dierks, 2001). Im Rahmen
der Demokratisierungsdebatten der 1970er Jahre entwickelten sich neue Modelle. Gewliinscht
wurde oftmals eine partnerschaftliche Beziehung zwischen Arzt und Patient (Dierks, 2001).
Dennoch ist das paternalistische Modell heute noch aktuell. In bestimmten Situationen, wie dem

Notfallmanagement, gibt es keine Alternative zu der paternalistischen Rolle des Arztes.

Ab 1980 entwickelte sich die Careethik. Hierbei gewann Fiirsorge, Verantwortung und

Vertrauen wieder mehr Bedeutung in der Arzt-Patient-Beziehung (Krones, 2008).

Das Shared Decision Making-Modell (nachfolgend mit SDM abgekiirzt) und die evidenzbasierte
Patientenentscheidung  (Informationsmodell) fanden nach 1990 vor allem in

angloamerikanischen Lindern zunehmend Anwendung (Krones, 2008).

Doch wie ist der gegenwértige Zustand in Deutschland? Existieren die genannten Modelle

gleichwertig nebeneinander oder dominieren einige?

Der 2004 veroffentlichte Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung flihrte zu dieser
Thematik Befragungen wunter den versicherten Biirgern Deutschlands durch. Im
Befragungszeitraum von 2002 bis 2004 wiinschte sich etwa die Hélfte der Befragten einen

gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozess (Bocken J., 2004).

Bei den Befiirwortern des SDM dominiert die Altersgruppe 33 bis 46 Jahre, gefolgt von den
unter 33 jdhrigen Patienten, den 46 bis 61 Jdhrigen und den iiber 61 Jdhrigen. Diese Verteilung
der Altersgruppen findet man in etwa auch bei dem Modell der alleinigen Patientenentscheidung

(entspricht dem Informations-, Kunden-, Konsumentenmodell) (Bocken J., 2004) .



Das paternalistische Modell wird besonders von den iiber 61 Jéhrigen genutzt, gefolgt von den
46 bis 61 Jéhrigen und den unter 33 Jihrigen. Den geringsten Anteil haben hier die 33 bis 46
jéhrigen Befragten (Bocken J., 2004).

Wie in dem Gesundheitsmonitor dargelegt wird, versucht man heute in zahlreichen Bereichen
des deutschen Gesundheitssystems, den Patienten ausreichend mit wissenschaftlich fundierten
Informationen zu versorgen, um seine Beteiligung am Arzt - Patient - Gespriach zu fordern und
SDM zu ermoglichen. Die Umsetzung patientenzentrierter Kommunikationsmodelle wird von
der Gesundheitspolitik und auch von praktizierenden Arzten vorangetrieben. Beispielhaft dafiir

ist auch das ,,Patient als Partner*- Projekt, welches vom Bund gefordert wird (Bocken J., 2004).

Doch nicht nur in Deutschland mochten Patienten zunehmend am Entscheidungsprozess des
Arztes beteiligt werden, sondern in ganz Europa. Dies belegt eine telefonische Umfrage von
Coulter und Magee, in welcher insgesamt 8119 Personen aus acht europdischen Landern befragt
wurden. 23 Prozent gaben hierbei an, allein iiber die Therapiemaf3nahmen bestimmen zu wollen
und 26 Prozent mochten, dass der Arzt die Entscheidung trifft. Mit 51 Prozent wiinscht sich die

Mehrheit der Patienten allerdings eine gemeinsame Entscheidungsfindung (Coulter, 2003).

Was beinhalten die genannten Modelle? Sind sie nur von Unterschieden geprédgt oder existieren

auch Gemeinsamkeiten?

Beim SDM (auch Deliberatives Modell/ Patientenzentrierung) treffen Arzt und Patient
gemeinsam eine Entscheidung iiber die weiteren diagnostischen oder therapeutischen Schritte.
Der Patient wird in die Uberlegungen des Mediziners mit einbezogen, die Kommunikation

erfolgt patientenzentriert (Langewitz, 2012).

Das Informationsmodell oder auch Informed (Evidence- based) Patient Choice ist dadurch
gekennzeichnet, dass der Patient vom Arzt alle relevanten evidenzbasierten Informationen iiber
seine Erkrankung erhélt. Der Arzt hat eine Expertenfunktion, in der er dem Patient bestimmte
Entscheidungshilfen  gibt. Der informierte Patient wégt die unterschiedlichen
Behandlungsmoglichkeiten gegeneinander ab und entscheidet allein, welche Therapie
durchgefiihrt wird (Krones, 2008). Bisher war diese Vorgehensweise im Gesundheitswesen eher
uniiblich, sie wird auch heute eher selten angewendet. Es besteht die Gefahr, dass der Patient
beim Treffen wichtiger Entscheidungen allein gelassen wird und zu wenig &rztliche

Unterstiitzung erhilt (Krones, 2008).

Das SDM ist eng mit dem Modell der evidenzbasierten Patientenentscheidung verbunden. Doch

wihrend Arzt und Patient beim SDM eher als Partner agieren und gemeinsam iiber



Therapieoptionen beraten bzw. Entscheidungen treffen, wird dies beim Informationsmodell

allein vom Patient iibernommen, was den wichtigsten Unterschied darstellt.

Seit den 1990er Jahren ist auch zunehmend das Kundenmodell (Consumerism/
Konsumentenmodell) aktuell. Es zeichnet sich durch vollige Patientenautonomie aus. Der Arzt
ist nicht mehr der beratende Experte, sondern eher in der Funktion eines Dienstleisters. Wie
schon beim Informationsmodell priift der Patient die zur Verfiigung stehenden Therapieoptionen

selbst und trifft allein die Entscheidungen (Krones, 2008).

Bei den genannten Modellen werden jeweils unterschiedliche Gesprachstechniken verwendet.
Im paternalistischen Modell erhélt der Patient vom Arzt alle notwendigen medizinischen
Informationen, die den gesetzlichen Anforderungen entsprechen. Beim Informationsmodell
werden dem Patient vom Arzt alle medizinischen Informationen gegeben, die fiir seine
Entscheidung relevant sein konnten und fiir ihn eine Hilfe darstellen. Das Kundenmodell
zeichnet sich dadurch aus, dass der Patient dem Arzt zunichst alles Wissenswerte mitteilt und
dieser Ratschldge gibt, falls der Patient es wiinscht. Die Art der gegebenen Informationen héngt
beim Kundenmodell von den Vorstellungen des Patienten ab, sie konnen sowohl von
medizinischer Bedeutung sein als auch das Personliche betreffen. Wie schon beim
Informationsmodell ist es wichtig, dass dem ,Kunde*“ vom Arzt als Dienstleister alle

entscheidungsrelevanten Informationen gegeben werden (Krones, 2008).

Den Patienten zu Beginn der Arztkonsultation ausreden zu lassen, gilt als bedeutender
Bestandteil des SDM- Modells im Rahmen der patientenzentrierten Medizin (Wilm S, 2004).
Hilfreich ist es, wenn der Arzt dabei Informationen iiber das Krankheitskonzept des Patienten
erhidlt und nachfolgend nur noch ergidnzende Fragen stellen muss. Ziel dieses Modells ist also
nicht der Informationsfluss in eine Richtung, sondern vielmehr der Austausch der
Informationen. Inhaltlich unterscheidet sich das SDM vom paternalistischen Modell und vom
Informationsmodell, da neben medizinischen Aspekten auch iiber personliche Belange des
Patienten gesprochen wird. Gespriachsthema sollte alles sein, was fiir die Entscheidungsfindung
relevant sein konnte, das Informationsausmaf entspricht damit dem des Informations- und des

Kundenmodells.

Die Merkmale des Modells der patientenzentrierten Kommunikation finden im realen Klinik-
oder Praxisalltag nicht immer Anwendung. Eine in Deutschland durchgefiihrte Studie belegt,
dass der Patient lediglich 11 bis 24 Sekunden Eingangsredezeit hat, bevor er vom Arzt erstmalig
unterbrochen wird (Wilm S, 2004). In diesen geringen Zeitraum ist der Patient oft noch nicht

dazu gekommen, sein Hauptproblem zu erldutern. In der Studie wurde auch festgestellt, dass



sich die Konsultationen bei Medizinern mit Fortbildungen im Bereich Kommunikation

patientenzentrierter gestalteten (Wilm S, 2004).

Dies ist ein Beleg dafiir, dass die Schulung kommunikativer Kompetenzen mehr beachtet
werden sollte - sowohl im Rahmen drztlicher Weiterbildungen, als auch in der medizinischen
Ausbildung. Doch wie konnen Medizinstudenten erfolgreich kommunikative Féhigkeiten
gelehrt werden, die spdter im klinischen Alltag auch so haltbar sind? Der Verhaltensforscher

Konrad Lorenz (1903- 1989) stellte bereits fest:

., Gedacht heifst nicht immer gesagt, gesagt heifst nicht immer richtig gehort, gehort heifst nicht
immer richtig verstanden, verstanden heifst nicht immer einverstanden, einverstanden heif3t

nicht immer angewendet, angewendet heifit noch lange nicht beibehalten.
Zitat von Konrad Lorenz (Ackermann, 2009)

Mit der Anderung der Approbationsordnung im Jahr 2002 gab es verschiedene
Reformbemiithungen zur Umgestaltung des Medizinstudiums. Ziel war es, der Lehre
berufsrelevanter Schliisselqualifikationen im Umgang mit Patienten mehr Bedeutung
beizumessen (Fritzsche, 2008). Die vorklinische und klinische Ausbildung im Medizinstudium
sollte stirker vernetzt werden. Aulerdem wurde der Frontalunterricht in Form von Vorlesungen
reduziert. Neue Unterrichtsformen, wie das problemorientierte Lernen (PoL), sollten das
Studium praktischer gestalten (Langewitz, 2012). Im PoL wird das selbstindige Losen von
Problemen in studentischen Kleingruppen trainiert. Des Weiteren wurden in vielen
medizinischen Fakultiten neue Prifungsformen, wie der Objective Structured Clinical
Examination (OSCE), eingefiihrt. Die neuen Priifungsformen sind stark praxisorientiert und
finden entweder direkt am Krankenbett statt oder im Rahmen eines simulativen Settings

(Schultz, 2007).
3.2 Geschichte der Schauspielpatienten

Das beschriebene experimentelle Lernen wird unter anderem durch Mitwirkung von
Schauspielpatienten (auch Simulationspatienten, abgekiirzt SP) ermoglicht. Es handelt sich
dabei aber nicht um ein neues didaktisches Werkzeug. Schauspielpatienten wurden erstmals
Anfang der 60er- Jahre durch Barrows an der University of Southern California (USA)
eingesetzt. Mit ihrer Hilfe war es moglich, neurologische Untersuchungen zu simulieren und zu
trainieren (Barrows and Abrahamson, 1964). Auch in Kanada, England, Holland und
Skandinavien wird bereits seit Jahrzehnten mit Simulationspatienten gearbeitet (Simmenroth-

Nayda, 2007). In Deutschland wurden die ersten Programme zu dieser Lehrmethode in den



Jahren 1998 bis 2000 gegriindet (Frohmel et al., 2007). Zuerst arbeitete die Universitit Witten-
Herdecke und die Charité-Universitaitsmedizin Berlin mit dieser neuen Lehrmethode, in den
nachfolgenden Jahren schlossen sich die medizinischen Fakultiten von Heidelberg, Hamburg,
Gottingen, Diisseldorf, Koln, Miinchen und Miinster dem Programm an (Simmenroth-Nayda,
2007). Auch an der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena werden seit 2004 Schauspielpatienten
erfolgreich eingesetzt (Brenk- Franz, 2010), davon sind einige selbst Medizinstudenten (Philipp,
2011). Das Jenaer Modell wurde im Rahmen des Faches Medizinische Psychologie und
Soziologie im WS 2004 / 2005 eingefiihrt (Philipp, 2006). Insgesamt existieren SP-Programme

an etwa 30 medizinischen Fakultiten in Deutschland (Lorkowski, 2011).
33 Bedeutung der Schauspielpatienten in der medizinischen Ausbildung

Doch was ist ein Schauspielpatient? Schauspielpatienten oder Simulationspatienten tibernehmen
in einer simulierten Arztkonsultation die Rolle eines Patienten, wobei sie dessen Biografie und
ein bestimmtes Krankheitsbild moglichst detailliert darstellen. Die Tatigkeit kann dabei von
professionellen Schauspielern oder von erfahrenen Laienschauspielern ausgeiibt werden

(Simmenroth-Nayda, 2007).

An der Medizinischen Fakultit der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena ist der Ablauf im
Kommunikationstraining in der Medizinischen Psychologie folgender: die im vorklinischen
Studienabschnitt eingesetzten Schauspielpatienten verlassen nach dem Gespriach den Raum des
Geschehens und formulieren ihr Feedback. Um das ,,Aussteigen” aus der Rollenfigur zu
unterstiitzen, verdndern sie nach dem Rollenspiel meist etwas an ihrer dufleren Erscheinung.
Wihrenddessen spricht der Dozent bereits mit dem Studierenden, der am Arzt-Patient-Gesprach
beteiligt war, und fragt nach seinem Befinden. Danach erhélt der Student ein kurzes Feedback
von seinen Kommilitonen und von dem Dozenten. AnschlieBend betritt der Simulationspatient
erneut den Raum. Nachdem der Dozent die als Schauspielpatient tatige Person kurz vorgestellt
hat, erfolgt die Feedbackgabe an den Studenten. Die Simulationspatienten werden umfassend

geschult, eine differenzierte Riickmeldung zu formulieren (Philipp, 2011).

Schauspielpatienten zeichnen sich durch ein breites Einsatzgebiet aus. Mit ihrer Unterstiitzung
konnen Gesprachs- und Untersuchungstechniken, sowie auch pflegerische Tatigkeiten gelehrt
und verbessert werden. Des Weiteren ist es mit ihrer Hilfe moglich, dass Studenten den Umgang
mit schwierigen Krankheitsbildern, wie psychiatrischen Erkrankungen trainieren. Auch bei
Weiterbildungsveranstaltungen von Arzten und Psychologen werden Schauspielpatienten titig.
Doch diese didaktische Methode eignet sich nicht nur fiir Lehrsituationen. Auch in praktischen

Priifungen konnen Simulationspatienten eingesetzt werden (Ortwein et al., 2006).
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In Priifungssituationen ist es besonders wichtig, dass das Krankheitsbild des Schauspielpatienten
bei jedem Priifling in gleich bleibender Art und Weise dargestellt wird. Daher spricht man
hierbei auch von standardisierten Patienten, die sich theoretisch von den simulierten Patienten
unterscheiden (Bokken, 2009). Standardisierte Patienten gewéhrleisten, dass jeder Student
anndhernd gleiche Priifungsbedingungen erhilt. Die Herausforderung liegt vor allem darin,
jedem Priifling die Patientenrolle in unverdnderter, einheitlicher Form zu présentieren. Die
Hauptaufgabe simulierter Patienten ist es, die Rollenfigur so realistisch wie moglich
darzustellen (Bokken, 2009). Die Simulationspatienten haben somit gegeniiber den
standardisierten Patienten mehr Freiraum fiir Improvisation im Spiel. Neben den genannten
Einsatzgebieten findet man Schauspielpatienten auch im Bereich der Versorgungsforschung,

dort gelten sie als “Goldstandard in der Qualititskontrolle” (Simmenroth-Nayda, 2007).

3.4 Vor- und Nachteile des Schauspielpatienten- Programms

Die Vorteile des Einsatzes von Schauspielpatienten sind vielfdltig. Zum einen schont man reale
Patienten vor zusétzlicher physischer und psychischer Belastung (Frohmel et al., 2007).
AuBerdem agieren die Studenten stets in dem geschiitzten Rahmen der Simulation. Sie miissen
nicht fiirchten, dass ihr Handeln zu unmittelbaren Konsequenzen fiihrt, wie dies im realen
Klinikalltag zu erwarten wire. Somit werden Verunsicherungen verringert und es erfolgt eine
Forderung des Lernprozesses. Der eigene Gespriachsstil kann weiterentwickelt werden,

zunehmend wird auch Handlungssicherheit gewonnen (Schultz, 2007).

Ein einzigartiger Vorteil von Schauspielpatienten gegeniiber realen Patienten ist aulerdem, dass
sie den Studenten Feedback geben konnen. Beim Feedback berichtet der Schauspielpatient von
den Reaktionen, die er wihrend der Konsultation mit dem Studenten erlebte. Es handelt sich

hierbei um eine Art Riickkopplung auf die Patientenperspektive (Bokken, 2009).

Mit Hilfe von Schauspielpatienten kann auch auf den individuellen Wissensstand der Studenten
Bezug genommen werden, da eine Fokussierung und auch Wiederholung bestimmter
Lehrinhalte mdglich ist (Brenk- Franz, 2010). Des Weiteren sind Schauspielpatienten besser
verfiigbar als reale Patienten. Die aufwidndige Suche nach Patienten mit bestimmten
Krankheitsbildern, die auch noch bereit sind, in die medizinische Lehre einbezogen zu werden,
entfdllt. Dies flihrt zu einer Verringerung des organisatorischen Aufwands der
Lehrveranstaltung, da Schauspielpatienten die Symptome und den Schweregrad verschiedener
Erkrankungen flexibel darstellen kdnnen (Neumann, 2011). Schauspielpatienten sind dabei auch
fiir Situationen geeignet, die man realen Patienten nicht zumuten konnte. So ist es zum Beispiel
moglich, dass Medizinstudenten das Mitteilen schwerwiegender Diagnosen mit

Simulationspatienten trainieren (Ortwein et al., 2006).
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Allerdings fdllt bei dieser Lehrmethode ein hoher logistischer und finanzieller Aufwand an
(Schultz, 2007). Um die Simulationspatienten-Programme in Deutschland weiter auszubauen,
muss man demnach einen hohen Zeit-, Finanz- und Personalaufwand einplanen. Zur optimalen
Nutzung der bestehenden Kapazititen wére eine gezielte Zusammenarbeit der medizinischen

Fakultéiten sinnvoll (Frohmel et al., 2007).

AuBlerdem sollte die Ausbildung der Schauspielpatienten durch professionelle Trainer erfolgen
(Frohmel et al.,, 2007). Denn nur durch entsprechende Schulung kann eine effektive
Feedbackgabe an die Studenten gewdhrleistet werden. Zusétzlich ist eine sorgfiltige Auswahl
der Schauspielpatienten und ein umfangreiches Rollentraining notwendig, um die Rollenfigur so
authentisch wie moglich darzustellen. Denn in Einzelfillen wird die Simulation von den
Studierenden als unrealistisch empfunden (Ortwein et al., 2006). Bei einigen Krankheitsbildern
stoBen auch Schauspielpatienten auf ihre Grenzen. Zum Beispiel ist es einem Gesunden nicht
moglich, ein Herzgerdusch adidquat zu simulieren. Hierfiir werden reale Patienten oder
Computersimulationen bendtigt (Ortwein et al., 2006). Nachteilig ist auch, dass in einigen
Féllen negative Effekte der Simulationen auf die Schauspielpatienten beobachtet werden. Doch
dieser Aspekt findet in den Untersuchungen zum Thema simulationsbasierte Lehre noch wenig

Beachtung (Boerjan, 2008).

Bei Untersuchungen zum Thema “Arbeit mit Schauspielpatienten” konzentrierte man sich
vorrangig auf die Umsetzbarkeit des Projekts, die Effektivitidt der Lehrmethode, sowie deren
Kosten. Vor allem in Deutschland wurde sich bisher nicht intensiv mit der Frage “Wie geht es
den Schauspielpatienten bei der Simulation von Erkrankungen” auseinander gesetzt. Im Rahmen

dieser Thematik wird hdufig auf Studienergebnisse anderer Lénder zurlick gegriffen.

Auffallend dabei ist immer wieder, dass Schauspielpatienten nicht nur positive Effekte ihrer

Arbeit wahrnehmen.

An der Universitdit von Maastricht (Niederlande) erfolgte eine anonyme Befragung von
Schauspielpatienten, die im Jahr 2000 und 2001 téitig waren. Es wurden Fragebdgen an 70
Personen gesendet, wovon 84 % antworteten. Dabei wurde herausgefunden, dass 73 % der an
der Befragung teilgenommenen Schauspielpatienten Stresssymptome aufweisen. Eine derart
hohe Anzahl hatte man, den Autoren zufolge, nicht erwartet. Die Betroffenen berichteten unter
anderem von Erschopfung, Reizbarkeit, Unzufriedenheit mit der eigenen Leistung oder der
Leistung anderer, Nervositdt, Angst, Schlafstorungen und korperlichen Beschwerden. Die
Symptome waren eher mild in der Ausprdagung. Dennoch wurde von den Autoren des Artikels
bereits 2004 gefordert, diesem Aspekt mehr Aufmerksamkeit zu widmen, da die Vielzahl der

berichteten Symptome Anlass zur Sorge gibt. Nach ihrer Ansicht sollten sich zukiinftige Studien
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mit den Ursachen und der Prdvention dieser Phidnomene beschéftigen. AuBerdem sollten
MaBnahmen ergriffen werden, um die Symptome zu behandeln bzw. ihr Auftreten zu verhindern

(Bokken, 2004).

Kann der Einsatz von Menschen als “didaktisches Werkzeug” demnach negative Konsequenzen
haben? Diese Frage stellten sich auch die Autoren einer Studie, die mit Schauspielpatienten der
Gent Universitét in Belgien durchgefiihrt und 2008 veroffentlicht wurde (Boerjan, 2008). Die
Autoren filihrten dabei halbstrukturierte Interviews mit acht erfahrenen Schauspielpatienten der
medizinischen Fakultit. Der Inhalt der ermittelten Daten wurde im Anschluss qualitativ
analysiert. Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dass die Studienteilnehmer insgesamt Spal3
an ihrer Arbeit als Schauspielpatient hatten und oft gliicklich und zufrieden waren. Doch auch
hier wurden negative Auswirkungen der Simulation auf das Wohlbefinden beschrieben. Dazu
zahlte vor allem Angst und Nervositit bei der Performance. Auflerdem wurden die
Schauspielpatienten sehr vielen Emotionen innerhalb eines kurzen Zeitraumes ausgesetzt: den
Emotionen der Studenten, der Rollenfigur und natiirlich den eigenen Empfindungen. Aufgrund
dessen fiihlten sich einige Schauspielpatienten nach dem Rollenspiel miide und schliefen zum
Teil unruhig. Des Weiteren wurde beobachtet, dass Schauspielpatienten bei der wiederholten
Simulation der gleichen physischen Beschwerden selbst derartige Symptome wahrgenommen
haben. Neben diesen Effekten kam es auch zu einer Verbesserung der medizinischen Kenntnisse
in Folge der Tatigkeit als Schauspielpatient. Die Studienteilnehmer berichteten, dass sie sich
nun gesundheitsbewusster verhalten. Allerdings wurden die Schauspielpatienten kritischer
gegeniiber ihrem eigenen Hausarzt. Sie fiihrten jedoch auch einen Perspektivenwechsel durch,

indem sie erkannten, dass es schwierig ist, Arzt zu sein (Boerjan, 2008).

Im Rahmen der Schauspielpatienten-Programme werden nicht nur Erwachsene, sondern ebenso
Kinder und Jugendliche eingesetzt. Doch die Forschung zum Thema “Jugendliche als

Schauspielpatienten” ist ebenso gering.

In einer Studie, die im Jahr 2006 verdffentlicht wurde, stand die Entwicklung von Midchen im
Vordergrund der Untersuchungen (Blake, 2006). Die 13 bis 15 Jdhrigen haben am
Schauspielpatienten-Programm der Dalhousie University in Kanada teilgenommen. Mit Hilfe
der Studie sollten Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, ob Jugendliche fiir die Darstellung
risikobereiter Menschen herangezogen werden konnen. Risikobereit bedeutete in diesem
Zusammenhang, dass die Rollenfigur zum Beispiel raucht, trinkt oder sexuell aktiv ist. Die
Autoren versuchten herauszufinden, ob die Jugendlichen durch diese Rollenspiele in ihrer
Entwicklung beeintrachtigt oder beeinflusst werden. SchlieBlich geh6rt man mit 13 bis 15

Jahren zu einer Altersgruppe, die besonders von der Entwicklung eigener Vorstellungen, sowie
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korperlichen Verdnderungen geprégt ist. Mogliche negative Auswirkungen wéren unter anderem
schlechte Stimmung, erhdhte Angst oder Aufregung, mehr Stress oder Kopie der Rollenfigur.
Doch bei den Médchen konnten keine negativen Auswirkungen ihrer Tatigkeit festgestellt
werden, selbst wenn sie hdufig risikobereite Schauspielpatienten darstellen sollten. Auch die
befragten Eltern bewerteten die Erfahrung als sehr positiv. Thnen ist nicht aufgefallen, dass ihr
Kind ein gesteigertes Interesse fiir risikobereites Verhalten zeigte. Im Gegenteil: nach der
Aussage eines Elternteils hat sich die Entschlossenheit des Kindes, nicht zu rauchen und Drogen
konsequent abzulehnen, verfestigt. Die Autoren der Studie betonten allerdings, dass bei der
Auswabhl der Schauspielpatienten darauf zu achten ist, ob die Personen selbst oder ihr familidrer
Kreis Erfahrungen mit bestimmten Krankheitsbildern haben, die sie belasten konnten. Des
Weiteren ist es ratsam, den Schauspielpatienten dabei zu helfen, wieder aus der Rolle zu finden.
Neben dem “Ausrollen” kommt auch der Nachbesprechung der Einsédtze eine gro3e Bedeutung
zu. Es ist wichtig, dass besonders jungen Simulationspatienten die Moglichkeit gegeben wird,

von ihren Erlebnissen zu berichten (Blake, 2006).

Eine Studie von Nancy McNaughton und ihren Kollegen an der University of Toronto (Kanada)
hat sich gezielt mit den Folgen der Darstellung psychiatrischer Rollenfiguren beschiftigt
(McNaughton, 1999). Von den teilnehmenden Schauspielpatienten wurde die Rolle eines
Demenzpatienten und die eines manischen Patienten als besonders schwierig empfunden. Die
leichteste Darstellung im Rahmen psychiatrischer Krankheitsbilder war, die Eltern eines
schizophrenen Kindes zu spielen. Bei den Schauspielpatienten fand man in Folge ihrer Tétigkeit
mehrere physische und psychische Effekte, wie Erschopfung, Kopfschmerzen, psychologische
Irritationen und Schlafstérungen. Diese negativen Auswirkungen hielten in der Regel etwa 24
Stunden an. Die Simulationspatienten kamen einstimmig zu der Ansicht, dass psychiatrische
Rollen anstrengender sind als nicht psychiatrische Rollen. Dennoch zeigte sich unter allen
Teilnehmern eine starke Motivation, die Arbeit des Simulationspatienten auszuiiben. Griinde
hierfiir seien einerseits die Bezahlung, andererseits aber auch das Gefiihl, einen wertvollen
Beitrag fiir die medizinische Ausbildung und die gesamte Gesellschaft zu leisten. Des Weiteren
empfanden es viele als positiv, andere Schauspielpatienten kennen zu lernen und die eigenen
schauspielerischen Féhigkeiten zu verbessern. Die Autoren der Studie merkten dabei an, dass
die Schauspielpatienten bei der Darstellung emotional intensiver Rollen besonders unterstiitzt

werden sollten (McNaughton, 1999).

Die Thematik ,,Wie geht es den Schauspielpatienten bei der Simulation von Erkrankungen®

bedarf gerade im deutschsprachigen Raum mehr Aufmerksamkeit.
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An der medizinischen Fakultit der Universitit Gottingen wurde sich mit der Frage beschiftigt,
wie Simulationspatienten die Relevanz des Kommunikationsunterrichts beurteilen (Lorkowski,
2011). Der Autor gab in seinen Schlussfolgerungen zu bedenken, dass keine Aussagen zu den
Erfahrungen von Schauspielpatienten anderer Orte gemacht werden kdnnen und wie notwendig

weitere Untersuchungen dazu wéren.

An der Universitdtsklinik Tiibingen wurde untersucht, wie belastend die Téatigkeit als
Simulationspatient in einer medizinischen Priifung empfunden wird (Schrauth, 2005Db).
Auffallend war, dass die Teilnehmer vor allem iiber korperliche, weniger iiber psychische
Belastung berichteten. Unangemessene Untersuchungstechniken der Studenten wirkten dabei
belastend auf die Schauspielpatienten. Der Schwerpunkt der Priifungen lag aber vor allem auf
somatischen Aspekten. Die Autoren schlussfolgerten, dass iiber Effekte von komplexeren
psychosomatischen Rollen keine Aussagen gemacht werden konnen und weitere

Untersuchungen folgen miissen.
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4 Zielstellung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Tétigkeit der Schauspielpatienten im Bereich der
medizinischen Aus- und Weiterbildung an der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena. Die

Fragestellungen gliedern sich in fiinf unterschiedliche Themenbereiche.
4.1 Aufmerksamkeit auf das SP- Projekt und Motivation zur Teilnahme

Ziel des ersten Schwerpunktes ist die Frage, wodurch man auf das Projekt aufmerksam wurde
und was die Motivation war, daran teilzunehmen. Die Ergebnisse der Untersuchung konnen fiir

die zukiinftige Rekrutierung der Schauspielpatienten hilfreiche Hinweise geben.
4.2 Einfluss der Tatigkeit als SP auf die Arzt-Patient-Beziehungen in der Realitiat

Des Weiteren wird der Frage nachgegangen, welche Auswirkungen die Tétigkeit als
Schauspielpatient auf zwischenmenschliche Beziehungen im Alltag hat. Dabei wird die Arzt-
Patient-Beziehung betrachtet. Was ist den Schauspielpatienten beim Arztbesuch wichtig? Wie
weit mdchten sie in Behandlungsentscheidungen einbezogen werden? Haben sich die Beziehung
und der Umgang mit Arzten seit Beginn der Titigkeit veriindert? Als Beitrag zur Stirkung der
vertrauensvollen Beziehung zwischen Medizinern und Patienten wére es hilfreich zu wissen,
was praktizierende Arzte im Umgang mit Patienten verbessern konnten. Wo liegen Defizite?

Was kann getan werden, um diese zu beheben?

Gerade Schauspielpatienten stellen beziiglich der Klarung dieser Fragen eine wichtige Hilfe dar,
ihr Potenzial (Wissen und Kompetenzen) muss erkannt und genutzt werden. In Folge ihrer
Tatigkeit in der medizinischen Aus- und Weiterbildung, sowie ihrer eigenen Arztbesuche in der
Realitdt haben sie viel Erfahrung beim Gesprich mit Medizinern. Mitunter werden
Schauspielpatienten als ,,Goldstandard in der Qualitdtskontrolle® betrachtet, da mit ihrer Hilfe
eine Uberpriifung leitliniengerechter Verhaltensweisen realisiert werden kann (Simmenroth-
Nayda, 2007). Einerseits richtet sich das Forschungsinteresse auf die genannten Aspekte,
andererseits konnen genauere Kenntnisse liber die Thematik zu einem personlichen Gewinn fiir
Medizinstudenten im Rahmen ihrer Ausbildung werden. Da an der FSU Jena auch
Medizinstudenten als Schauspielpatienten arbeiten und an der Umfrage beteiligt sind, soll daher
gezielt erfragt werden, welche Bedeutung das Wahlfach (Medizinstudenten als
Schauspielpatienten) flir deren Entwicklung hat. Die Idee, auch Medizinstudenten bei der
Datenerhebung zu beachten, wurde durch folgende Aussage einer 24- jdhrigen Studierenden

bestéirkt: ,, Durch das SP- und Feedback- Training und durch die Einsdtze als SP habe ich
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mehr iiber mich, meine zukiinftige Rolle als Arztin, iiber Patienten und iiber Kommunikation

gelernt, als in den vergangenen 5 Jahren Medizinstudium “ (Philipp, 2011)

Im Feedbacktraining iiben die Schauspielpatienten stindig, die Wirkung der Kommunikation
und des Verhaltens ihres Gegeniibers zu reflektieren (Bokken, 2009). Daraus ergeben sich
weitere Fragestellungen, die in dieser Arbeit geklirt werden sollen: haben Schauspielpatienten
das Feedbackgeben schon bei ihren eigenen Arzten angewendet? Neigen Simulationspatienten
in Konfliktsituationen, egal ob beruflich oder privat, hdufiger zu Perspektivenwechsel seit

Beginn ihrer Téatigkeit?
4.3 Einfluss der Tatigkeit als SP auf die Beziehungen zum personlichen Umfeld

Dieser Themenkomplex bezieht sich erneut auf zwischenmenschliche Beziehungen, doch nun
im personlichen Umfeld. Es geht darum, ob den Probanden seit der Tatigkeit als SP
Verdanderungen im Umgang mit Familienangehorigen oder Freunden aufgefallen sind oder ob

sie von ithrem Umfeld auf Verdnderungen angesprochen wurden.
4.4 Gibt es negative Effekte der Simulationen auf die SP?

Ein weiterer Schwerpunkt der Dissertation ist die Frage, ob negative Effekte der Simulationen
auf die Schauspielpatienten existieren (Bokken, 2006). Fiir den Fall, dass es nachteilige
Auswirkungen gibt, wére es bedeutsam zu erfahren, wie sich diese dargestellt haben, wann und
wie lange sie aufgetreten sind und welche Strategien die Schauspielpatienten besitzen, um diese
zu bewiltigen oder zu vermeiden. Wenn man mogliche nachteilige Auswirkungen der Tatigkeit
kennt, kann man bereits in der Rekrutierung, Ausbildung und Supervision der

Schauspielpatienten préaventiv dagegen vorgehen.
4.5 Einsatz von Schauspielpatienten in Priifungssituationen

Simulationspatienten werden nicht mehr nur in Lernsituationen, wie einem Seminar, sondern
auch bei Priifungen, wie dem OSCE (Objective Structured Clinical Evaluation), eingesetzt
(Schrauth, 2005a). Da die praktischen Priifungsformen immer mehr Bedeutung im Studium der
Humanmedizin gewinnen, ist es sinnvoll, diesen Aspekt in die Datenerhebung mit
einzubeziehen. Im Februar 2013 findet ein OSCE an der FSU Jena statt, an welchem sich
erstmals alle Medizinstudierenden des 7. Fachsemesters beteiligen miissen. In den vorherigen
Jahren erfolgte die Teilnahme freiwillig. Die praktische Priifung wird in den Féchern
Psychosomatik, Psychiatrie und Neurologie durchgefiihrt. Es ist geplant, die beteiligten
Schauspielpatienten beziiglich der gemachten Erfahrungen zu befragen, sowie den Einsatz als

Simulationspatient in einer Lernsituation mit dem einer Priifungssituation zu vergleichen.
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5 Methoden

In diesem Kapitel wird dargelegt, welche Methoden angewendet wurden, um die Daten fiir diese

Dissertation zu erheben.

5.1 Anwendung qualitativer oder quantitativer Verfahren?

Da nach der Literaturrecherche kaum Studien bekannt sind, die sich mit der Thematik des
Wohlbefindens der Schauspielpatienten (SP) befassen, kann auch nicht von vielen
Forschungsarbeiten und deren methodischen Herangehen berichtet werden (Boerjan, 2008,
Lorkowski, 2011). Des Weiteren ist zu beachten, dass die fiir die Untersuchung verfiigbare
Gesamtstichprobe sehr klein ausfillt, da die Anzahl der SP an der Friedrich-Schiller-Universitét
Jena begrenzt ist. Ziel dieser Arbeit sollte es demnach nicht sein, reprisentative Ergebnisse zu
erzielen, sondern bisher unbekannte Sachverhalte zu entdecken. Aus diesem Grund fiel die
Entscheidung fiir eine qualitative Datenerhebung und -auswertung. Es sollten Hypothesen
gebildet werden, die es zundchst ermoglichen, den genannten Forschungsgegenstand und dessen
Qualitdt zu verstehen (Mayring, 2002). In spéteren nachfolgenden Untersuchungen ist eine

quantitative Vorgehensweise denkbar.

5.2 Auswahl der Stichprobe

Um die Stichprobe festzulegen war es notwendig, genaue Ein- und Ausschlusskriterien zu
definieren. Die Datenerhebung begann im November 2012. Daher sollten alle SP in die
Untersuchungen einbezogen werden, die im Jahr 2011 und 2012 aktiv im Einsatz waren. Indem
man den Zeitraum ab 2011 als Einschlusskriterium betrachtet, kann gewéhrleistet werden, dass

die Erinnerung an die Erlebnisse als SP noch aktuell ist und nicht zu weit zuriickliegt.

In den Jahren 2011 und 2012 waren insgesamt 26 SP am Institut fiir Psychosoziale Medizin und
Psychotherapie, sowie etwa 12 SP am Institut fiir Allgemeinmedizin im Rahmen der
medizinischen Aus- und Weiterbildung aktiv. Da nicht alle SP der Weitergabe ihrer
Kontaktdaten zustimmten, wurden letztlich 32 Personen in einem Anschreiben iliber das

Studienvorhaben informiert und eingeladen, sich daran zu beteiligen (sieche auch Kapitel 7.3.2).
Im Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie erkldrten sich 12 Schauspielpatienten

bereit, an der Studie teilzunehmen. Im Institut fiir Allgemeinmedizin zeigten 4

Schauspielpatienten Interesse am Projekt.
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Geschlechtsverteilung unter den Probanden

O Minnlich
B Weiblich

Abb.1: Geschlechtsverteilung unter den Probanden

Wie in dem Ringdiagramm in Abb.1 dargestellt, waren 75 % der Probanden (12) weiblichen

Geschlechts, 25 % der Probanden (4) méinnlichen Geschlechts.

Altersverteilung unter den Probanden
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Abb.2: Altersverteilung unter den Probanden

Wie anhand des Sdulendiagramms in Abb.2 erkennbar ist, bestand die Stichprobe

aus zwel

Altersgruppen. Neun Teilnehmer gehorten zu der jliingeren Altersgruppe zwischen 16 und 31

Jahren. Sieben Probanden konnten zur dlteren Gruppe zwischen 52 und 70 Jahren gezdhlt

werden. Keiner der Befragten lag in der Altersgruppe zwischen 32 und 51 Jahren. Der

errechnete Mittelwert des Datensatzes liegt bei etwa 40,3 Jahren bei einer Standardabweichung

von ca. 19,7. Der Median liegt bei 28 Jahren.
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Berufsverteilung unter den Probanden

O Schiiler / Student
B Berufstitige

[0 Haus- und Familienarbeit

[0 Ruhestand

Abb.3: Berufsverteilung unter den Probanden

Wie in dem Ringdiagramm in Abb.3 dargestellt, konnte man hinsichtlich der Berufsverteilung
der Probanden vier Gruppen unterscheiden. Am starksten waren dabei mit 50 % die Schiiler und
Studenten vertreten, also diejenigen, die sich noch in der Ausbildung befanden. Dies ist vor
allem auf das Wahlfach ,,Medizinstudierende als Schauspielpatienten‘ zuriickzufiihren, welches
seit dem Sommersemester 2010 im klinischen Studienabschnitt an der medizinischen Fakultét
der FSU Jena angeboten wird (Philipp, 2011). Die zweite groe Gruppe bildeten mit 31 % die

Probanden im Ruhestand. Zusitzlich zdhlten zwei Berufstitige und eine Hausfrau zu den

Befragten.
Dauer der Titigkeit als Schauspielpatient in Jahren
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Abb.4: Dauer der Tatigkeit als Schauspielpatient in Jahren

Wie in dem Séulendiagramm in Abb.4 erkennbar ist, waren die Probanden zum Zeitpunkt der
Befragung mindestens 1 Jahr, maximal 5,5 Jahre als Schauspielpatient titig. Der Mittelwert des
Datensatzes betragt etwa 2,8 Jahre bei einer Standardabweichung von ca. 1,2. Der Median liegt

bei 2,25 Jahren.
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53 Beachtung ethischer und datenschutzrechtlicher Richtlinien

Zur Einhaltung der ethischen und datenschutzrechtlichen Bedingungen wurde das geplante
Studienvorhaben der Ethikkommission der FSU Jena vorgelegt. Am 22. Oktober 2012 erfolgte

deren Zustimmung.

Die SP wurden ab November 2012 schriftlich iiber die Studie informiert und zur Teilnahme
eingeladen (Anschreiben im Anhang). Die Kontaktdaten der SP stammten von Dr. phil.
Swetlana Philipp, Diplom-Psychologin am Institut fiir Psychosoziale Medizin und
Psychotherapie des Universitdtsklinikums Jena, sowie von Dipl.-Psych. Katja Brenk-Franz,
wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Allgemeinmedizin des Universitdtsklinikums

Jena. Beide sind als Ausbilderinnen im SP-Programm der FSU Jena involviert.

Jeder SP, der in die Datenerhebung integriert wurde, unterzeichnete eine
Einverstindniserkldrung (siche Anhang). Die Studienteilnahme war freiwillig. Die SP
informierte man dariiber, dass sie ihre Einverstandniserkldrung jederzeit und ohne Angabe von

Griinden zurickziehen konnen.

Bei der Datenerhebung und der Datenauswertung wurden statt der Namen der Probanden
Abkiirzungen (wie TNI, TN2, etc.) verwendet, um die Einhaltung der Anonymitidt zu
gewihrleisten. Die gewonnenen Daten dienen ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken und

werden unter keinen Umstinden an Dritte weitergegeben.

5.4 Datenerhebung in Form von halbstandardisierten Interviews

Die Erhebung der Daten erfolgte in Form von Interviews, in denen die Schauspielpatienten
selbst zur Sprache kamen und moglichst uneingeschriankt von ihren Erfahrungen berichten
sollten. Diese Vorgehensweise entspricht der qualitativen Forschung, in welcher das Gesprich

von grofler Bedeutung ist (Mayring, 2002).

Es existieren verschiedene qualitative Interviewtechniken, die sich durch unterschiedliche
Merkmale auszeichnen. Im offenen Interview sind die Probanden zum Beispiel aktiver in das
Gesprach involviert als beim strukturierten bzw. standardisierten Interview, das einem
festgelegten Fragenkatalog folgt (Aghamanoukjan, 2009). Fiir die geplante Untersuchung
eignete sich am ehesten eine Kombination beider Methoden in Form des halbstandardisierten

Interviews. Zum einen sollte der Anteil offener Fragestellungen im Gesprach {iberwiegen,
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andererseits wollte man eine gewisse Vergleichbarkeit der Ergebnisse ermdglichen, was mit der

Erstellung eines Interviewleitfadens realisiert werden konnte (Hopf, 1991).

Dieser enthilt folgende Themenbereiche:

» Was motiviert dazu, als SP titig zu werden?

*  Welchen personlichen Nutzen oder Gewinn kann man aus der Tétigkeit ziehen?

=  Welchen Einfluss hat die Tétigkeit als SP auf die Arztbeziehungen in der Realitét?

= Welchen Einfluss hat die Tétigkeit als SP auf die Beziechungen zum personlichen
Umfeld?

= Gibt es negative Effekte der Simulationen auf die SP?

Der vollstiandige Interviewleitfaden ist im Anhang zu finden.

Das erste Interview wurde am 04. Dezember 2012 gefiihrt, das letzte Gesprich erfolgte am 04.
April 2013. Damit dauerte die Erhebung der Daten vier Monate. Sie umfasste das Fiihren der
Interviews, die Aufnahme derer mit einem Diktiergerdt, sowie die Transkription der
Aufzeichnungen. Bei der Transkription (lat. ,trans-scribere“- umschreiben) wurden die
aufgenommenen Tondaten (Sekundirdaten) in Textdaten (Tertidirdaten) umgewandelt (HGld,

2009).

Um die Grundlage fiir eine ausfiihrliche Auswertung des Materials zu schaffen, transkribierte
man das Gesprochene wortlich (Hold, 2009). Um das Lesen und das Verstehen der Interviews
zu vereinfachen, kam es zur Ubertragung des Gesagten in normales Schriftdeutsch. Dialekt- und
andere Sprachfirbungen wurden nicht iibernommen. Man verwendete kein Internationales
Phonetisches Alphabet (IPA) und keine literarische Umschrift. Es erfolgte die Verbesserung von
Satzbaufehlern. Diese Form der Protokolltechnik eignete sich hier besonders, da die Probanden
als Informanten oder Experten auf ihrem Gebiet fungierten und der Inhalt des Gespraches im

Vordergrund stand (Mayring, 2002, Hold, 2009).

Auf die Verwendung einer Spracherkennungssoftware verzichtete man bei der Transkription, da
die automatische Erstellung der Textdaten bei mehreren Gespréachsteilnehmern noch nicht
moglich ist. Dies funktioniert nur, wenn die Software auf die Stimme des Sprechers trainiert
wurde (Aghamanoukjan, 2009, Hold, 2009). Die manuelle Transkription fiihrte jedoch zu einer

intensiven Beschéftigung mit den erhobenen Daten, was fiir die nachfolgende Datenauswertung
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von Vorteil war und daher durchaus auch bei Weiterentwicklung der Spracherkennungssoftware

empfehlenswert ist.

5.5 Was ist eine qualitative Inhaltsanalyse?

Die Inhaltsanalyse ist eine Methode, die sich Anfang des 20. Jahrhunderts in den USA zur
systematischen Auswertung groBer Textmengen entwickelt hat. Ein solches Verfahren war
notwendig, da neue Kommunikationsmittel (Presse und Rundfunk) immer bedeutender wurden,
wodurch sich auch die Menge an vermittelten Informationen stark vergroflerte. Zu Beginn
erfolgte die Analyse quantitativ, zum Beispiel durch Beachtung von Wort- und
Themenhaufigkeiten in Texten (Mayring, 2009). Mitte des 20. Jahrhunderts kam zunehmend
Kritik an der Anwendung rein quantitativer Verfahren auf, da der unterschwellige Inhalt dabei
oft unbeachtet blieb. In der Folge entwickelten sich nun auch qualitative Verfahren, die

vermehrt Anwendung fanden (Mayring, 2009).

Dr. Philipp Mayring, Professor fiir Psychologische Methodenlehre und Leiter des Zentrums fiir
Evaluation und Forschungsberatung der Alpen-Adria-Universitidt Klagenfurt, beschiftigte sich
mit Techniken der systematischen Textanalyse, adaptierte diese und entwickelte sie weiter. Er

gilt als Mitbegriinder der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2010).

Bei der Anwendung dieser qualitativen Methode bleiben einige grundlegende Bestandteile der

quantitativen Auswertung nahezu unverandert bestehen (Mayring, 2009):

1. Das Material muss zundchst in ein Kommunikationsmodell (Stichprobe beschreiben,
Informationen zum Kontext geben) eingeordnet werden.

2. AuBerdem miissen Kategorien bzw. Kategoriensysteme entstehen.

3. Die Durchfiihrung der Analyse sollte systematisch, regel- und theoriegeleitet erfolgen.
Es darf nicht zu einer ,,freien* Interpretation kommen.

4. Weiterhin ist es notwendig, die Ergebnisse mit Hilfe von inhaltsanalytischen

Giitekriterien zu kontrollieren.

Mayring verweist auch auf die Giitekriterien Objektivitit, Reliabilitdt und Validitét fiir die
qualitative Forschung (Mayring, 2009). Um die Objektivitit der Inhaltsanalyse zu
gewihrleisten, miissen die Kodierungen von mindestens zwei Untersuchern iibereinstimmen.
Die Uberpriifung der Reliabilitit sieht vor, dass der Untersucher nach Beendigung der Analyse

Teile des Materials erneut bearbeitet und dabei die Kodierungen mit den urspriinglichen
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vergleicht. Um die Validitit zu erfiillen ist es wichtig, dass sich die Entwicklung der

Kategoriesysteme an der Theorie orientiert (Mayring, 2009).

5.6 Datenauswertung mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring

Im April 2013 begann die Auswertung der gewonnenen Daten durch Anwendung der
»zusammenfassenden Inhaltsanalyse® von Mayring (Mayring, 2010). Hierbei wurde auf
spezielle Programme fiir qualitative Inhaltsanalysen, wie ATLAS/ti (,,Archiv fiir Technik,
Lebenswelt und Alltagssprache), bewusst verzichtet (Mayring, 2002). Ohne Hilfsmittel ist
zwangsldufig eine intensivere Beschiftigung mit den Daten notwendig. Auch Mayring rét zu
einer ,,manuellen Vorgehensweise*, wenn das zu bearbeitende Material weniger umfangreich ist

(Mayring, 2009).

Die Auswertung der Textmaterialien und die Bildung des Kategoriensystems wurden mit einem
Textverarbeitungsprogramm  durchgefiihrt (Microsoft Word), spédter kam es zur
Datentibertragung in ein Tabellenkalkulationsprogramm (Microsoft Excel), um eine

iibersichtlichere Darstellung zu ermdoglichen.

Beim Lesen des transkribierten Textes konnten nun alle relevanten Aussagen (sogenannte
Analyseeinheiten) markiert und gesammelt werden. Anschliefend wurden die ausgewédhlten
Textstellen paraphrasiert und reduziert. Es war moglich, eine erste Reduktion vorzunehmen,
indem Paraphrasen, die die gleiche Bedeutung hatten, gestrichen wurden. Bei einer
nachfolgenden zweiten Reduktion erfolgte das Zusammenfassen von Paraphrasen, die von
zentraler Relevanz waren (Philipp, 2003). Diese bedeutungsvollen Textstellen konnten nun auch
bestimmten Themen oder Fragestellungen zugeordnet werden, zum Beispiel ,,Wie wurde man
auf das SP-Programm aufmerksam?“. Aus der Fragestellung leitete man dann die Definition der

Kategorie ab.

Wenn man anschlieBend das Material einer Kategorie betrachtete und analysierte, erkannte man
in der Regel weitere Themen, die sich innerhalb dieser Kategorie wiederholten. Bei der Frage
,»Wie wurde man auf das SP-Programm aufmerksam?‘ gaben zum Beispiel einige Probanden an,
dass ein Zeitungsartikel zu dem Thema ihre Aufmerksamkeit erregt hat. Diese Aussage konnte
dann erneut zu einer Kategorie zusammengefasst werden. Im Ergebnis entstand eine
Zusammenstellung von Kategorien passend zu einem Thema und belegt mit spezifischen

Textstellen, den Ankerbeispielen (Mayring, 2002).
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Beispiel:
Kategorie ,,Aufmerksamkeit*
Definition der Kategorie: Hier geht es darum, herauszufinden, wie die Probanden auf das SP-

Programm aufmerksam wurden.

Unterkategorie ,,Zeitungsartikel*
Definition der Kategorie: Diese Kategorie umfasst alle Aussagen, in denen geduBert wurde,

durch Printmedien auf das Programm aufmerksam geworden zu sein.

Tabelle 1: Beispiel fiir die Kategorienbildung

Fallnr. Paraphrase Generalisierung Reduktion Ankerbeispiele
T5: Gemeldet habe ich mich 2008,
Ts auf Zeitungsartikel | Aufmerksamkeit Lesen eines da bin ich eine der ersten gewesen,
gemeldet iiber Printmedien Zeitungsartikel die sich auf den Artikel, der in der

Zeitung stand, gemeldet hat [...]
T13: Und dann las ich das

T13 im Klinikjournal Aufmerksamkeit Lesen des irgendwann im Klinikjournal und
gelesen iiber Printmedien Klinikjournals dann dachte ich, das wire was, wo
ich gerne mitmachen wiirde, [...]
Zeitungsanzeige Aufmerksamkeit Lesen einer T15: Ich hgbe eine Zeitungsanzeige
T15 N . . . . gelesen, die hat mich sehr
gelesen iiber Printmedien | Zeitungsanzeige : .
interessiert.
T16: Durch eine ganz kleine, siifle
. . . Annonce in der Zeitung in der
durch Annonce in | Aufmerksamkeit Lesen einer .
Tl6 . .. . . . Wochenendbeilage. Und das hat
der Zeitung iiber Printmedien Zeitungsannonce

mich interessiert, weil es so gut
aufgemacht war [...]

In der Tabelle wurden die Arbeitsschritte ,,erste und zweite Reduktion* zusammengefasst, damit

es zu einer tibersichtlicheren Darstellung kommt.

Als keine neuen Kategorien mehr definiert werden konnten, iiberpriifte man, ob Uberlappungen
im System existieren, also ob sich zum Beispiel ein Ankerbeispiel mehreren Kategorien
zuordnen lédsst, was jedoch nicht zu traf. Diese Kontrolle durch den Autor war notwendig, um
die Intracoder-Reliabilitdit zu gewdhrleisten. AnschlieBend erfolgte die kommunikative
Validierung des bestehenden Kategoriensystems (Intercoder-Reliabilitdt). Hierbei wurde erneut
kontrolliert, ob die Kategorienbildung und die Zuordnung der Ankerbeispiele eindeutig, logisch
und nachvollziehbar sind. Die Definition der Kategorie muss zur eigentlichen Fragestellung

passen (Mayring, 2002).
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Die beschriebene Uberpriifung fiihrte eine Arbeitsgruppe bestehend aus fiinf Personen am 03.
September 2013 durch. Hierbei sollten bestimmte Ankerbeispiele vorgegebenen Kategorien
zugeordnet werden. Wenn die Mehrheit (3 Personen) die Zuordnung identisch vorgenommen
hatte, so musste die Kategorie nicht verdndert werden. Bei unterschiedlicher Einordnung bzw.

sonstigen Unklarheiten war eine Uberarbeitung des Systems notwendig.

In Folge der Ergebnisse der kommunikativen Validierung kam es bis Ende Oktober 2013 zu

einer Korrektur der Kategorien.

AnschlieBend wurde mit der Niederschrift der Dissertation begonnen.
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6 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der halbstandardisierten Interviews dargelegt. Die

Gliederung richtet sich hierbei nach den Zielstellungen der Arbeit.

6.1 Allgemeine Aspekte
6.1.1 Beschreibung der  Titigkeit ,Schauspielpatient* aus  Sicht der
Studienteilnehmer

Die Probanden sollten zunidchst ihre Arbeit als Schauspielpatient (SP) beschreiben. Die
Befragten erklirten darauthin, was dieser Begriff bedeutet und was die Tétigkeit ausmacht.

Ein/eine SP schilderte besonders detailliert, was man sich unter dieser Arbeit vorstellen kann:

T7: Es ist so, dass wir eine Art Rollenbeschreibung zusammen erarbeiten, meistens mit Frau
[...] und weiteren Teilnehmern. Dabei wird ein groles Hauptthema dem Gespriach aufgesetzt,
wenn es zum Beispiel um ein patientenzentriertes Gesprach geht, wird eine Rolle dafiir
konzipiert. Man studiert die dann ein, {ibt die Rolle auch und dann geht man zum Beispiel in das
dritte Semester und simuliert die Situation, dass man selbst Patient ist und der Student
gegeniiber den Arzt spielt. Dann wird geschaut, wie das Kommunikationsverhéltnis ist, wie
empathisch oder nicht empathisch der Arzt das Gespriach flihrt, wie gut die Anamnese war,

welche Fakten erhoben wurden. Und man feedbacked sich dann gegenseitig |...]

Ziel dieser Frage war es, einen Einstieg in die Thematik zu finden und gleichzeitig
Informationen iiber die Sichtweise der Schauspielpatienten auf ihre Tétigkeit zu erhalten.
Ein/eine Proband/-in berichtete zum Beispiel offen von Schwierigkeiten bei der Entscheidung

fiir ein zu spielendes Krankheitsbild:

T5: Ja, gut. Also Frau [...] hat uns Berufsgruppen beziehungsweise Krankheitsbilder geschildert
und wir hatten die Aufgabe, uns da zu entscheiden. Mir ist es nicht ganz leicht gefallen, mich zu
dem Krankheitsbild zu bekennen [...]. Ich wollte das eigentlich nicht. Aber letztendlich nach
mehreren Gesprachen und Anfragen und auch im Freundeskreis noch mal Zusagen, hab ich

mich dazu entschieden.
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6.1.2 Aufmerksamkeit auf das Projekt und Motivation zur Teilnahme

Bei den nichsten Fragestellungen ging es darum, herauszufinden, wie die Probanden iiberhaupt

von dem SP-Programm erfahren haben und was sie motiviert hat, hierbei mitzuwirken.

Fiinf SP gaben an, von Dozenten oder Familienangehdrigen von der Tétigkeit erfahren zu haben.
Sechs befragte Medizinstudenten, die als SP arbeiteten, sind vorrangig iiber ein Wahlpflichtfach
mit der Thematik in Beriihrung gekommen. Vier Probanden wurden iiber Medien, vor allem

Zeitungsartikel, auf das Projekt aufmerksam.

Aufmerksamkeit auf
das SP-Programm

-
Personliches Umfeld der SP l

-
Veranstaltungen im Medizinstudium l

-
Printmedien l

Abb.5: Gewinnung der Aufmerksamkeit der SP auf das Programm

Auf die Frage nach der Motivation zur Teilnahme an dem SP-Programm wurden vielfaltige

Antworten gegeben:
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fiir Beteiligung
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anderen
Menschen

Bezahlung

Interesse an
Schauspielerei

Abb.6: Motivation der SP fiir Beteiligung am SP-Programm

6.1.3 Anzahl der Einsitze und gespielten Rollen

Thema im Interview war auch die Anzahl der Einsétze als SP, um so einen Uberblick iiber den
Arbeitsumfang zu erhalten. Die Angaben hierzu variieren stark. 30 Einsitze als SP pro Jahr, also
durchschnittlich 15 Einsédtze pro Semester, wurden als Maximum genannt. Die Dauer eines

Einsatzes lag bei 1 bis maximal 3 Stunden.

Bei der Anzahl der gespielten Rollen gab es erneut starke Unterschiede unter den Probanden. SP
des Instituts fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie wechselten héiufig die Rollen,
wodurch ein SP bis zu 9 unterschiedliche Rollenfiguren gespielt hat. SP des Instituts fiir
Allgemeinmedizin haben dieselbe Rolle oft iiber einen ldngeren Zeitraum dargestellt,

Rollenwechsel erfolgten seltener.
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6.1.4

Die Rollenthemen

Die Rollenthemen waren unterschiedlich, im Interview wurde Folgendes genannt:

Depression

Ubergewicht/ Lebensstilinderung

Psychosomatischer Patient (Herzneurose)

Zeuge eines psychogenen Anfalls

Stress

Vielredner/ Wenigredner

Suchterkrankungen (Alkohol)

Demenz

Rollen im palliativen Kontext

= Angehorige palliativmedizinisch betreuter Patienten

= Patienten im  Finalstadium  unterschiedlicher
Prostatakarzinom, Magenkarzinom

Infektionen

= Magen- Darm- Erkrankungen

= Erkéltungen

Schwindel

suizidaler Patient

Sexualanamnese

= Dyspareunie

= erektile Dysfunktion

Diabetes mellitus

Schiefhals

Erkrankungen,

wie

Welche Rollenthemen leicht oder schwer fallen, ist subjektiv und abhingig vom Charakter des

SP. Mehrere SP (Bsp. T12, T14) haben im Interview angegeben, dass sie Rollen als besonders

leicht empfinden, die Freiraum fiir Improvisation lassen. Stark vorgegebene Rollenfiguren seien

hingegen schwerer zu spielen und wiirden weniger Spall machen:

T12: Also leicht sind Rollen, z.B. diese Suizidrolle, wo ich weil3, der Patient kann reagieren wie

er mochte, es ist vollkommen unvorhersehbar. Von daher kann ich abwarten, wie reagiert der

Arzt, wie geht er auf mich ein, ich kann stumm sein, ich kann mich voll und ganz auf ihn

einlassen, das ist schon. [...] Also die freien Rollen gefallen mir besser [...]
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Diese SP haben Freude daran, wenn ihnen bei der Darstellung der Rollenfigur ein grofler

Gestaltungsspielraum zur Verfligung steht und wenn sie in der Rolle vielfaltig agieren konnen:

T14: [...] besonders gern mache ich die zahnmedizinische Anamnese, wo [...] ich auch ein
bisschen Gestaltungsspielraum habe [...] das macht dann auch SpalB, wenn man da auch ein

bisschen agieren kann [...]

Es gab aber auch Probanden, die gern einen passiven Patienten darstellen, der eher reagiert und

weniger aktiv agiert, zum Beispiel beim Thema ,,einfache Anamneseerhebung™.

Von einem/einer SP (T1) wurde angegeben, dass jedes Rollenthema im Spiel leicht ist.
Probleme bestiinden eher im Nachgang, wenn man sich von der Rollenfigur wieder distanzieren

muss.

Schwierigkeiten bereiten auch Rollenfiguren, die dem eigenen Leben der SP zu nah sind. Dies

wurde in den folgenden Aussagen der Probanden besonders deutlich:

T1:[...] so im Nachgang habe ich gemerkt, dass mit der Depression ist schon so etwas, wo ich

auch ein bisschen aufpassen muss, dass das nicht zu nah an mich ran kommt.

T6: Am meisten kompliziert war die Letzte. Das Hauptthema war ,,Uberbringung von
schlechten Nachrichten. Das ging ganz schon nah. Man darf sich natiirlich dann nicht zu sehr
rein versetzen, aber man muss das ja auch so spielen, [...] Man macht sich schon dariiber einen

Kopf. Konkret ging es um Prostatakrebs. [...] Das war die kritischste Geschichte. [...]

T5: [...] zum zweiten bin ich auch ein bisschen mit vorbelastet gewesen, weil mehrere Jahre
mein Schwiegervater, der mit in unserem Haus gewohnt hat, Alzheimer krank war. Und ich

dann so hautnah dieses ganze Krankenbild immer vor mir hatte. [...]

Des Weiteren gaben die SP im Gespriach an, dass Rollen schwer fallen, die sich stark vom

eigenen Charakter unterscheiden:

T3: [...] Die Zuriickhaltenderen fallen mir immer schwerer, weil ich einfach selber von der
Person so bin, dass ich eher auf Leute zu gehe und rede und ich habe nicht so viel Hemmungen,

behalte nicht viel fiir mich und da ist es schwer, einen Patienten zu spielen, der das tut.

31




Hierbei ist allerdings zu beachten, dass fiir die SP eine schwierige Rolle nicht automatisch mit
weniger Spal} assoziiert sein muss. Die Darstellung der komplizierten Rollenfigur wird mitunter

als besondere Herausforderung betrachtet, was die nachfolgende Aussage verdeutlicht:

T7: Schwer fillt es einem immer, wenn es Sachen sind, die mit einem selber nicht so viel zu tun
haben. Die Mutterrolle finde ich immer schwieriger als andere Rollen, weil ich mich da ganz arg
rein versetzen muss, weil ich selber keine Kinder habe und das dann auch nur bedingt
nachvollziechen kann. Ich muss mich da irgendwie immer besonders konzentrieren und
besonders rein finden. [...] Es ist einfach schwieriger, sich da rein zu versetzen sozusagen. Aber

es ist eine Herausforderung und macht eigentlich auch Spal3.

Rollen, die dem eigenen Leben der SP dhneln, sind leichter zu spielen, da man hierbei auf
eigene Erfahrungen zuriickgreifen kann. Somit wirkt die Darstellung authentischer. Jedoch muss

darauf geachtet werden, dass sich der SP nicht selbst spielt.

Der Einsatz von SP im palliativmedizinischen Kontext stellt ebenso eine besondere
Herausforderung dar. Zum einen fillt es den Probanden hierbei schwer, das Rollenspiel
authentisch zu gestalten (T7). AuBlerdem haben die palliativmedizinischen Themen auch

Einfluss auf die Stimmungslage der SP, wie im folgenden Zitat erkennbar ist:

T8: [...] Wenn ich jetzt einfach selber einen schlechten Tag hinter mir hatte, dann ist es mir zwar
leichter gefallen, in die palliativen Rollen rein zu kommen, aber ich musste mir dann auch
immer stirker sagen ,,So, jetzt ist die Rolle vorbei. Jetzt bist du wieder diejenige, die du sonst

auch bist.*

Man erkennt anhand der Aussage, dass das ,,Ausrollen”, also das Ablegen der Rolle, bei

palliativmedizinischen Themen schwerer fallt.
Im Interview haben die Befragten aulerdem angegeben, dass die Formulierung des Feedbacks
problematisch ist (T10) und dass es gerade am Anfang der Tatigkeit schwierig sein kann, sich

tiberhaupt auf die Simulation einzulassen (T16).

Auch bei der Darstellung tabuisierter Themen, wie der Sexualanamnese, konnen bei den SP

Bedenken und Zweifel vorhanden sein, wie das folgende Zitat zeigt:
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T11: [...] Die Sexualthematik [...] als wir das angesprochen haben, hab ich so gedacht ,,Was,

das wird mir vielleicht unangenehm werden.* und hatte da auch so meine Zweifel [...]

6.1.5 Feedbackgabe

Im Interview sprach man auflerdem dariiber, ob die SP bei der Feedbackgabe zwischen den
Ansichten der eigenen Person und der moglichen Einstellung der Rollenfigur differenzieren.
Die Aussagen der Probanden sind unterschiedlich und lassen sich in zwei Gruppen

untergliedern. Eine Gruppe hat angegeben, meistens keine Differenzierung vorzunehmen:

T4: Also ich trenne da nicht. Ich muss ehrlich sagen, wenn ich das erste Wort sage zu einer
Rolle, dann bin ich in der Rolle und dann bin ich die auch noch beim Feedback. Ich trenne das
nicht. Natiirlich sagen wir ,,Ich als Schauspielpatient habe®, aber der Schauspielpatient ist ja
keine zweite Person. Also fiir mich ist das eins, das ist meine Meinung [...]. Natiirlich soll man

nicht sagen ,,ich, sondern ,,der Schauspielpatient®, aber [...] man sitzt nicht neben sich selber.

Der GroBteil der Probanden versucht, das Feedback aus Sicht der Rollenfigur zu geben,

unabhingig von den eigenen Einstellungen:

T8: In dem Moment, wo ich das Feedback gebe, gebe ich das komplett fiir die Rolle, komplett
fiir den SP, da versuche ich bewusst mich vollkommen auszublenden und denke nur, wenn ich
jetzt wirklich die Rolle bin, wie wirkt das dann auf mich- unabhéngig von meinen eigenen

Einstellungen und von meiner Grundhaltung.

Allerdings gelingt diese Trennung zwischen Rollenfigur und eigener Einstellung nicht immer:

T7: Also wenn ich ehrlich sein soll, glaube ich, verschwimmt es manchmal. Also ich gebe mir
immer ganz arg Miihe, dass ich als in der Rolle stehende Person mein Feedback gebe, das soll
man ja auch. Trotzdem ist man ja korperlich und geistig nicht von der Person ganz getrennt,
deswegen wird das immer einen subjektiven Einfluss [...] haben. Aber ich versuche schon, in
der Formulierung darauf zu achten und zu sagen ,,In meiner Rolle als SP hétte mir besser
gefallen, wenn das und das anders gelaufen wire®. Da versuche ich schon, diese Distanz dann

auch aufrecht zu erhalten.
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6.1.6 Der Gewinn der Arbeit als SP

Rollenspiel

liben

Training der

Bezahlung

Feedbackgabe

Personlicher
Gewinn fiir

Sensibilisierung

spétere fiir die
Tétigkeit als Welchen Rollenthematik
Arzt

Nutzen hat die

A
ATD

Beschiftigung
nach Austritt
aus
Berufsleben

Verdnderung
im Umgang
mit Arzten

Soziale
Kontakte

Herausforderung

Abb.7: Der Nutzen der Arbeit als SP

Wie in dem Radialdiagramm erkennbar ist, sehen die Probanden in der Tétigkeit als SP einen
vielfdltigen Nutzen. Mehrfach wurde die Tatigkeit als besondere Herausforderung bezeichnet,
da die Darstellung der Rolle vor einem groferen Publikum erfolgt (T1, T8) und da man den

Verlauf, sowie den Ausgang des Gespriaches nie abschétzen kann (T4).

Des Weiteren berichteten einige SP bei der Frage nach dem Gewinn dieser Tétigkeit von einem
verinderten Umgang mit ihren Arzten (nihere Informationen im Kapitel 6.2.3). Einerseits ist
man als Patient aufmerksamer und registriert Kleinigkeiten, die vor der Tétigkeit als SP
unbeachtet blieben. Andererseits wird auch hdufiger die Perspektive gewechselt, die Probanden
zeigen vermehrt Verstidndnis fiir Mediziner. Sie iiberlegen nun vor der Arztkonsultation genau,
was sie sagen mochten, neigen zu einer priaziseren Wortwahl und fassen sich insgesamt kiirzer.

Diese Aspekte werden in folgenden Zitaten besonders deutlich:
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T6: [...] Ich habe ja etwa alle halbe Jahre mal einen Termin, so oft ist es nicht. Da versuche ich,
mich kurz zu fassen und mich darauf zu konzentrieren, dass man die Zeit, die sie hat, effektiv

nutzt. Fiir mich war das die Schlussfolgerung. [...] Man muss nicht gleich alles bei ihr
ausbreiten und denken, dass sie fiir jede Sache auch gleich eine Losung hat, sondern, dass man

ihr das Wichtigste riiber bringt oder erfragt, das habe ich dabei fiir mich raus genommen.

T10: Also erstmal im Umgang mit Arzten [...] es ist unglaublich, wie oft man dann
irgendwelche Sachen beobachtet, man kriegt ein feines Auge und ein feines Gespiir [...] Man
guckt denen genau auf die Finger [...]. Man erkennt dann schon, wer etwas drauf hat und wer

eine Pfeife ist. [...]

Die Medizinstudenten als SP profitieren auf besondere Art von der Tétigkeit. Nach Abschluss
ihrer Ausbildung werden sie selbst als Arzte titig sein. Als SP lernen sie die Perspektive der
Patienten genauer kennen, festigen die Anamneseerhebungen und erfahren, wie vielfiltig die
Moglichkeiten guter Arzt- Patient- Kommunikation sind. Dies wird durch folgende Aussagen

bestétigt:

T14: Der personliche Nutzen ist natiirlich, dass ich da sehr viele verschiedene Reaktionen von
den Studenten, die Arzte spielen, mit erlebe und dann auch fiir mich merke, wie welche
Formulierungen oder Bemerkungen beim Patienten ankommen. Besonders gelungene
Formulierungen nehme ich dann auch mit und moéchte die dann auch in meinem eigenen
Patientengesprach mit einbringen. Und Verhaltensweisen, die eher negativ auffallen, die
versuche ich dann auch erst recht zu vermeiden. Da ist es natiirlich sehr hilfreich, wenn man
sich in verschiedene Patientenrollen mal eingedacht hat. Denn jeder Patient ist verschieden.
Wenn man mal einen depressiven Patienten gespielt hat, kann man dann auch besser auf den
echten Patienten eingehen. Wenn man mal eher so einen aggressiven Patienten spielte, dann hat

man auch eher eine Ahnung, wie man mit so einen umgehen konnte. [...]

T12: Also ich selber muss sagen, bin deutlich sicherer geworden in der Anamneseerhebung.
Auch mit der Wortwahl gegeniiber des Patienten, dass man nicht zu schnell redet, wie man sich
hinsetzt, ob ich auf den Patienten zugehe, wie ich mich vorstelle allein schon, dass ich viele
offene Fragen stelle, dass man wirklich mehr auf die Gefiihle des Patienten eingeht, einfach um

leichter das Vertrauen zu gewinnen [...]
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6.2 Der Einfluss der SP- Titigkeit auf die Arztbeziehungen in der Realitit

6.2.1 Was ist den SP beim Arztbesuch wichtig?

Den Probanden ist es zum einen wichtig, als Patient ernst genommen zu werden. Sie wiinschen

sich einen Kontakt auf ,,Augenhohe®, wie die folgende Aussage einer/ eines SP verdeutlicht:

T1: [...] dann ist mir wichtig [...] dass ich mich auch auf Augenhohe fiihle und ernst genommen

werde mit meinen Noten und Angsten.

Die Studienteilnehmer gaben im Interview auflerdem an, sich eine vertrauensvolle Beziehung
zwischen Arzt und Patient zu wiinschen. Wichtig fiir die Entstehung dieses Vertrauens ist
aktives Zuhoren des Arztes, Empathie, sowie ein gegenseitiges Verstandnis. Beispielhaft hierfiir

ist das nachfolgende Zitat:

T2: Also was mir wichtig ist, ist natiirlich, dass der Arzt mich versteht und ich mich gut mit ihm
unterhalten kann, dass er mir zuhort, dass er mir Dinge so erklért, dass ich das verstehe, dass

nicht nur Fachbegriffe auf mich zu kommen, mit denen ich nichts anfangen kann. [...]

AulBlerdem legen die Befragten auch besonderen Wert auf die BegriiBung durch den Arzt. Sie
achten darauf, wie sie in Empfang genommen werden. Gewiinscht wird eine offene, freundliche,
dem Patienten zugewandte BegriiBung. Der Patient soll das Gefiihl haben, in der Praxis
willkommen zu sein. Die Tétigkeit als SP ist hierbei von Bedeutung, wie man anhand der

folgenden Aussage erkennen kann:

T5: [...] Aber seitdem ich in diesem Rollenspiel bin, achte ich natiirlich darauf, wie werde ich in
Empfang genommen, wie geht er auf mich ein, ist der Blick zugewandt, all diese Dinge, auf die

ich im Rollenspiel zu achten habe, erlebe ich ja dann im Leben und da passe ich schon auf|[...]

Die SP legen zusétzlich Wert darauf, den Arzt ohne Unterbrechungen von ihren Beschwerden
berichten zu diirfen. Gewlinscht werden vor allem offene Fragestellungen. Der Arzt sollte

moglichst keine Suggestivfragen formulieren, in denen er bereits Antworten vorgibt:
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T3: Und dann ist es mir wichtig, dass der Arzt mir die Antworten nicht vorgibt. Ich mag es gar
nicht, wenn der Arzt dann so abfragt ,,Und Husten haben Sie auch, nicht?* und dabei noch nickt
und so, sondern mich erzdhlen lisst, was ich habe, weil ich die Probleme habe, ich werde am

besten wissen, was los ist.

Der Mediziner soll sich vollkommen auf seinen Patienten und dessen Gesundheitszustand
konzentrieren. Die SP betonten im Interview, im Mittelpunkt der drztlichen Aufmerksamkeit

stehen zu wollen:

Té6:[...] Wichtig ist mir, dass sich die Arztin auf mich konzentriert, dass es jetzt nur mich gibt,

dass es um mich geht. [...]

Der Patient soll durch das eben beschriebene Verhalten des Arztes das Gefiihl vermittelt
bekommen, dass sich der Mediziner fiir ihn Zeit nimmt, selbst wenn es nur wenige Minuten
sind. Den SP ist dabei bewusst, dass Arzte in der Realitit nur wenig Zeit zur Verfiigung haben,

anders als im Rollenspiel:

T11:[...] Und dass er zumindest so tut, als hitte er Zeit fiir mich. Ich weiB, dass Arzte gestresst
sind, aber ich mdchte eigentlich schon, dass ein Arzt, solange ich im Raum bin [...] fiir mich

Zeit hat [...]

AulBlerdem soll der Arzt im Gespriach mit seinem Patienten gezielt Nachfragen und eindeutige

Aussagen machen (T12, T9). Dies verdeutlicht die Kompetenz des Mediziners.

Gewiinscht wird auch (T16), dass beim Arztbesuch eine gewisse Ordnung und Struktur

erkennbar ist.

Des Weiteren legt ein/eine SP (T15) Wert auf die Beachtung alternativer Heilmethoden in der

arztlichen Behandlung, ergiinzend zur Schulmedizin.
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6.2.2 Inwieweit mochten die SP in Behandlungsentscheidungen einbezogen werden?

Bei dieser Frage wurden den Probanden zundchst drei Modelle der Entscheidungsfindung
(Paternalistisches Modell, Shared Decision Making, Konsumentenmodell) vorgestellt,

anschlieBend sollten sie entscheiden, in welches Modell sie sich am ehesten einordnen wiirden.

Einige SP (T3, T6, T8, T9, T11) haben angegeben, ihrem Arzt die Entscheidung zu iiberlassen,
da sie ithm vertrauen. Allerdings mochten die Vertreter des paternalistischen Modells vor der
Entscheidung alle notwendigen Informationen erhalten, in der Aufkliarung soll nichts

vorenthalten werden:

T8: Ich mochte alle Informationen bekommen, wiirde mich aber in der Entscheidung selber sehr
auf den Arzt verlassen. Ich mo6chte alles wissen, mochte die Vor- und die Nachteile, aber ich
wiirde immer fragen, wie wiirden Sie das denn sehen und was wiirden Sie an meiner Stelle

entscheiden? Ich wiirde mich dann da auch hochstwahrscheinlich danach richten.

Teilweise konnten sich die SP (T1, TS5, T10, T12, T13, T16) nicht vollstindig in ein Modell
einordnen. Die Beteiligung in Behandlungsentscheidungen héngt mitunter vom Krankheitsbild
ab. Wenn der Patient iiber die Erkrankung keine oder nur wenig Vorkenntnisse besitzt, wird
dem Mediziner eher vertraut, es kommt eher zur Anwendung des paternalistischen Modells. Ist
man jedoch tiber die Erkrankung informiert, will man selbst in unterschiedlichem MaB in die
Therapieentscheidungen einbezogen werden. In diesem Fall wird also eher auf Shared Decision

Making oder sogar auf das Konsumentenmodell zuriick gegriffen.

T13: [...] es gibt Erkrankungen, wo man véllig aulen vor ist und wo ich die Autoritit und das

Fachwissen des Arztes erwarte und mich darauf verlassen muss. [...]

Wenn der Therapievorschlag des Arztes den Vorstellungen der Patienten in keiner Weise
entspricht, dann neigen diese dazu, die Entscheidung selbst zu iibernehmen, auch wenn sie sonst

eher Vertreter anderer Beziehungsmodelle sind:

T12:[...] Klar, wenn ich jetzt die Wahl zwischen einen homdopathischen Mittel und einem
Antibiotikum habe und jetzt der Meinung bin ,,Nein, Homdopathie ist gar nichts fiir mich®, dann

entscheide ich fiir mich und dann ist mir das egal, was der Arzt sagt.
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Mitunter ist auch die Facharztrichtung bedeutend bei der Beteiligung des Patienten in
Behandlungsentscheidungen. Beim Allgemeinmediziner neigen die Befragten eher dazu, sich

aktiv an der Entscheidungsfindung zu beteiligen als bei anderen Facharztrichtungen.

Ein Teil der Befragten (T2, T7, T14, T15) duBlerte, das Shared Decision Making konsequent zu

bevorzugen. Sie mdchten immer gemeinsam mit ihrem Arzt eine Entscheidung treffen.

T14: Gerade jetzt, wo ich ja auch medizinisches Vorwissen habe, ist es fiir mich eine klare
Bedingung einer drztlichen Behandlung, dass ich da jetzt auch mit einbezogen werde. Ich wiirde

mich da immer mit einbeziehen lassen.

Bei der Befragung gab es nur eine Aussage, die sich ausschlieflich in das Konsumentenmodell

einordnen ldsst:

T4: [...] ich bin eher diejenige, die das selber entscheidet. Bei mir ist aber die Problematik dazu,
dass es Arzte in der Familie gibt, meine Schwester ist selber Arztin, und ich glaube, ich wiirde
sie immer fragen. Und wenn sie eine andere Meinung hat wie der Arzt, auch wie meine
Hausérztin, dann wiirde ich eher zu meiner Schwester tendieren. Also ich glaube, ich bin da eher

sehr selbst bestimmend, einfach berufsbedingt.

Die alleinige Entscheidungsfindung ist somit zuriickzufiihren auf die eigene berufliche Position,
in der Entscheidungen gegebenenfalls eine grofe Rolle spielen (T4), sowie auch auf den
Einfluss der medizinischen Experten in der eigenen Familie, die Art der Erkrankung (T13) und

die Zufriedenheit mit dem Therapievorschlag (T12).
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6.2.3 Hat sich in Folge der Titigkeit als SP die Beziechung oder das Verhalten

gegeniiber den eigenen Arzten verindert?

Die Mehrheit der Probanden (15) berichtete, dass sich der Umgang mit den Medizinern seit der
Tatigkeit als SP auffallend verdndert hat (siehe auch Kapitel 6.1.6). Folgende Aspekte werden

immer wieder genannt:

Veranderungen der
Beziehung zu eigenen
Arzten

Konzentration auf das

Erhohte Wesentliche im Arzt- Selbstbewusstes
Aufmerksamkeit im Patient-Gesprich, mehr Auftreten im Arzt-
Arzt-Patient-Gesprich Verstandnis fir Patient-Gesprich

Zeitmangel der Arzte

Abb.8: Der Einfluss der Titigkeit als SP auf die Beziehung zu den eigenen Arzten

Die Erfahrungen, die man als SP im Umgang mit dem medizinischen Fachpersonal sammelt,
wurden in den Interviews von allen Beteiligten positiv bewertet. Die SP achten nun genauer auf
Kommunikation und Verhaltensweise der Arzte, da sie wissen, wie ein gelungenes Arzt-Patient-

Gespriach abléuft:

T13: Vorher habe ich nicht so aufmerksam beobachtet. Aber ich denke, dass ich mit dem
Hintergrundwissen und mit dieser Erfahrung, die ich da spielerisch machen durfte, dass das jetzt
wirklich in mein Verhalten mit einflieBt. Das ich in jedem Fall aufmerksamer wurde und auch

Gestik, Mimik mehr beachte. [...]

Einige SP gaben auch an, Arzte nun kritischer zu beobachten, was allerdings nicht als negativ

empfunden wird:

T12: [...] ich muss sagen, ich beurteile sehr viele Arzte, seitdem ich das mache und selber
Feedback gebe. Auch sehr viel Negatives, eigentlich primédr. Man achtet mehr auf die negativen

Sachen als auf die positiven. So geht es mir.
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Des Weiteren konzentrieren sich die SP nun mehr auf die wesentlichen Inhalte im Arzt-Patient-
Gesprich, wie bereits im Kapitel 6.1.6 erwédhnt. Sie wissen konkreter, was sie mdchten und
konnen dies auch besser ausdriicken. Aullerdem haben die Studienteilnehmer im Interview

angegeben, mehr Verstindnis fiir den Zeitmangel der Mediziner zu haben.

T6: Ich gehe ganz anders zu meiner Hausarztin. Erstmal versuche ich, mich kiirzer zu fassen.

Ich konzentriere mich wirklich auf die Schwerpunkte, was ich ihr sagen will. [...]

Die Probanden berichteten auch von einem gesteigerten Selbstbewusstsein im Umgang mit

Arzten:

T13: [...] Ich denke schon, dass ich da ein bisschen selbstbewusster geworden bin, was frither
eigentlich nicht mein Stil war gegeniiber einem Arzt. ,Ist das wirklich der Weisheit letzter

Schluss? Gibt es da nicht noch eine andere Mdéglichkeit?* Das wage ich mir heute eher.

Ein/ eine SP &dullerte, dass sich seit der Tatigkeit keine Verdnderungen im Umgang mit ihren

Arzten ergeben haben.

6.2.4 Haben die Probanden seit ihrer Titigkeit als SP ihrem eigenen Arzt schon

einmal Feedback gegeben?

Vier Befragte (TS5, T8, T10, T16) gaben an, dass dem eigenen Arzt schon Feedback
ausgesprochen wurde. Meist haben die betreffenden Probanden bereits vor der Tatigkeit als SP
Riickmeldungen an ihre Arzte formuliert. Den SP ist bewusst, dass sie mit der Feedbackgabe
Gelegenheit haben, dem Mediziner ihre Zufriedenheit oder Kritik auszudriicken. Ein
Studienteilnehmer bemerkte, dass er/sie seit der Tatigkeit als SP in der Lage ist, das Feedback

besser zu formulieren und zu differenzieren:

T16: Das war schon immer so. Jetzt bin ich nicht mehr so mit der Tiir ins Haus, sondern kann

mehr differenzieren, ganz fein, ganz speziell auf das hinweisen, was nicht in Ordnung ist.

Zwei Probanden (T7, T13) haben das Feedback an den Arzt zwar in Gedanken formuliert, aber
nicht ausgesprochen. Es existieren zu groBe Hemmungen, die Riickmeldung auszusprechen, wie

das nachfolgende Zitat zeigt:

41




T7: Ehrlich gesagt, nicht personlich. [...] Also dann in der Familie danach, da hat man das
schon mal besprochen, was irgendwie komisch war beim Arzt oder was einem da in der Praxis
nicht gefallen hat oder so. Aber dem Arzt personlich habe ich noch nie Feedback gegeben. [...]
ich hatte einmal eine Situation, da habe ich mich geérgert, dass ich es nicht gesagt habe. Da
wire ein Feedback vielleicht hilfreich gewesen, aber ich habe es nicht gemacht. Ich weif3 nicht,

warum.

Ein Studienteilnehmer berichtete, dass er/sie dem Arzt eine Riickmeldung geben wiirde, wenn es

die Situation erfordert:

T14: Fiir mich selbst kam es noch nicht zu der Situation, dass ich das hétte machen miissen.
Aber ich wiirde das auf jeden Fall machen, denn ich bin ja der Patient und ich sollte im
Mittelpunkt stehen. Wenn der Arzt kommunikative Fehler macht, die mich stéren, dann wiirde

ich ihm das definitiv sagen. [...]

Die Mehrheit der Befragten (11) lehnt eine Feedbackgabe an den Arzt konsequent ab. Die

Griinde hierfir sind unterschiedlich:

r

Griinde fir ein
Unterlassen der
Feedbackgabe

( (

( (
Der Arzt wiinscht Fiir eine Als Patient habe Eine
vermutlich keine Feedbackgabe ist ich keine Feedbackgabe
Feedbackgabe. keine Zeit. Berechtigung zur getraue ich mir als
Feedbackgabe. Patient nicht.

Abb.9: Griinde fiir ein Unterlassen der Feedbackgabe an Arzte in der Realitt

Wie in der Abbildung dargestellt, gehen einige SP davon aus, dass Arzte sicherlich kein

Feedback erwarten, dass eine Riickmeldung nicht erwiinscht ist:

T1:[...] Ich habe auch nicht das Gefiihl, dass das unbedingt gewollt ist [...]
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Des Weiteren vermuten besonders dltere Probanden, dass sie sich als Patient in der Realitit kein

Feedback erlauben konnen, wie die nachfolgenden Zitate zeigen:

T6: Nein, habe ich nicht. Ich weil3 nicht, ob mir das zu steht. [...]

T13: Das wiirde ich anmaflend finden. Ich habe als Patient nicht die Berechtigung, jemanden zu

bewerten.

Vier Studienteilnehmer (T2, T9, T12, T15) verneinten die Feedbackgabe ohne Angabe von

Griinden.

6.2.5 Von den SP beobachtete Kompetenzen und Defizite der angehenden Mediziner

im Rollenspiel

Die befragten SP haben im Interview angegeben, dass die Medizinstudenten im Rollenspiel in
verschiedenen Punkten hdufig positiv auffallen, wie in dem nachfolgenden Radialdiagramm

dargestellt:

Studenten legen
viel Wert auf
das
Einverstandnis
der Patienten

Studenten Studenten

gehen intensiv zeigen viel
auf die Einfithlungs-
Bediirfnisse der vermogen

Patienten ein

Positive
Bewertung der
Studenten im

Studenten Studenten sind

lassen sich sehr sehr bemiiht
viel Zeit im im Gespréach
Gesprach mit mit den

den Patienten Patienten

Studenten
erheben eine
sehr
ausfiihrliche
Anamnese

Abb.10: Positive Bewertung der Studenten durch SP
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Einige Probanden haben den Eindruck, dass die Studierenden den Patient noch als etwas
Besonderes wahrnehmen, um das man sich bemiihen muss. Die Studenten wirken im

Rollenspiel demnach sehr motiviert und ehrgeizig, wie die folgenden Aussagen von SP belegen:

T14: [...] Bei den Arzten ist es so, dass sie sich deutlich weniger Zeit fiir ein Patientengesprich
nehmen und viele nicht so auf die Bediirfnisse der Patienten eingehen. Das ist bei den Studenten
eher noch gegeben. Viele Studenten haben noch so einen gewissen Idealismus. Fiir die ist dann
der Patient wirklich noch das Wichtigste und der Mittelpunkt. Ich habe das Gefiihl, dass das im
Arbeitsalltag so ein bisschen verloren geht. Man steht unter Druck und Stress und muss dann die
Arbeit schnell vollziehen. Wenn dann ein Patient da ist, der mal mehr Zeit benétigt im
Gesprich, dann kommt das, denke ich, oft zu kurz. [...]

T5: [...] die Studenten, die geben sich sehr, sehr viel Miihe in diesen Arztgesprachen und sind

da unheimlich bemiiht. Man merkt eben so diesen Ehrgeiz, ich will gut sein. [...]

Den Studienteilnehmern sind bei ithren Einsdtzen als SP aber auch immer wieder verschiedene

Defizite der Studenten aufgefallen, wie nachfolgend dargestellt:

Selbstsicherheit

Defizite der
Studenten im

Rollenspie

gezieltes

Strukturierung

Nachfragen im des Arzt-
Arzt-Patient- Patient-
Gespréch Gesprichs

Abb.11: Von SP bemerkte Defizite der Studenten im Rollenspiel
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Wie in dem Radialdiagramm zu sehen ist, zeigen die Studenten im Arzt-Patient-Gesprich
Defizite beziiglich der Selbstsicherheit, des Fachwissens und der Erfahrung. Dies belegt die

folgende Aussage eines/einer SP:

T1: [...] im Verhiltnis zum praktizierenden Arzt hat ein Student im 1. oder 2. Semester natiirlich
noch nicht die Selbstsicherheit und die Lebenserfahrung wie jemand, der am Ende seiner
beruflichen Laufbahn steht. Das ist ein ganz klarer Unterschied- das Wissen, die

Lebenserfahrung, sich zu behaupten.

Des Weiteren miissen die Studierenden noch lernen, bei der Erhebung der Anamnese genauer

nachzufragen (T6), sowie das Gesprich besser zu strukturieren (T2).

Bei den Interviews wurden auch Bedenken geduflert, dass die Lehrsituation nicht zu den

Bedingungen des realen Klinikalltags passt:

T8: [...] ist mir aufgefallen, dass hier sehr Vieles sehr hochstilisiert wird [...] in der Praxis kannst
du das oft so nicht halten. [...] ich glaube, die in der Praxis haben das vielleicht am Anfang auch
genauso gemacht, wie man das ihnen hier mal beigebracht hat, aber man passt sich ja auch
irgendwo den Gegebenheiten an [...] wegen dem Zeitdruck und dann auch wegen dem, was in

dem Moment gerade wesentlich ist. [...]

Ein/ eine SP erlebt sehr professionell wirkende Studenten, bei denen sie kaum Unterschiede zu

tatsiichlich praktizierenden Arzten erkennen kann:

T16: [...] Es gibt Studenten, die sind so dafiir geboren, das ist der blanke Wahnsinn. Zu denen
wiirde ich sofort gehen, auch wenn sie nicht die Erfahrung haben. Die sind dafiir geboren, die

sind daflir gemacht und stehen mit allem, was sie ausdriicken, dahinter. [...]
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6.2.6 Was konnen praktizierende Arzte bei ihren Arzt-Patient- Beziehungen

verbessern?

Die genannten Verbesserungsvorschlige der SP konnen in eine implizite Ebene und eine
explizite Ebene unterteilt werden. Die implizite Ebene betrachtet den Beziehungsaspekt, also die
Rolle, Haltung und Einstellung der Mediziner. Die explizite Ebene beinhaltet Verbesserungen
beziiglich der Kompetenz, hierzu zdhlen zum Beispiel angewendete Techniken der

Gesprachsfiihrung.

Zunichst zu den von den SP vorgeschlagenen Verbesserungen auf impliziter Ebene:

mehr Zeit fiir
Patienten

Anamnese
respektvoller, ausfiihrlicher
empathischer und
Umgang mit strukturierter

Patienten

Verbesserungen
auf impliziter
Ebene

Begegnung mit
Patienten auf
Augenhohe

Ehrlichkeit im
Umgang mit
Patienten

volle
Konzentration
und
Aufmerksamkeit
auf Patient

Integration des
Patienten in das
Gesprich

Abb.12: Von SP gewiinschte Verbesserungen praktizierender Arzte auf impliziter Ebene

Die im Radialdiagramm genannten Punkte konnen teilweise als Schlussfolgerungen anderer
gesehen werden: wenn die Arzte zum Beispiel mehr Zeit fiir ihre Patienten hitten, wie von
einigen Studienteilnehmern (T3, T4, T10, T11, T14, T16) gewiinscht, dann konnten sie auch die

Anamnese ausfiihrlicher gestalten und den Patienten starker in das Gesprich integrieren.
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Wie ein Proband/ eine Probandin im Interview betonte, sind die Ursachen fiir den arztlichen

Zeitmangel zum Teil im Gesundheitssystem zu suchen:

T11: Das ist in unserem System schwierig, aber natiirlich wiinscht man sich immer, dass die fiir
jeden Patienten individuell Zeit haben. Wenn jemand nur 5 Minuten braucht, ist schon, wenn
jemand aber ldnger braucht, weil er mehr auf dem Herzen hat, wére es schon, wenn die die Zeit
hitten [...] Aber gerade dieser Zeitfaktor ist eine Sache, da konnen die Arzte nicht viel dndern,

weil das einfach unsere Gesundheitspolitik und unser Gesundheitswesen nicht her gibt. [...]

Beim Umgang der Arzte mit Patienten legen die Befragten (T1, T3, T7, T11, T14, T12)
besonderen Wert auf empathisches, respektvolles Verhalten. Die SP gaben im Interview zu

bedenken, dass dies im realen Klinik- und Praxisalltag nicht immer umgesetzt wird:

T14: [...] Was ganz wichtig ist: dass den Arzten die Patientenperspektive bewusst ist. Ich glaube,
viele Arzte machen sich nicht so dariiber Gedanken, wie das jetzt alles auf die Patienten wirkt,

welche Gefiihle das, was der Arzt sagt, in den Patienten auslost. [...]

Zusitzlich wiirden sich die SP (T3, T8, T15) mehr Ausfiihrlichkeit und mehr Struktur in der

Anamneseerhebung der praktizierenden Arzte wiinschen:

T3:[...] Oft ist es so, dass man in einer Arztpraxis ist oder auch in der Klinik bei einem Arzt und
es geht immer nur um das Problem, mit dem man kommt. Da wird nicht einmal, so wie wir das
ja eigentlich lernen, wird nicht drum herum gefragt. [...] ich wei3 nicht, ob ich jemals eine
Sozialanamnese hatte oder eine Familienanamnese oder so und ich glaube, vegetativ wurde ich

das letzte Mal in der Schwangerschaft gefragt und vom Hausarzt aber sonst nie irgendwie. [...]

Angenehm finden es einige Probanden (T7, T9), wenn ihnen der Arzt im Gespriach auf
Augenhdhe begegnet. Dieses Verhalten kann nach Aussage der SP bereits eine grole Wirkung
auf die Arzt-Patient-Beziehung haben:

T9: [...] was mir auf der Palliativstation ganz positiv aufgefallen ist, was aber dort nicht jeder
macht: also der Chefarzt setzt sich teilweise mit auf das Bett und die Oberérztin hat sich immer
einen Stuhl heran geholt und war dann auf gleicher Hohe. [...] Und das finde ich sehr, sehr gut.

Das ist jetzt aber auch nicht Gang und Gebe. In anderen Stationen hab ich das noch nie gesehen.

[..]
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Des Weiteren ist den SP (T12, T16) die aktive Mitarbeit im Gespriach mit dem Arzt wichtig. Sie

mochten vom Mediziner in das Gesprich integriert werden, wie die nachfolgende Aussage zeigt:

T16: [...] Ich mdchte, dass er mich auch mitarbeiten l4sst. Das wire mir personlich wichtig. [...]

Besonderen Wert legen einige der Befragten (T10, T11, T13, T16) auBlerdem auf die volle
Konzentration des Arztes auf den Patienten. Der Mediziner sollte bei der Konsultation
aufmerksam sein und sich durch nichts ablenken lassen. Wiinschenswert ist, dass der Patient mit
seinen Beschwerden beim Arztbesuch stets im Mittelpunkt steht. Doch dies entspricht oft nicht

der Realitét, wie anhand der nachfolgenden Aussage erkennbar ist:

T11: [...] Was auch fiir mich immer wiinschenswert ist, dass die Arzte auch wirklich in den
Minuten, wo sie fiir den Patienten da sind, fiir den Patienten da sind. Wie gesagt, wenn das nur 5
Minuten sind, dass sie sich aber auch wirklich 5 Minuten auf den Patienten konzentrieren und
nicht zwischendrin stindig ans Telefon gehen. Da klingelt es hier, dann kommt die Schwester
rein, gerade im Krankenhaus finde ich das sehr schlimm. In Praxen geht das meistens besser,
aber gerade im Krankenhaus werden die Arzte so viel abgelenkt von allen moglichen Seiten,
dass man als Patient immer das Gefiihl hat, der interessiert sich fiir meine Krankenakte und der

interessiert sich vielleicht fiir meine Laborwerte, aber nicht fiir das, was ich jetzt habe [...]

Ein/ eine SP hat im Interview als Verbesserungsvorschlag angegeben, dass praktizierende Arzte

ehrlicher mit ihren Patienten umgehen sollten:

T16: [...] Ich finde es auch schon, wenn der Arzt fair zugibt ,,das weil} ich jetzt nicht®. Das
finde ich vollkommen in Ordnung und auch richtig so. Aber ich speziell mochte wahrgenommen

werden, ich mdchte ehrliche Antworten von ihm haben. [...]

Nun zu den von den SP vorgeschlagenen Verbesserungen auf expliziter Ebene:

48




Blickkontakt
mit dem
Patient halten

auf
Sitzordnung
achten

Begriifungsregeln
im Arzt-Patient-
Gespriach
beachten

Verbesserungen
auf expliziter
Ebene

auf

Missverstandnisse
achten und diese

beheben

uiber ndchsten
Patient
informiert sein

Abb.13: Von SP gewiinschte Verbesserungen praktizierender Arzte auf expliziter Ebene

Einigen der befragten SP (T5, T7) ist es wichtig, dass die Arzte mehr auf ihr Verhalten bei der
BegriiBung des Patienten achten. Als angenehm wird empfunden, wenn der Mediziner seinem
Patient beim Betreten des Raumes entgegen kommt und ihm die Hand reicht. Die folgende
Aussage einer Probandin erinnert an die Bedeutung einer freundlichen BegriiBung fiir die Arzt-

Patient-Beziehung:

T5: [...] Und es macht sicherlich sehr, sehr viel aus, wenn ein Arzt dem Patient beim Betreten
des Zimmers entgegen kommt und ihn mit Handschlag begriiit. Es sind Dinge, auf die wir hier
achten mit den Studierenden. Das erlebt man ja in der Praxis nicht so haufig. [...] Fiir mich ist
schon entscheidend, wie ich aufgenommen werde. Auch im téglichen Leben, wenn ich irgendwo
einen Besuch mache und ich an der Tiir nett und freundlich empfangen werde, dann ist man

doch gleich frohlicher und erleichterter, als wenn gesagt wird: ,,Na komm rein und leg ab*.

Des Weiteren machten die Studienteilnehmer (T10, T13) darauf aufmerksam, wie wichtig der

Blickkontakt zwischen Arzt und Patient wahrend des Gespréchs ist:
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T13: [...] Aber es ist mir natiirlich angenehm, wenn selbst die Augen signalisieren ,,Aha* und
,Hier zogern Sie, gibt es da noch etwas, was ich wissen miisste?* Das geht nicht, wenn jemand

im Computer nebenan was rein schreibt.

Auch die Sitzordnung ist fiir die Entstehung einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung

bedeutend, wie ein Proband bemerkte:

T13: [...] Dieses Gegeniiber ist hiufig so eine Gerichtsverhandlung. Ich habe es immer gern
gehabt und auch im Feedback preisgegeben, wenn man so im rechten Winkel sitzt, also so iiber

Eck. Das fand ich immer sehr viel angenehmer. [...]

Zusitzlich wurde im Interview darauf hingewiesen, dass Arzte mehr auf eventuelle

Missverstandnisse achten sollten (T14), da diese mitunter leicht behoben werden kénnen.

Zwei Probanden (T35, T12) betonten auBlerdem, wie wichtig es fiir den Patient ist, dass sich der

Arzt iiber ihn informiert, noch bevor er das Behandlungszimmer betritt:

T5: Ich finde es schon, wenn ich im realen Leben zum Arzt gehe und er vorher meine
Krankenakte gelesen hat und weil3, wer ich bin und was ich eigentlich will. Nicht, dass ich sitze
und dann studiert er erstmal, da fiihlt man sich schon ein bisschen fehl am Platz. Das ist mir

aufgefallen. [...]

Zwei Studienteilnehmer (T2, T6) nannten keine Verbesserungsvorschldge fiir praktizierende
Arzte. Sie gaben an, bei ihren bisherigen Arztkontakten immer zufrieden gewesen zu sein.
Gleichzeitig existierte im Interview eine gewisse Unsicherheit, ob man sich iiberhaupt dazu

auBern darf, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

T6: Das ist schwierig. [...] Einmal habe ich nicht mit so vielen Arzten zu tun, dass ich mir
dariiber ein Urteil leisten kann und die Male, wo ich beim Arzt war, habe ich auch die
Antworten bekommen, die ich wollte. [...] Ob das nun der Hausarzt ist oder der Facharzt, es war

exzellent, es war sehr gut.
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6.3 Welchen Einfluss hat die Tatigkeit als SP auf die Beziechungen zum personlichen

Umfeld?

6.3.1 Hat sich seit der Titigkeit als SP der Umgang mit Familienangehorigen oder

Freunden verandert?

Zehn Probanden berichteten im Interview von Verdnderungen im Umgang mit
Familienangehorigen oder Freunden seit der Tétigkeit als SP. Zwei Studienteilnehmer
verneinten zuerst die eben genannte Frage, bemerkten jedoch anschlieend, dass sie nun Kritik

besser formulieren konnten:

T4: Verdndert? Nein, glaube ich eigentlich nicht. [...] Was mir jetzt durch dieses Feedback
geben immer wieder aufféllt, dass man manche Dinge ein bisschen besser verpackt. Das ist mir
durch dieses Feedback doch sehr viel mehr bewusst geworden als es frither war. Und wenn ich
vielleicht im Familienkreis mal heraus geplatzt bin oder ziemlich hart im Verteilen war, ich
verteile heute auch noch, mache ich auch gern, aber ich versuche, es ein bisschen anders zu

formulieren. [...]

T9: Die hatte gar keinen Einfluss. [...] Und was auch sehr wichtig ist [...] ist dieses Feedback
geben [...] Einfach so fiirs tégliche Leben im Umgang mit anderen Leuten. [...] eher im
privaten Umfeld [...] Wenn da was nicht rund lduft oder so, habe ich das Gefiihl, dass ich die

Kritik besser anbringen kann als manch andere.

Die nachfolgende Ubersicht stellt alle von den SP genannten Verinderungen im Umgang mit

Familienangehorigen oder Freunden dar:
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Abb.14: Verdnderungen im Umgang mit dem personlichen Umfeld seit der Tétigkeit als SP

Eine Probandin berichtete im Interview, wie ihr die Tatigkeit als SP beim Umgang mit

Konflikten und bei der allgemeinen Gesprachsfiihrung geholfen hat:

T3:[...] Ich habe zum Beispiel [...] noch viel besser gelernt, zu diskutieren und zu streiten, da
war ich vorher sozusagen noch schlecht drin. Ich bin einfach jedem Streit aus dem Weg
gegangen und das habe ich einfach generell gelernt und da spielt auch dieses Schauspielpatient -
Sein eine Rolle, weil wir ja auch Rollen haben, die ein bisschen streitlustiger sind und
widersprechen und weil man dann einfach auch in seiner Tatigkeit als Schauspielpatient merkt,
wie andere auf einen reagieren - in der Rolle natiirlich. Aber da kann man sich ja auch als
Mensch sozusagen ,,ausprobieren und da habe ich viel dariiber gelernt, wie Leute auf mich
reagieren und auf bestimmte Handlungen, die ich tue und Dinge, die ich sage und das hat sich
auf jeden Fall auch auf mein Leben {ibertragen. Das ich anhand dieser Erfahrung gemerkt habe,

ach ja, so konnte ich es im echten Leben auch machen.
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Des Weiteren ist einigen Studienteilnehmern (T2, T14) aufgefallen, dass sie beim Umgang mit
anderen nun héufiger die Perspektive wechseln und versuchen, sich in die Situation des

Gesprachspartners hineinzuversetzen.

Beschrieben wurde auch, dass man als SP dazu neigt, sein Umfeld und sich selbst hinsichtlich
der Kommunikation kritischer zu beobachten. Zwei Probanden (T8, T10) bemerkten dies im

Interview:

T8: Also mir ist aufgefallen, dass ich generell jede Art von Kommunikation kritischer betrachte.
[...] dass ich einfach immer héufiger in so eine Beobachterposition gehe. Wenn sich zwei andere
unterhalten, aber auch, wenn sich jemand mit mir unterhélt, dass da im Hintergrund so ein

bisschen was ablduft - was ist jetzt hier gut, was ist nicht so gut. [...]

Fiir einen Studienteilnehmer hat die Korpersprache in zwischenmenschlichen Beziehungen seit
der Tatigkeit als SP eine wesentlich groflere Bedeutung. Der Proband berichtete, mit den

Wirkungen veridnderter Mimik und Gestik im personlichen Umfeld zu experimentieren:

T10: [...] Und das Projekt war iiber Korpersprache [...] Das hat mich total gefesselt. [...] Mit
einem Kollegen habe ich dann versucht, dass mal so nachzustellen. [...] alle haben auf diese
Nachahmung der Korpersprache positiv reagiert. [...] Und das war dann schwierig, das wieder
abzustellen. [...] Das war unglaublich, wie man, ohne gro3 zu reden, wie man da irgendetwas

reifen kann.

Drei Befragte (TS5, T15, T16) haben im Interview auBBerdem geduBlert, ihre Erfahrungen und ihr
Wissen, welches als SP gewonnen wurde, an das personliche Umfeld weiterzugeben. Die
Tétigkeit des Schauspielpatienten wird als Lernprozess verstanden, bei dem unter anderem das

Verstdandnis von Krankheitsbildern gefordert wird:

T5: [...] In unserem Tanzverein gibt es auch ein Tanzpaar, da ist ein Elternteil von dieser
Krankheit betroffen und da ich irgendwann gesagt habe, womit ich mich in meiner Freizeit auch
so beschiftige, ist es dann mal zu einem niheren Gesprich gekommen. Bis hin zu der Tatsache,
dass ich Literaturempfehlungen gegeben habe und eben aus meiner eigenen Erfahrung
gesprochen habe [...] Ansonsten sprechen wir im Freundeskreis auch ofter iiber dieses
Krankheitsbild, weil einfach ein bisschen Interesse da ist, wenn man weill, man sitzt mit
jemanden am Tisch, der sich damit ein bisschen ndher beschéftigt. Ich schneide auch Artikel aus

der Zeitung aus, die so diese ganze Thematik betreffen [...]
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Der Wissenszuwachs in Folge der Titigkeit als SP wird von den Befragten als positiv

empfunden:

T15: [...] ich sehe das sehr positiv, weil ich eben durch dieses Lernen, was ja auch fiir mich ein
Lernprozess ist, Dinge gelernt habe, die ich dann durchaus mal im Freundeskreis oder
Familienkreis anspreche. Also nicht, dass ich dort auch Feedback gebe, sondern, dass ich sage,
wir haben das und das gemacht und ich finde das gut, das dann solche Themen iiberhaupt
angesprochen werden, die man vielleicht sonst privat, im Familien- oder

Freundeskreis gar nicht anspricht.

Vier Studienteilnehmer haben seit der Tatigkeit als SP keine Verdnderungen im Umgang mit

Familienangehorigen oder Freunden bemerkt.

6.3.2 Sind Familienangehorigen oder Freunden Verinderungen an den SP

aufgefallen, auf die die SP angesprochen wurden?

Hier lassen sich die Aussagen der Befragten in drei Gruppen untergliedern:

4 )

Sind dem personlichen
Umfeld Verdnderungen
aufgefallen, auf die die
SP angesprochen
wurden?

\\ J

ﬁ\lein- weder glaube ich,\ G/Iir ist zwar aufgefallen,\ ( \

dass ich mich anders dass sich der Umgang mit Ja, Familienangehdrigen
verhalte, noch sind dem dem personlichem oder Freunden sind
personlichen Umfeld Umfeld seit der Tatigkeit Verinderungen
Veranderungen als SP verdndert hat, aber aufgefallen, auf die ich
aufgefallen, auf die ich ich wurde nicht darauf angesprochen wurde.
angesprochen wurde. angesprochen.

o 4\ J U W,

Abb.15: Hat das personliche Umfeld der SP Verdnderungen in Folge der Tétigkeit bemerkt?

Es erfolgte anschlieend die Nachfrage, auf welche Verdanderungen die SP vom personlichen
Umfeld angesprochen wurden. Das folgende Radialdiagramm zeigt, was Familienangehorigen

und Freunden aufgefallen ist:
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Abb.16: Art der Verdnderungen, die vom personlichen Umfeld bemerkt und angesprochen wurden

Eine SP berichtete, ihr Umfeld wiirde registrieren, dass sie seit ihrer Tatigkeit als SP beziiglich

bestimmter Themenbereiche besonders informiert und sensibilisiert ist:

T5: Vielleicht nur so in dieser Richtung, dass man mir wiederholt schon gesagt hat ,,Mensch,
wieso bist du so informiert iiber diese ganze Krankheitsgeschichte und diese ganze Thematik?*
Bis hin zu der Feststellung einmal in einem Gespréch ,,Bist schon ganz schon sensibilisiert auf

die ganze Thematik.“ [...]

Eine Medizinstudentin, die als SP tétig ist, bemerkte im Interview, dass sie von Kommilitonen

seit ihrer Tétigkeit als SP zunehmend Fragen bei kommunikativen Problemen erhilt:

T8: Also ich wiirde jetzt bei Freunden auch Kommilitonen mit drunter fassen und [...] da merke
ich schon, dass so ein bisschen geguckt wird, wie ich das mache und dass ich da auch verstarkt
von anderen Fragen bekomme: ,,Sag mal, war das jetzt richtig so? Kann ich das so sagen und

wie ist das jetzt?[...]
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Zusitzlich wurden die SP von ihrem Umfeld auf eine Verdnderung der Korpersprache (T10),
Auftreten neuer Gesprichsthemen (T15), sowie eine prézisere Ausdrucksweise (T16)

angesprochen.

6.4 Gibt es negative Effekte der Simulationen auf die SP?

Hier konnen 2 Gruppen gebildet werden: 5 befragte SP (T3, T2, T7, T8, T10) haben negative
Auswirkungen erlebt, 4 Probanden (TS5, T12, T15, T16) verneinten die Frage. Allerdings fallt
hierbei immer wieder auf, dass manche Probanden im Interview zunédchst erklarten, keine
negativen Effekte bemerkt zu haben, aber im nachfolgenden Gesprich von nachteiligen
Auswirkungen berichteten (7 Probanden: T1, T4, T6, T9, T11, T13, Tl14). In dem

Radialdiagramm werden die genannten negativen Effekte dargestellt:

Beanspruchung
durch schwer
fallendes
Ablegen der
Rolle

Belastung durch
schwer fallende
Formulierung
von Kritik im
Feedback

Ermiidung durch
mehrfaches Spiel

der Rolle
nacheinander

Unzufriedenheit
durch unerwartet
kompliziert
verlaufende
Gespriche

Frustration, wenn
der Student das
Feedback des SP

nicht annimmt

negative
Effekte der

Stress durch
organisatorischen
Aufwand

Nervositét vor
den Einsétzen als
SP

nachteilige
Effekte der
genauen
Beobachtungs-
fahigkeit der SP

Abb.17: Ubersicht iiber die von SP genannten negativen Effekte der Tétigkeit

Fiir vier Probanden ist es beanspruchend, wenn Schwierigkeiten beim Ablegen der Rolle
auftreten. Es kann dazu kommen, dass man die Stimmung der Rollenfigur annimmt und sich
gedanklich auch nach dem Einsatz mit der Rolle beschéftigt. Besonders belastend ist die

Darstellung von Rollen, die dem eigenen Leben sehr dhneln (vgl. Kapitel 6.1.4), sowie von
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Figuren, die sehr traurig oder depressiv sind (T14). In den nachfolgenden Zitaten beschreiben

SP, wie schwierig die Distanzierung von der Rollenfigur sein kann:

T3: [...] dann gibt es Rollen, die sind sehr schwer, da geht es um Erkrankungen, die tiefgreifend
sind, also eine Krebserkrankung oder dass man einen Angehorigen spielt und gesagt bekommt,
dass die Mutter sterben wird. Und man versucht sich da sehr reinzufiihlen, um authentisch zu
spielen [...] wenn man die Rollen dann spielt und sich da wirklich gut hineinversetzt [...] dann
ist man hinterher schon ziemlich bedriickt, also ich brauche hinterher lange, um die Rolle wieder
komplett von mir abzustreifen und es gibt Tage, an denen komme ich dann nach den Kursen
nach Hause und bin ziemlich erschdpft und miide und auch auf eine gewisse Art traurig und
ohne die Rolle wire das nicht so gewesen. Wenn ich tagsiiber gut drauf war und abends so ein
bisschen bedriickt bin, dann liegt das daran, dass ich die Rolle gespielt habe. Und das war [...]
manchmal wirklich sehr anstrengend [...]

ganz weg habe ich es auch heute nicht gekriegt [...] gerade bei der einen Rolle, die wir jetzt
spielen [...] da spielen wir eine Frau, die ein Kind hat und die eine todliche Krebserkrankung hat
und noch sehr jung ist, ich glaube Anfang 30 und die gesagt bekommt, dass sie wahrscheinlich
die Einschulung ihres Kindes nicht erleben wird und weil ich auch selber eine Tochter habe [...]
geht mir das nah. Also die Rolle ist fiir mich ganz schwer zu spielen, ich mache das sehr ungern
und wenn ich nach Hause komme, brauche ich wirklich eine Weile, um dann wieder gliicklich

zu werden, sozusagen.

Té6: [...] Meine letzte Rolle, das Uberbringen schwerwiegender Nachrichten, das hat sich bei mir

doch ein bisschen festgesetzt. Das war ja das Kritischste an der ganzen Geschichte.

Ein Studienteilnehmer (T2) empfindet das Spielen einer Rolle mehrfach hintereinander, wie im

Rahmen des OSCE, ermiidend.
Belastend kann ein Einsatz als SP werden, wenn ein Gesprach unerwartet kompliziert verlautt,

wenn die Situation eskaliert und das Rollenspiel abgebrochen werden muss. Haufig suchen die

SP nach Ursachen fiir den komplizierten Verlauf bei sich selbst:
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T4: [...] Man ist mit sich mal unzufrieden, wenn ein Gesprach mal nicht so gut gelaufen ist oder
wenn ein Student das nicht so gebracht hat, dass man sich dann die Frage stellt ,,Hattest du
vielleicht helfen konnen? Hattest du vielleicht die Frage anders stellen konnen?* Oder man stellt
sich hinterher die Frage, warum es heute nicht so gut gelaufen ist, wobei ich nicht immer glaube,
dass es unbedingt an mir gelegen haben muss, ich kann ja nur die Fragen beantworten, aber
wenn jemand gar nicht weiter kann? Ein einziges Mal ist es mir passiert, dass eine Studentin
tiberhaupt nicht klar kam. Es ist dann um diese Auszeit gebeten worden. Das Gesprach wurde
dann sozusagen abgebrochen. [...] Da war ich dann schon ein bisschen betroffen. Das ist mir ein
einziges Mal in den ganzen Jahren passiert. [...] Aber die junge Frau war richtig sauer. Das war
nicht so ein schoner Tag. [...] irgendwie fiihlt man sich dann immer so ein bisschen ,,Warum ist
das jetzt so schief gelaufen?* Ich konnte ja tiberhaupt nichts dafiir, es hatte mit mir nichts zu tun,
aber irgendwie geht es nicht spurlos an einem vorbei, man macht sich dann Gedanken. Man

denkt ,,Hoffentlich passiert mir das nicht noch mal.“ [...]

T13: [...] Ich habe einen einzigen Fall gehabt [...] wo eine Studentin direkt diese Art des
Rollenspiels abgelehnt hat und sagte ,,das ist eine Unverschimtheit. Da fiihlte ich mich
ausgesprochen hilflos und hinterher dachte ich ,,Mensch, lag das an dir? War das dein Versagen,

dass sie jetzt hier so ausgeflippt ist?* [...] das hat mich belastet, muss ich sagen, ja.

In dieser Situation ist es hilfreich, wenn eine Nachbesprechung der Einsétze erfolgt, wie die

folgende Aussage zeigt:

Frage: Hat es Ihnen geholfen, eine Nachbesprechung zu haben?

T13: Das hat mir viel gebracht. Einmal konnte ich diesen Druck loswerden. Den Rucksack, was
da nicht gestimmt hat, den konnte ich da abgeben [...] Ich habe schon zuerst gedacht, ,,Mensch,
bei welcher Frage wurde das Gesicht denn so versteinert? War das von Anfang an?* Es hat mir

schon Sorgen gemacht, dass das hitte an mir liegen konnen.

Des Weiteren haben die Probanden im Interview angegeben, dass die Tétigkeit als SP
hinsichtlich des organisatorischen und logistischen Aufwandes stressig sein kann (T3), wobei es

besonders frustrierend ist, wenn kurzfristige Plandnderungen auftreten (TS).

Teilweise ist es fiir die Befragten von Nachteil, dass sie in Folge der Tatigkeit als SP zu genauen
Beobachtern ihrer Umgebung (T10) werden und viel hinterfragen (T8). Wie man anhand der
Aussage eines Studienteilnehmers erkennt, kann dies auch negative Auswirkungen auf die Arzt-

Patient-Beziehung haben:
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T10: [...] ich gehe wenig zum Arzt, sehr wenig. Aber ich denke, vielleicht konnte ich das
irgendwann nicht mehr, weil man den Arzt dann nicht traut, weil man denkt, einfach nur vom
Beobachten her ,,du bist eine Null* oder ,,du bist kommunikativ so schlecht* [...] ich weil} nicht,
man kann das nicht abstellen, man beobachtet immer [...] es kann [...] ins Negative
umschlagen, glaube ich. [...] Das ich zu sehr beobachte und dann vielleicht, ich weif3 nicht, [...]

kein Vertrauen in den Arzt habe [...]

Da man bei den Einsdtzen als SP nicht vollstindig weill, was einen erwartet und wie das
Gesprich verlaufen wird, fiihlt man sich oft unsicher und nervos (T9). Die SP berichteten im
Interview, dass sie vor allem zu Beginn der Tétigkeit mit Aufregung und Herzrasen zu kdmpfen
haben (T11), dies verbessert sich allerdings mit zunehmender Erfahrung. Ein Proband bemerkte,
dass man beim Einiiben neuer Rollen mit Bekannten oft aufgeregter ist als beim Rollenspiel mit

unbekannten Personen:

T14: [...] Was ich dann eher ein bisschen schwierig finde oder unangenehm ist: wenn wir dann
neue Rollen einiiben und nur Leute da sind, die man selber kennt und man da jetzt was spielt, da

st man komischer Weise ein bisschen aufgeregter.

Eine SP findet es besonders frustrierend, wenn sich ein Student das Feedback des SP nicht

annimmt:

T11: [...] Hier habe ich gemerkt, es frustriert mich, wenn der ,,Arzt mein Feedback {iberhaupt
nicht annimmt. Und meistens sind das leider auch noch die Studenten, die eh schon nicht das
Beste bringen, was sie bringen konnten. Also gerade, wenn man wieder auf die Empathie
eingeht, wenn dann ein Student vor mir sitzt, der mich in 5 Minuten abfertigt und null auf mich
eingehen kann, wenn man ihm das auch hinterher sagt, mit einem Schulterzucken hinnimmt
nach dem Motto ,,Die hat ja eh keine Ahnung®. Das frustriert mich, da gehe ich manchmal echt
heraus und denk mir, das ist drgerlich, dass ausgerechnet die nicht darauf eingehen. [...] Also ich
denke schon, [...] dass das einen Einfluss hat, wie ich aus der Runde heraus gehe, ob ich positiv

gestimmt bin oder eher frustriert bin.

Zusitzlich duBerten einige Studienteilnehmer im Interview, es als sehr schwierig zu empfinden,

wenn man als SP Kritik vorbringen muss (T13, T7):
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T13: Was mir aufgefallen ist, beim Feedback vor allem, dass es mir duerst schwer gefallen ist,
jemanden zu sagen: ,,Ich fiihlte mich bei Ihnen nicht gut aufgehoben, nicht verstanden.* Mir fiel
es ausgesprochen schwer, Kritik anzubringen und jemanden zu sagen ,,Es miisste besser sein!*
Ich habe immer versucht, mit einem Abschlusssatz sie nicht so gehen zu lassen, dass hitte mich

sehr belastet. [...]

6.5 Der Einsatz der SP im OSCE 2013

Die SP, die am OSCE (Objective structured clinical examination) 2013 beteiligt waren, wurden

eingeladen, an der Studie teilzunehmen. 5 Personen erklérten sich dazu bereit.

6.5.1 Aufmerksamkeit auf das OSCE- Projekt und Motivation zur Teilnahme

Die Probanden gaben an, iiber ihr persdnliches Umfeld (Verwandte und Mitarbeiter von
Instituten der Friedrich-Schiller-Universitit Jena) von der Mdéglichkeit zur Teilnahme am OSCE
erfahren zu haben. Die Motivation zur Beteiligung an dieser neuen Priifungsform war vielfiltig,

wie im nachfolgenden Radialdiagramm dargestellt:

Spal} an der
Arbeit als SP

Ideologie:
Unterstiitzung
dieser
praxisnahen
Priifungsform

besondere
Heraus-
forderung

Motivation zur
Teilnahme am
OSCE als SP

Neugierde

Abb.18: Motivierende Aspekte fiir die Beteiligung am OSCE als SP
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Haufig war fiir die Befragten der Spal3 an der Arbeit als SP motivierend (T14, T1).
Zusitzlich sahen einige Probanden den Einsatz in einer Priifungssituation, wie dem OSCE, als

besondere Herausforderung:

T14: [...] und auch mal diese Herausforderung: eine Rolle an einem Tag mehrere Male zu

spielen, das war jetzt auch das erste Mal fiir mich. [...]

Wie schon allgemein bei der Arbeit als SP war auch bei der Teilnahme am OSCE der finanzielle

Aspekt motivierend (T1, T2, T14).

AulBlerdem gaben die Studienteilnehmer im Interview an, dass auch die Neugierde sie dazu
bewegt hat, am OSCE mitzuwirken. Sie haben sich zum Beispiel fiir den Ablauf dieser
Priifungsform im Medizinstudium interessiert (T2). Eine Probandin fand die generelle

Entwicklung der Medizinstudenten interessant:

T1:[...] Und ich finde es auch spannend zu erleben, wie zukiinftige Arzte in ihre Rolle hinein

wachsen und wie das so zwischenzeitlich ist.

Des Weiteren wirkten auch ideologische Gedanken motivierend, wie die nachfolgende Aussage

eines SP zeigt:

T14: Es gab mehrere Aspekte, die dazu beigetragen haben. Zum einen habe ich im letzten Jahr
selber am OSCE teilgenommen [als Priifling]. Da war es noch freiwillig. Jetzt war es Pflicht. Ich
finde diese Priifungsform groBartig. Ich finde es gut, wenn es viel 6fter in unserem Studium
vorkommen wiirde, natiirlich wei3 ich, dass das ein extremer organisatorischer Aufwand ist.
Aber dieses Praxisbezogene, dass mochte ich einfach unterstiitzen, dass es so eine Priifungsform
gibt. Weil die ganzen Multiple-Choice-Klausuren, das ist sehr praxisfern und hat mit unserem
spateren Alltag auch wenig zu tun. Von daher gab es diese ideologische Komponente, dass ich

da mitmachen wollte. [...]
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6.5.2 Ablauf eines OSCE-Tages und Beschreibung der Rollenthemen im OSCE

Im OSCE 2013 spielten einige SP nur halbtags, andere wurden den ganzen Tag eingesetzt.
Nachfolgend beschreibt ein/eine SP den Ablauf eines OSCE-Tages:

T2: Ja, der Tag heute lief so ab, dass wir uns kurz vor 9.00 Uhr getroffen haben und dann einen
Durchgang von 80 Minuten hatten, also 8 Studenten wurden hintereinander bei uns gepriift.
Jeder Student hatte 10 Minuten Priifungszeit, hatte also 2 Minuten, um sich in die Aufgabe
einzulesen, dann kam es zu einem Gesprich, dass 6 Minuten ging und dann gab es noch 2
Minuten fiir das Feedback und fiir die Bewertung des Studenten. Nach 80 Minuten gab es eine
kleine Pause von 20 Minuten. Dann kam noch mal ein 80 Minuten-Durchgang, auch wieder mit
8 Studenten und dann knapp 1 2 Stunden Mittagspause. Heute gab es noch einen Durchgang

nach der Mittagspause und die letzten zwei Tage gab es danach noch 2.

Demnach fiihrte ein SP, der den ganzen Tag iiber im Einsatz war, Gespriche mit bis zu 32

Studenten, was 4 Durchgédngen entspricht.

Die Rollenthemen, die im OSCE 2013 von den Probanden gespielt wurden, sind folgende:
* Herzneurose

= Zeuge eines psychogenen Anfalls

T14: Ich habe einen Patienten gespielt, der so ca. 30 Jahre alt ist, selbststéindig, eine Firma fiir
Softwareentwicklungen hat. Und die Ausgangssituation war eigentlich, dass er vor zwei Tagen
in die Notaufnahme eingeliefert wurde mit Verdacht auf Herzinfarkt. Dann lief dort die erste
Diagnostik und jetzt liegt er auf der Inneren Station. Es soll ein Arzt kommen, der ihm die
Untersuchungsbefunde mitteilt und die Untersuchungsbefunde sind alle unauftallig. Es war also
kein Herzinfarkt, es gibt keine organische Ursache fiir die Beschwerden und der Student soll
dann versuchen, mich zu iiberzeugen, dass es die Moglichkeit einer psychosomatischen Genese

gibt und mich dann auf ein psychosomatisches Konsil vorbereiten.

T2: [...] Jetzt zum Schluss war das diese Priifung der Medizinstudenten in Psychosomatik und

dort habe ich den Sohn eines Mannes gespielt, der einen psychogenen Anfall hatte.
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6.5.3 Die Herausforderung des Einsatzes im OSCE

Gibt es Herausforderungen
beim Einsatz als SP im

OSCE?
I
| |
Ja Nein
| | | |

standardisiertes Aufmerksamkeit viele Gesprache in Rollenthema als
Rollenspiel aufrecht erhalten sehr kurzer Zeit Herausforderung

fiihren

Abb.19: Teilnahme am OSCE als SP- eine besondere Herausforderung?

Ein/eine Proband/-in berichtete im Interview, dass der Einsatz als SP im OSCE keine
Herausforderung war, da man aufgrund des begrenzten zeitlichen Rahmens nur auf die Fragen

des Arztes reagieren musste (T1).

Die {iibrigen Studienteilnehmer, die im OSCE 2013 involviert waren, beschrieben jedoch
unterschiedliche herausfordernde Aspekte. Zum einen sei es wichtig, dass jeder Student dhnliche
Priifungsbedingungen erhilt. Somit miissten die SP darauf achten, jedes Rollenspiel in etwa

gleich zu gestalten, wie in der folgenden Aussage deutlich wird:

T2: Herausforderungen waren: ich habe darauf geachtet, dass ich das Gesprich jedes Mal
ungefahr gleich gestalte, dass die Situation fiir die Studenten immer gerecht ist, dass ich nicht
bei einem von mir aus schon viel erzdhle ohne dass er viel fragt und bei einem anderen sehr
verschlossen bin, sondern dass ich da ungefidhr immer die gleichen Antworten gebe und gleich
viel sage, dass die Priifungssituation fiir alle Studenten gerecht ist. Das ist nach einiger Zeit

natiirlich auch sehr ermiidend, weil man so hédufig hintereinander dasselbe wiederholt. [...]

Aufgrund dieser Standardisierung und der Vielzahl der Priiflinge pro Tag fiel es den SP oft
schwer, aufmerksam zu bleiben (T2). Der OSCE ist aulerdem eine besondere Situation, da alle
Gespriche in kurzer Zeit gefiihrt werden miissen. Die Priiflinge sind sehr aufgeregt, es herrscht

eine angespannte Atmosphére:
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T4: Die Situation des OSCE sind diese vielen Stationen, dass die Studenten unwahrscheinlich

schnell umdenken miissen und das da so eine gewisse Gehetztheit drin war. [...]

Einige Probanden (T13, T14) gaben auch an, dass sie ihr Rollenthema im OSCE als besondere

Herausforderung erlebt haben:

T14: [...] Herausforderung war, es glaubwiirdig zu lbermitteln, wie sich die Symptome

angefiihlt haben - mit dem Herzrasen, Herzschmerzen. [...]

6.5.4 Wie gelingt das ,,Ausrollen“ beim OSCE?

Zwei Probanden berichteten, dass sie sich innerhalb eines Priifungsdurchganges nicht ausgerollt
haben, da hierfiir die Zeit (2 Minuten) zu knapp war.

Die iibrigen Befragten erkldrten im Interview, dass die Distanzierung von der Rolle auch
innerhalb des begrenzten Zeitraums realisiert werden konnte. Dazu haben sie verschiedene

Methoden angewendet:

[ )
unterstiitzende
Methoden zum
Ausrollen im OSCE
\. V.
| |
Raum, in dem das Gesprache mit Zeit der Feedbackgabe
Rollenspiel stattfindet, Dozenten oder anderen zum Ausrollen nutzen
verlassen SP

Abb.20: Unterstiitzende Methoden zur Distanzierung von der Rolle im OSCE

Gerade zwischen den Priifungsdurchgingen konnte man den Priifungsraum verlassen, was ein/

eine SP nutzte, um sich von der Rolle zu distanzieren:

T4: Doch, ein bisschen ausrollen kann man. Ich mache das, in dem ich den Raum verlasse. Ich
bin dann in die Kiiche gegangen und habe dort einen Tee oder ein Wasser getrunken [...] Ich

glaube, es wire problematisch gewesen, wenn ich die ganze Zeit in dem Raum geblieben wire.

[...]
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Ebenso halfen Gespriche mit den Dozenten oder mit anderen SP, um sich auch innerhalb der

Priifungsdurchgéinge von der Rollenfigur zu entfernen:

T14: Ja, aber eigentlich hat das erstaunlich gut geklappt. [...] dann gab es ja immer noch 2
Minuten, wo jetzt kein Student im Raum war. Da habe ich mich dann mit der Priiferin
unterhalten. Das waren natlirlich groftenteils noch mal Diskussionen {iber die Bewertung, aber

auch private Diskussionen oder Gespréche [...]

Des Weiteren konnte man die Zeit der Feedbackgabe nutzen, um das Ausrollen zu erleichtern:

T14: Wihrend ich das Feedback gegeben habe, war das Ausrollen eigentlich schon dabei |[...]

6.5.5 Wie geht es den SP nach einem OSCE- Tag?

Nach einem OSCE- Tag gab es positive und negative Riickmeldungen von den SP. Zum einen
fiihlten sich die Probanden oft miide und erschopft (T2, T14). Aufgrund der Standardisierung

des Rollenspiels wurde die Tétigkeit im Tagesverlauf zunehmend als langweilig empfunden:

T1: Also mittags war ich froh, dass ich gehen konnte. [...] am Tag wiahrend dem Spielen habe
ich gemerkt, jetzt gucke ich auf die Uhr, es wird jetzt auch langweilig, immer wieder dasselbe

zu machen [...] die Antworten sind ja auch mehr oder weniger immer die Gleichen gewesen.

Eine Probandin beschrieb einen OSCE- Tag als Anstrengung:

T4: Ich bin jetzt eigentlich ganz froh, dass der Tag rum ist. [...] Aber anstrengend ist es, das ist

schon so. [...]

Dennoch mochten die befragten SP gern wieder am OSCE teilnehmen (T2, T1). Sie fanden es
interessant, eine Priifungssituation im Medizinstudium zu erleben (T2) und hatten Spal3 an der

Arbeit, wie die nachfolgende Aussage zeigt:

T4: [...] Ich freue mich auch wieder auf morgen. Ich freue mich auch, dass es morgen wieder
neue Studenten sein werden. [...] ich freue mich, dass es morgen wieder weiter geht. [...] ich

mache das eigentlich gern. [...]
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6.5.6 Vergleich zwischen dem Einsatz als SP in einer Lernsituation mit dem Einsatz

als SP in einer Priifungssituation

Die nachfolgende Tabelle zeigt eine Ubersicht zu den von den SP aufgefiihrten

Vergleichspunkten:

Tabelle 2: Einsatz als SP in einer Lernsituation und in einer Priifungssituation

Vergleich
deutlich mehr Zeit sehr wenig Zeit
Zeitfaktor pro Gespréch ca. 15 Minuten pro Gesprich im OSCE 6 Minuten
weniger Zeitdruck mehr Zeitdruck
mehr Gestaltungs- und
Interpretation Interpretationsmoglichkeiten wenig Gestaltungs- und
und mehr aktives Verhalten des SP Interpretationsmoglichkeiten
Gestaltung (eher agieren) mehr passives Verhalten des SP
der Rolle Gespréchsinhalte grofer und (eher reagieren)
detaillierter knapper Gespréichsinhalt, weniger
mehr Freiraum, weniger detailliert
Standardisierung wenig Freiraum, sehr standardisiert
im OSCE: 1/2 Minute bis 1 Minute
Feedbackgabe des SP Zeit fur Feedbackgabe des SP
detaillierter moglich Feedback kurz, klar strukturiert, sehr
Feedbackgabe Studenten geben auch standardisiert

Riickmeldung an SP
Zeit fiir Kldrung offener Fragen
beim Feedback

Studenten geben an SP keine
Riickmeldung
keine Zeit fiir Klarung offener

Fragen

66



Die befragten SP werden sowohl gern in einer Lernsituation, wie einem Seminar, als auch in
einer Priifungssituation, wie dem OSCE, eingesetzt. Einige Studienteilnehmer finden den groflen

Gestaltungsspielraum, den die Lernsituation bietet, angenehm:

T14: Da [Lernsituation] kann man natiirlich viel mehr auf Details eingehen und viel mehr auf
die Kommunikation achten. Da ist natiirlich auch der Inhalt des Gespréches viel groBer [...] man
hat vielmehr Freiraum, die Rolle anders zu gestalten, weil es nicht um die Bewertung geht und

nicht so standardisiert sein muss [...]

Des Weiteren betrachten es einige SP als hilfreich, wenn sie nach dem Rollenspiel und ihrer
Feedbackgabe an die Studenten selbst eine Riickmeldung bekommen. Dies fehlt in einer

Priifungssituation:

T4: [...] in der Seminargruppe [...] die Studenten geben dann ja auch ein Feedback. Das geht ja
hier in der Priifung tiberhaupt nicht. [...] Ich kriege keine Hinweise fiir mein Spiel zuriick, was
ich ja in der Seminargruppe kriege. [...] Das ist ein bisschen schade, aber es geht nicht, dass ist

klar.

Dennoch ist auch die Priifungssituation eine reizvolle Herausforderung, wie das nachfolgende

Zitat verdeutlicht:

T1: Das kann ich nicht sagen, was mir lieber ist [...] bei der Priifung ist es eben sehr kurz. Aber

durch das Tempo hat das auch etwas.
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6.6

Zusammenfassung der Ergebnisse und Hypothesenbildung

Ausgehend von den in der Zielstellung genannten Forschungsfragen und abgeleitet vom

gebildeten Kategoriensystem konnen folgende Hypothesen formuliert werden:

H 1: Die Tatigkeit als SP beeinflusst Arztbeziehungen in der Realitét.

SP sind seit ihrer Tétigkeit aufmerksamer im Arzt-Patient-Gespréch.
SP treten seit ihrer Tatigkeit im Arzt-Patient-Gesprach selbstbewusster auf.

SP konnen sich seit ihrer Tétigkeit besser in die Perspektive des Arztes versetzen.

= SP haben seit ihrer Titigkeit mehr Verstéindnis fiir den Zeitmangel der Arzte.

= SP konzentrieren sich seit ihrer Tatigkeit bewusst auf die wesentlichen Aspekte im Arzt-

Patient-Gespréch.

H 2: Die Tatigkeit als SP beeinflusst den Umgang mit dem personlichen Umfeld.

Die Titigkeit als SP verbessert die Gespréichsfithrung und den Umgang mit
Konfliktsituationen.

Die Tatigkeit als SP fiihrt zu hdufigerem Perspektivenwechsel.

Die Tatigkeit als SP verbessert die Formulierung von Kritik.

Die Tatigkeit als SP fiihrt zu einer kritischeren Beobachtung der eigenen Person und des
Umfeldes.

SP messen seit ihrer Tatigkeit der Korpersprache eine groflere Bedeutung bei.

Die Tatigkeit als SP fiihrt zu einem Wissenszuwachs.

= SP werden zu Ratgebern im personlichen Umfeld.

H 3: Es existieren negative Effekte der Simulationen auf die SP.

Beanspruchung des SP durch Schwierigkeiten beim Ablegen der Rolle

Belastung des SP, wenn das Formulieren des kritischen Feedbacks schwerfallt
Unzufriedenheit des SP durch unerwartet kompliziert verlaufende Gespriche
Frustration des SP, wenn Feedback von Studierenden nicht angenommen wird
Nervositét des SP vor den Einsédtzen

Stress durch organisatorischen Aufwand der Tatigkeit als SP

Belastung der Arzt-Patient-Beziehung durch genaue Beobachtungsféhigkeit des SP

Ermiidung des SP bei mehrfachen Rollenspiel hintereinander
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H 4: Der Einsatz als SP in einer Priifungssituation ist eine grof3ere Herausforderung als in einer

Lernsituation.

Diese Hypothese stiitzt sich auf die folgenden Aussagen der SP:

» Arbeitsumfang und Zeitdruck sind bei einer Priifungssituation grofer als bei der
Lernsituation.

» In der Priifungssituation erhalten die SP von den Studenten keine Riickmeldung zu ihrer
Spielweise, in der Lernsituation erfolgt dies.

* In der Priifungssituation wird auf Standardisierung der Rolle Wert gelegt, wihrend dem

SP in der Lernsituation mehr Gestaltungsspielraum zur Verfiigung steht.
Die Hypothesen 1 und 2 kénnen durch eine Selbsteinschitzung der SP vor und nach ihrer

Ausbildung quantitativ iiberpriift werden (zum Beispiel in Form eines Fragebogens). Ebenso ist

eine Analyse quantitativer Art bei Hypothese 3 und 4 méoglich.
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7 Diskussion

7.1 Bezug zur Fragestellung

Die vorliegende Dissertationsarbeit soll die Rekrutierung und Ausbildung von SP durch

Betrachtung der nachfolgenden Fragestellungen unterstiitzen (siehe auch Kapitel 4):

Zum einen untersuchte man, wodurch die Aufmerksamkeit der SP auf das Projekt erregt wurde
und was die Motivation war, sich daran zu beteiligen. Fiir die Auswahl und die Ausbildung der
SP ist ebenso bedeutend, welche Effekte diese Tétigkeit fiir die SP selbst mit sich bringt. Vor
allem der Einfluss der Tétigkeit auf die Arzt-Patient-Beziehungen und auf das personliche
Umfeld der SP stellte hierbei den Gegenstand der Untersuchung dar. Aullerdem war es von
besonderem Forschungsinteresse herauszufinden, ob negative Effekte der Simulationen auf die
SP aufgetreten sind. Zum anderen erfolgte der Vergleich des Einsatzes von SP in einer
Lehrsituation mit dem Einsatz in einer Priifungssituation, um so Anhaltspunkte fiir eine

spezifische Vor- und Nachbereitung zu erhalten.

7.2 Argumente fiir die Grundidee der Untersuchung

Das Interesse an dem Thema ,,Wie geht es den SP?* wurde unter anderem durch die eigenen
Erfahrungen wiahrend der Tétigkeit im Rahmen des Wahlfaches ,,Arzt-Patient-Kommunikation
in schwierigen Situationen (Medizinstudenten als SP)“ geweckt. Diese Veranstaltung wird seit
dem Sommersemester 2010 im klinischen Studienabschnitt an der Friedrich-Schiller-Universitét

Jena fiir das Fach Psychosomatik angeboten (Philipp, 2011).

Die in der Literatur vorhandenen Studienergebnisse zum Wohlergehen der SP bei der
Simulation von Erkrankungen sind gering. Im Fokus stehen eher die Umsetzbarkeit, der
Aufwand und die Kosten beim Einsatz von SP in der medizinischen Lehr- und Weiterbildung.
Mehrere Autoren fordern daher seit Jahren, diesem Aspekt mehr Aufmerksamkeit zu widmen
(Bokken, 2004, Boerjan, 2008, Lorkowski, 2011), was ein weiteres Argument flir die

Untersuchung darstellt.

Aufgrund der geringen Forschungsergebnisse zum Thema und der kleinen Gesamtstichprobe
(insgesamt 16 Probanden) wurde die Datenerhebung und -auswertung qualitativ durchgefiihrt.
Ziel war es, neue, bisher unbekannte Sachverhalte zu entdecken und damit die Anndherung an

diese noch wenig erforschte Thematik zu férdern (Mayring, 2002).
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7.3 Methodische Diskussion

7.3.1 Giitekriterien

Ein wichtiges Merkmal qualitativer Forschung ist die Uberpriifung der Untersuchungsergebnisse
anhand von Giitekriterien (Mayring, 2002). Dabei wird zunichst die Validitit betrachtet. Die
Validitit bezeichnet die Giiltigkeit der Ergebnisse. Zur Uberpriifung des Kriteriums muss man
sich die Frage stellen, ob die Dissertation tatsédchlich das erfasst, was untersucht werden sollte

(Mayring, 2002).

Dieser Aspekt wurde beachtet, da der fiir die Datenerhebung erarbeitete Interviewleitfaden von
Schwerpunkten ausgeht, die sich auf die grundlegenden Forschungsfragen beziehen (siche
Kapitel 4 und Kapitel 5.4). Unter Beachtung dieser Schwerpunkte entwickelte man zugehorige
Leitfragen. Die nachfolgende Tabelle verdeutlicht, dass in der Datenerhebung die Aspekte

betrachtet wurden, die den urspriinglichen Fragestellungen entsprechen:

Tabelle 3: Umsetzung der Forschungsfragen im Interviewleitfaden

Forschungsfragen Umsetzung im Interviewleitfaden

1. Aufmerksamkeit der SP auf
Projekt

Leitfragen zum Thema "Allgemeines"
2. Motivation der SP zur Teilnahme

3. Effekte der Téatigkeit als SP:

= Einfluss auf Arzt-Patient- Leitfragen zum Thema " Welchen Einfluss hat die
Beziehung Tatigkeit als SP auf die Arztbeziehungen in der Realitit?"

Leitfragen zum Thema "Welchen Einfluss hat die
= Einfluss auf personliches Tatigkeit als SP auf die Beziehungen zum persénlichen
Umfeld Umfeld?"

= Existenz negativer Effekte Leitfragen zum Thema "Gibt es negative Effekte der
Simulationen auf die SP?"

4. Gegeniiberstellung: Einsatz als SP
in Lehrsituation und Leitfragen zum Thema "Wie gestaltet sich der Einsatz als
Priifungssituation SP in Priifungssituationen?"

71




Der vollstindige Interviewleitfaden ist im Anhang zu finden.

Im Sinne der Konstruktvaliditit muss aulerdem kontrolliert werden, ob bei der Entstehung der
Kategoriensysteme im Rahmen der Datenauswertung schrittweise und theoriegeleitet

vorgegangen wurde (Mayring, 2009).

Dieses Kriterium kann ebenso positiv bewertet werden, da bei der Erarbeitung der Kategorien
darauf geachtet wurde, systematisch von der Grobstruktur zur Feinstruktur vorzugehen
(Mayring, 2002). Zunichst kam es zur Sammlung der relevanten Aussagen. AnschlieBend
erfolgte deren Paraphrasierung, Reduktion und Zusammenfassung (siche Kapitel 5.6), was zur
Festlegung der Kategorien fiihrte. Erst durch Suche nach Gemeinsamkeiten innerhalb der

Kategorien entwickelte sich eine Feinstruktur in Form zahlreicher Unterkategorien.

Die Ergebnisse miissen neben der Validitit auch hinsichtlich der Reliabilitdt eingeschatzt
werden. Dieses Giitekriterium bezeichnet die Genauigkeit. Es geht darum, sich zu vergewissern,
ob der Forschungsgegenstand exakt erfasst wurde (Mayring, 2002). Um die Intracoder-
Reliabilitdit zu gewdhrleisten (siche Kap. 5.6), wurde das Kategoriensystem am Ende der
Datenauswertung ein zweites Mal von der Autorin kontrolliert. Hierbei wurde tiberpriift, ob die
verwendeten Ankerbeispiele tatsdchlich nur in eine Kategorie eingeordnet werden konnen, da
im Kategoriensystem keine Uberlappungen auftreten diirfen (Mayring, 2002). Diese eindeutige
Zuordnung war in den meisten Féllen moglich. Einige wenige Analyseeinheiten sind jedoch sehr
knapp ausgefallen und konnten somit nicht eindeutig in eine bestehende Kategorie eingeordnet
werden. Dies kann die Genauigkeit der Ergebnisse beeintrichtigen (Nodop, 2013, Philipp,
2003).

Das letzte Giitekriterium, welches hier betrachtet werden soll, ist die Objektivitit. Hierzu z&hlt
die Intercoder-Reliabilitit (Mayring, 2009), bei welcher die Uberpriifung der gebildeten
Kategorien durch verschiedene Rater erfolgt. Zu diesem Zweck ordnete eine Arbeitsgruppe,
bestechend aus 5 Personen, stichprobenartig ausgewihlte Ankerbeispiele vorgegebenen
Kategorien zu (siche Kapitel 5.6). AnschlieBend wurden die Ergebnisse mit denen der Autorin
verglichen. Riickgemeldete Korrekturvorschlige bezogen sich auf die Anzahl der
Unterkategorien, es waren teilweise zu viele, sehr detaillierte Unterkategorien, und auf einige
Ankerbeispiele, die nicht eindeutig zugeordnet werden konnten. Daraufhin kam es zu einer
Uberarbeitung der Differenzierung des Kategoriensystems, indem einzelne Unterkategorien

zusammengefasst wurden. Da die Auswahl der Ankerbeispiele fiir die Kontrolle der
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Arbeitsgruppe nur stichprobenartig erfolgte, ist es denkbar, dass verbesserungswiirdige Aspekte

unbeachtet blieben, wodurch die Intercoder-Reliabilitit beeinflusst wird.

7.3.2 Kritikpunkte und Fehlerquellen bei der Datenerhebung

Zur Erhebung der Daten dieser Dissertation gehdrt die Auswahl der Stichprobe, die Erstellung
des Interviewleitfadens, das Fiihren der Interviews, die Aufnahme derer mit einem Diktiergerit,
sowie die Transkription der Tondateien (siche Kapitel 5). In jedem dieser einzelnen
Arbeitsschritte konnen Fehler auftreten, die die Erhebung und Auswertung der Daten

beeinflussen. Daher sollen sie in diesem Kapitel diskutiert werden.

In Folge der Umsetzung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden nur die SP in die
Untersuchung einbezogen, die im Jahr 2011 und 2012 aktiv im Rahmen der medizinischen Aus-
und Weiterbildung an der Friedrich-Schiller-Universitit Jena im Einsatz waren (sieche Kapitel
5.2). Einerseits ist diese Festlegung giinstig, um zu gewéhrleisten, dass die Erinnerung der SP an
ihre Einsédtze noch moglichst aktuell ist. Aber andererseits muss bedacht werden, dass in Folge
dieses kurzen Zeitraumes nur relativ wenig Probanden fiir die Untersuchung geeignet sind. Die
Stichprobe fiel demnach sehr klein aus: von den 38 SP, die die genannten Kriterien erfiillten,
stimmten nur einige der Herausgabe ihrer Kontaktdaten zu. Somit wurden letztlich 32 SP in
einem Anschreiben iiber das Studienvorhaben informiert und eingeladen, sich daran zu
beteiligen. Von den kontaktierten Personen erkldarten sich schlieBlich 16 bereit, an den
Interviews teilzunehmen. Die Studie konnte somit keine reprdsentativen Ergebnisse erzielen,

sondern konzentriert sich auf explorative Aussagen.

Da die Kommunikation meist iiber E-Mail stattgefunden hat, wurden nur selten Griinde fiir die
Ablehnung der Befragung gedullert, meist erfolgte keine Reaktion auf die Anfrage. Dies ist ein
deutlicher Nachteil des gewéhlten Kommunikationsweges, der oft als unpersonlich empfunden

wird. Fraglich wére, ob man mit Telefonaten oder Briefpost mehr Probanden gewinnen konnte.

Einige SP nannten jedoch Griinde fiir ihre Absage, wie ein progressiver Krankheitsverlauf oder
Schwierigkeiten im Kontakt mit Kameras und Diktiergerdten. Das Interview, bei welcher die
Aufnahme des Gesagten erfolgte, wurde demnach als eine unangenehme Situation empfunden,
auf die man gern verzichten wollte. Diskussionsbedarf besteht beziiglich der Frage, ob
diejenigen, die unbegriindet die Teilnahme abgelehnt haben, weniger Engagement zeigen als die
Probanden. Demzufolge hétten sich nur die engagierten SP auf die Anfrage gemeldet, was die

Ergebnisse beeinflussen konnte.
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Des Weiteren muss beachtet werden, dass SP von zwei unterschiedlichen Instituten des
Universititsklinikums Jena an der Untersuchung teilgenommen haben. Die Mehrheit der SP (12)
wurde am Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie ausgebildet, 4 SP am Institut
fiir Allgemeinmedizin. Innerhalb der Ausbildung gibt es keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den Instituten. In beiden Einrichtungen werden die SP zundchst von den Dozenten
iiber das zu lehrende Krankheitsbild informiert, anschlieBend wird die Rollenfigur entwickelt,
sowie das Feedbackgeben trainiert. Zum Abschluss des FEinsatzes werden Supervisionen

durchgefiihrt (Philipp, 2011, Brenk- Franz, 2010).

Die FEinsdtze der SP gestalten sich allerdings unterschiedlich. SP des Instituts fiir
Allgemeinmedizin spielen oft dieselbe Rolle liber mehrere Semester, wihrend SP des Instituts
fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie in der Regel unterschiedliche Rollen innerhalb
eines Semesters darstellen. AuBlerdem werden die SP der Allgemeinmedizin nicht nur im
Rahmen der klinischen Ausbildung von Medizinstudenten, sondern auch bei &rztlichen
Weiterbildungsveranstaltungen eingesetzt. Die SP des Instituts fiir Psychosoziale Medizin und
Psychotherapie spielen ihre Rollen hingegen in vorklinischen Lehrveranstaltungen fiir
Medizinstudenten. Zu beachten ist weiterhin, dass 7 der 12 befragten SP des Instituts fiir
Psychosoziale Medizin und Psychotherapie Teilnehmer des klinischen Wahlfaches
,,Medizinstudenten als SP* waren. Das heif3t, sic haben dieses Lernformat bereits selbst in ihrer

eigenen vorklinischen Ausbildung erlebt.

Die Erfahrung eines Einsatzes in einer Priifungssituation (OSCE 2013) haben insgesamt 5
Probanden gemacht, 2 SP vom Institut fiir Allgemeinmedizin und 3 SP vom Institut fiir

Psychosoziale Medizin und Psychotherapie.

Beziiglich der Zusammensetzung der Stichprobe kann ebenso kritisch betrachtet werden, dass

keine gleichmiBige Geschlechts- und Altersverteilung vorlag (siehe Kapitel 5).

Hinsichtlich der beruflichen Tétigkeit der Probanden liberwiegten Personen in der Ausbildung
und Menschen im Ruhestand (sieche Kapitel 5). Dies ist vor allem auf das bereits erwéhnte
klinische Wahlfachangebot (,,Medizinstudenten als SP*) zuriickzufithren und muss bei der

Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Kritikpunkt der Studie ist auBerdem, dass sich die Stichprobe aus SP zusammensetzte, die sich

in der Dauer ihrer Tétigkeit voneinander unterschieden (siehe Kapitel 5). Die meisten Probanden
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(10) waren 2 bis 3 Jahre als SP tdtig. Doch es gab ebenso Studienteilnehmer, die sich erst seit 1
Jahr (Minimum) oder aber seit 5 !4 Jahren (Maximum) an dem Programm beteiligten.

Die Zusammensetzung der Stichprobe war demnach sehr heterogen, auch wenn es sich bei allen
Befragten allgemein um SP des Universititsklinikums Jena handelt. In der Dissertationsarbeit
werden keine Zusammenhinge zwischen den entwickelten Hypothesen und der Dauer der SP-
Tétigkeit, der beruflichen Ausbildung, der Geschlechts- und Altersverteilung, sowie der
Institutszugehorigkeit dargestellt. Die explorativen Aussagen beziehen sich lediglich allgemein

auf Personen, die im Jahr 2011 und 2012 aktiv am Universititsklinikum Jena als SP titig waren.

Des Weiteren muss bei der Entwicklung des Interviewleitfadens auf die Vermeidung moglicher
Fehlerquellen geachtet werden. Die Leitfragen sollten zum einen die Forschungsthemen dieser
Dissertation vollstindig abdecken, was auch realisiert werden konnte (sieche Kapitel 7.3.1).
Zusitzlich war es jedoch notwendig, sich bei der Erarbeitung des Leitfadens auf eine begrenzte
Anzahl von Schwerpunkten zu konzentrieren, um die Interviewdauer auf einen angemessenen
Zeitraum zu beschrinken und somit respektvoll mit der Zeit der Probanden umzugehen
(Aghamanoukjan, 2009). Dies war auch im Hinblick auf die Transkription relevant, da dieser
Arbeitsschritt etwa sechsmal so lange dauert wie das zuvor gefiihrte Gespréach (Richards, 2005 ,
Hold, 2009). Letztlich mussten die Probanden fiir die Interviews etwa 30 bis maximal 60
Minuten einplanen. Kritikpunkt bei der Betrachtung dieses Aspektes ist, dass die Einhaltung des
zeitlichen Rahmens der Untersuchung die Vollstindigkeit der Datenerhebung beeintrachtigen

konnte und umgekehrt.

Die Untersuchung wurde in Form von halbstandardisierten Interviews durchgefiihrt (siche
Kapitel 5), die mit einem Diktiergerét aufgezeichnet und spéter transkribiert wurden. Bei dieser
Methode miissen mogliche Fehlerquellen beachtet werden, wie z.B. akustische

Missverstiandnisse.

AuBerdem ist es moglich, die Probanden in ihren AuBerungen als Interviewfiihrer zu
beeinflussen, indem Suggestivfragen gestellt, Aussagen der Probanden kommentiert oder Fragen
wiederholt werden (Hopf, 1991). Auch wenn wihrend der Gespridche sorgfiltig auf die
Vermeidung dieser Fehlerquellen geachtet wurde, kann dieser Kritikpunkt dennoch nicht auBBer
Acht gelassen werden. In den Interviews dominierten weitgehend offene Fragestellungen durch
den Interviewfiihrer. Diese sollten den Probanden die Mboglichkeit geben, moglichst
uneingeschriankt von ihren Sichtweisen und Erfahrungen zu berichten. Doch in wenigen Féllen
wurden versehentlich Suggestivfragen gestellt, dieser Fehler besserte sich jedoch mit

zunehmender Anzahl der gefiihrten Interviews.
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Kritikpunkt dieser Untersuchung ist ebenso, dass sich der Gespriachsverlauf durch Mimik und
Gestik des Interviewfiihrers verdndern lasst. Um dieser Fehlerquelle entgegenzuwirken, sollte
auf eine moglichst unvoreingenommene Haltung geachtet werden (Hopf, 1991). Dennoch kann
dieser Aspekt die Datenerhebung beeinflussen, da die Subjektivitit des Interviewers nicht

vollstindig vermeidbar ist.

Des Weiteren muss bedacht werden, in welcher rdumlichen Atmosphire die Interviews erfolgen,
da dies ebenso den Gesprichsverlauf beeinflussen kann (Hopf, 1991). Die Datenerhebung dieser
Dissertationsarbeit fand an unterschiedlichen Orten statt. Es wurde versucht, einen Treffpunkt
zu finden, der fiir die Probanden gut erreichbar war und an dem sie sich wohl fiihlen konnten.
Demnach erfolgten die meisten Gespriche entweder im Institut fiir Allgemeinmedizin oder im
Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie des Universitdtsklinikums Jena. Diese
Treffpunkte waren den SP bereits durch ihre Ausbildung bekannt. Folglich ist davon
auszugehen, dass dieser Aspekt die Datenerhebung nicht oder nur in duBlerst geringem Mal3

beeintrachtigt.

Ein weiterer Kritikpunkt bei der Durchfiihrung der Interviews ist, dass man auf eine zusétzliche
Protokollierung der Eindriicke des Interviewfiihrers wéhrend des Gespriches verzichtete. Die
nonverbale Kommunikation beider Gesprachspartner wurde nicht erfasst und dokumentiert. Im
Interview und bei der anschlieBenden Transkription stand der Gesprachsinhalt im Vordergrund
(siehe Kapitel 5). Bei der Datenauswertung und Fehleranalyse kann es jedoch vorteilhaft sein,
diese Aspekte mehr zu beachten. Denkbar wére, eine zusétzliche dritte Person in die Interviews
mit den SP einzubeziehen, die sich gezielt auf die Wahrnehmung moglicher Fehlerquellen
konzentriert und diese dokumentiert. Bei der spiteren Transkription des Gesagten kann dann

vermerkt werden, welchen Einfliissen das gefiihrte Interview unterlag (Hopf, 1991).

Bei der Aufnahme der Gesprache mit dem Diktiergerédt sollte man darauf achten, dass die Daten
abgehort und akustisch verstanden werden konnen (HoOld, 2009). Die Audiodateien dieser
Dissertationsarbeit konnten problemlos abgespielt werden, es traten keine Probleme im Bereich

der Akustik auf.

Die Transkription der Tondateien in Textdateien erfolgte wortlich, es fand eine Ubertragung des
Gesprochenen in normales Schriftdeutsch statt (siche Kapitel 5). Da, wie bereits erwéhnt, der
Inhalt der Gespriache von besonderem Forschungsinteresse war, wurde auf Verwendung des

Internationalen Phonetischen Alphabets (IPA) und auf literarische Umschrift verzichtet.
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Vorteil der gewéhlten Methode ist die gute Lesbarkeit des Transkriptes. Des Weiteren ist die
Transkription unter Verwendung der IPA wesentlich zeitaufwindiger und fir die zu
untersuchende Fragestellung nicht relevant (H51d, 2009). Bei der Ubertragung der Tondateien in
normales Schriftdeutsch kann jedoch kritisiert werden, dass die individuelle Besonderheit des
Gesprochenen verloren geht und damit auch nicht in der Auswertung beriicksichtigt werden

kann (Kowal, 2003, Hold, 2009).

7.4 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel sollen die gewonnenen Ergebnisse kritisch betrachtet und diskutiert werden.
Zur besseren Nachvollziehbarkeit erfolgt eine Anlehnung der Gliederung an den Ergebnisteil

der Arbeit (siche Kapitel 6).

7.4.1 Aufmerksamkeit auf das Projekt und Motivation zur Teilnahme

Die befragten SP wurden, wie in Kapitel 6 dargelegt, durch das personliche Umfeld,
Veranstaltungen im Medizinstudium und durch Printmedien auf das SP- Programm
aufmerksam. Nach den Angaben der Literatur dienen hauptsichlich Aushidnge, Flyer und
Mailverteiler der Rekrutierung von SP am Universititsklinikum Jena (Brenk- Franz, 2010).
Motivierend fiir die Teilnahme an dem Projekt war die Neugier und der Spall daran, der
erwartete Lerneffekt in Folge der Tatigkeit, die Suche nach einer sinnvollen Beschiftigung im
Ruhestand, die Bezahlung, die sozialen Kontakte, sowie allgemein das Interesse am Schauspiel
(siche Kapitel 6). Ein Teil der genannten Motivationshintergriinde (soziale Kontakte, Geld,
Schauspiel) fand sich auch in den Ergebnissen fritherer Studien (Bokken, 2004, McNaughton,
1999).

Bei der Frage nach der Motivation muss jedoch beachtet werden, dass die Probanden beim
Antworten gegebenenfalls vom Effekt der sozialen Erwiinschtheit beeinflusst wurden (Hopf,
1991). Nur wenige SP nannten die Bezahlung als motivierenden Faktor und wenn, dann meist

zogerlich, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

T15: [...] Ja, ich meine, da ich ja keinerlei Einkiinfte habe, ist es ja auch nicht verkehrt, dass
man da wenigstens ein bisschen Aufwandsentschidigung bekommt. Das ist fiir mich auch eine

kleine Anerkennung [...]
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Die Studie von Spencer et al. aus dem Jahr 2006 hebte hervor, dass bei der Rekrutierung und
Auswabhl der SP nicht nur auf das schauspielerische Talent zu achten sei. Die Téatigkeit erfordere
auch ein hohes Mal} an Flexibilitdt und Improvisationsfahigkeit. Die Griinde fiir die Beteiligung
am SP-Programm konnten sich signifikant auf die Rollendarstellung auswirken, auf die
mogliche Beeinflussung des SP durch Verkorperung der Rollenfigur, sowie auf die Fahigkeit,
sich von der Rolle zu distanzieren (Spencer and Dales, 2006). Daher sollte auch diesem Aspekt

der SP-Ausbildung eine hohe Bedeutung beigemessen werden.

7.4.2 Rollenthemen

Bei der Wahl der Rollenfigur sollte der Ausbilder besonders auf den jeweiligen Charakter des
SP achten. Einige SP haben Freude an Rollen, die viel Spielraum fiir Improvisation lassen,
andere mochten lieber passive Figuren darstellen, die mehr auf die Fragen des Arztes reagieren.
Charakterferne Rollen sind nach Angaben der Probanden eine besondere Herausforderung, da

sie schwerer zu spielen sind als Figuren, die dem eigenen Charakter dhneln (siche Kapitel 6).

Doch auch wenn die Darstellung einer dem eigenen Leben dhnlichen Rolle leichter fallt, miissen
einige Aspekte hierbei besondere Beriicksichtigung finden. Denn fiir die Befragten kann es
problematisch sein, Rollfiguren darzustellen, die dem eigenen Leben sehr dhnlich sind (siehe
Kapitel 6). Diese Erkenntnis ist jedoch nicht neu. Bei der SP-Ausbildung einiger Universititen
wird bereits darauf geachtet, dass die Gemeinsamkeiten der Rolle mit der eigenen Biografie des
SP gering sind (Simmenroth-Nayda, 2007, Philipp, 2011). Die vorhandene Literatur unterstiitzt
die Ergebnisse der Dissertation zu dieser Thematik. Bekannt ist, dass SP bei der Distanzierung
von der Rolle mehr Unterstiitzung bendtigen, wenn sich die eigenen Erfahrungen zu stark mit

denen der Rollenfigur decken (Blake and Gusella, 2007, Spencer and Dales, 2006).

Man kann diesem negativen Effekt entgegenwirken, indem bei der Verteilung der Rollen darauf
geachtet wird, dass nicht zu viele Parallelen zwischen der Rollenfigur und dem Leben des SP
existieren. Eine gute Abstimmung zwischen den SP und den Dozenten ist dabei von grofler
Bedeutung. Wenn die Darstellung einer Rolle Probleme bereitet oder sogar zur Belastung wird,
muss der Ausbilder davon erfahren, um darauf reagieren zu konnen. Die SP sollten mit den
Dozenten offen iiber eventuelle Schwierigkeiten sprechen und an der Gestaltung der Rollenfigur
mitwirken. Die nachfolgende Aussage einer SP zeigt, wie gut die Zusammenarbeit bei der

Rollenentwicklung funktionieren kann:
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T4: [...] Also ich habe ein ganz groBBes Problem mit dem Tod meines Vaters, der mit 50 Jahren
starb. Das ist etwas, wenn das die Rolle gewesen wére, wire es fiir mich schwierig gewesen. [...]
wir haben uns dann auf den Bruder geeinigt. Ich habe einen Bruder, der noch lebt, hoffentlich
sehr lange. Meine andere Kollegin hat keinen Bruder, so dass das eine unverfangliche Sache

war, mit der wir beide gut leben konnten.

Schwierigkeiten bei der Distanzierung von der Rolle existieren nach Aussage der Probanden
auch bei palliativmedizinischen Themen (siehe Kapitel 6). Bei der Vorbereitung der SP auf ihre
Einsédtze kann auf diesen Aspekt hingewiesen werden. Des Weiteren sind gerade in diesem
Kontext Nachbesprechungen besonders wichtig. Hier konnen die SP von ihren Erlebnissen
berichten, wodurch die Verarbeitung des Erlebten, sowie die Distanzierung von der Rolle
gefordert werden. Diese unterstiitzende Wirkung der Supervisionen ist bekannt, sie sind daher
auch ein fester Bestandteil des SP- Programms am Universitdtsklinikum Jena (Philipp, 2011,

Brenk- Franz, 2010).

7.4.3 Der Gewinn der Arbeit als SP

Die befragten SP sehen in ihrer Tatigkeit einen vielfdltigen Nutzen und persénlichen Gewinn
(siehe Kapitel 6). In besonderer Weise profitieren die als SP titigen Medizinstudenten des

Universitatsklinikums Jena von der Arbeit:

Die Anamneseerhebung wird bei der Ausbildung zum SP und wihrend der Einsétze trainiert.
AulBlerdem lernen die Studenten in der Perspektive des Patienten die Vielfalt einer gelungenen
Arzt-Patient-Kommunikation kennen. Die Erfahrungen als SP werden von allen befragten
Medizinstudenten als niitzlich fiir die eigenen Patientengespriache wéhrend des Studiums und die
spatere berufliche Tétigkeit als Arzt betrachtet (siche Kapitel 6). Die Integration von
Medizinstudenten in das SP-Programm ist bislang noch nicht weit verbreitet. In der Literatur
wurden keine Angaben zu dhnlichen Projekten anderer Universititen gefunden. Die Ergebnisse
dieser Studie unterstiitzen die Idee des klinischen Wahlfaches ,,Arzt-Patient-Kommunikation in
schwierigen Situationen (Medizinstudenten als Schauspielpatienten), welches im Rahmen des
Medizinstudiums an der Friedrich-Schiller-Universitit Jena seit 2010 angeboten wird (Philipp,

2011).
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7.4.4 Der Einfluss der SP-Titigkeit auf die Arztbeziehungen in der Realitiit

Die Probanden &uBlerten im Interview sehr konkrete Vorstellungen, was ihnen bei einem
Arztbesuch wichtig ist (siche Kapitel 6.2): Der Arzt soll demnach ein empathischer, aktiver
Zuhdrer sein, der seine Patienten ernst nimmt und Versténdnis flir deren Belange zeigt. Die SP
wiinschen sich eine vertrauensvolle Beziehung zu ihm und legen Wert auf eine Vielzahl von
Verhaltensweisen und kommunikativen Aspekten, was teilweise auch auf ihre Tatigkeit in der
medizinischen Lehre zuriickzufiihren ist. Sie achten auf eine offene, freundliche Begriifung
durch den Arzt, bevorzugen offene Fragestellungen im Gesprich, modchten ohne
Unterbrechungen von ihren Beschwerden berichten. Der Mediziner soll sich vollkommen auf
den gesundheitlichen Zustand des Patienten konzentrieren und ein aufmerksamer
Gesprachspartner sein. Die SP achteten bei der Formulierung ihrer Wiinsche im Interview auf
deren tatsdchliche Umsetzbarkeit. So wurde beispielsweise bemerkt, dass real praktizierende
Arzte einem hohen Zeitdruck unterliegen und dass somit fiir den einzelnen Patienten sehr wenig
Zeit bleibt. Diese Umsténde, die nicht immer der Darstellung im Rollenspiel entsprechen, sind
den Probanden bewusst. Sie dullerten bei der Befragung Verstidndnis dafiir, mochten jedoch,
dass der Mediziner die wenigen Minuten, die er hat, voll und ganz seinem Patient widmet und
sich durch nichts ablenken ldsst. Er soll damit dem Patient das Gefiihl vermitteln, er nehme sich

fiir ihn Zeit und sei fiir ihn da.

Die von den Studienteilnehmern genannten Vorstellungen zum Arztbesuch entsprechen zum
Grofiteil den Angaben in der Literatur zu dieser Thematik. Eine Studie an der McMaster
University aus dem Jahr 1995 kam zu dem Ergebnis, dass sich die Erwartungen der Probanden
an praktizierende Arzte seit der Titigkeit als SP verindert haben (Woodward and Gliva-
McConvey, 1995). In den Fokusgruppeninterviews gaben die 37 Probanden an, dass ein Arzt
gute klinische Fiahigkeiten und Kenntnisse besitzen, sich durch Empathie auszeichnen, den

Patienten respektvoll behandeln und gut zu horen sollte.

Anhand dieser genauen Vorstellungen iiber einen idealen Arztbesuch ist erkennbar, dass SP
beziiglich dieser Thematik als Experten fungieren. Sie werden in der Literatur als kritische
Beobachter der eigenen Gesundheit und der Qualitdt der Pflege bezeichnet (Gillespie et al.,
2009) und als Goldstandard in der Qualititskontrolle eingesetzt (Simmenroth-Nayda, 2007). In
ihrer Ausbildung lernen sie, wie sich eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation gestaltet. Das
Erlernte wird mit der Realitdt verglichen, mit der Folge, dass die Erwartungen an einen guten
Arzt hoher werden und auch Missstinde eher auffallen konnen. Die Autoren der Studie an der

McMaster University (siche zweiter Absatz Kapitel 7.4.4) haben zum Beispiel darauf
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hingewiesen, dass einige ihrer Probanden aufgrund der hdheren Erwartungshaltung den

behandelnden Arzt gewechselt haben (Woodward and Gliva-McConvey, 1995).

In den Interviews zu dieser Dissertationsarbeit bestitigte die Mehrheit der Probanden, dass sich

der Umgang mit Medizinern seit der Tétigkeit als SP auffallend veréndert hat (siche Kapitel 6).

Die Probanden erwihnten zwar keine Arztwechsel, berichteten jedoch, dass die Beobachtung
der Mediziner seit der Tétigkeit als SP durchaus kritischer erfolgt, wie auch in der Literatur
beschrieben (Gillespie et al., 2009, Boerjan, 2008). Im Arzt-Patient-Gesprach zeigt man nun
eine erhohte Aufmerksamkeit und bei der Beschreibung der Beschwerden konzentriert man sich
auf das Wesentliche. Denn in Folge des Perspektivenwechsels, welcher Bestandteil der
Ausbildung von SP ist (Philipp, 2006), besserte sich das Verstdndnis fiir den arztlichen
Zeitmangel. Dieser Wechsel der Perspektive ist auch bei anderen Studienergebnissen erkennbar.
In einer Untersuchung aus dem Jahr 2008 gaben die befragten SP (8 Teilnehmer) der Universitit

von Gent in halbstrukturierten Interviews an, dass der Arztberuf schwierig ist (Boerjan, 2008).

Insgesamt gehen die Probanden seit der Tatigkeit als SP selbstbewusster zum Arzt. Sie wissen
genauer, was sie mochten und kénnen dies besser formulieren (siehe Kapitel 6.2.3). Die SP sind
auf den Arztbesuch vorbereitet, sic kennen den Ablauf und wissen, was man unter einer
gelungenen Kommunikation mit dem Patienten versteht. Auch andere Studien berichteten von
der Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit in Folge der Tétigkeit als SP (Woodward and
Gliva-McConvey, 1995, Wallach et al., 2001, Ortwein et al., 2006).

Eine Studie der University of Alabama aus dem Jahr 1998 beschéftigte sich ebenso mit der
Frage, ob die Titigkeit als SP die Beziehung zu den eigenen Arzten beeinflussen kann. Das
Projekt lief {iber 5 Jahre und bezog die am OSCE 1993, 1994 und 1995 beteiligten 164 SP ein.
Die Probanden erhielten drei Fragebogen, einmal kurz vor ihrem Einsatz, dann kurz danach und
abschliefend ein Jahr nach dem OSCE. In der Befragung ging es um die Beurteilung der
Interaktion mit Arzten und um den eigenen Gesundheitszustand der SP. Die Untersuchung kam
zu dem Ergebnis, dass in einer Gruppe die Arzt-Patient-Beziehung sowohl vor als auch nach der
Beteiligung an der Priifung positiv eingeschétzt wurde. In einer anderen Gruppe beobachtete
man allerdings ein Jahr nach dem OSCE eine schlechtere Wahrnehmung des eigenen
Gesundheitszustandes. Die Probanden dieser Gruppe fiihlten sich von ihren Arzten weniger
verstanden und respektiert, die Zufriedenheit mit der Arzt-Patient-Beziehung verschlechterte

sich (Rubin and Philp, 1998).
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Die Probanden dieser Dissertationsarbeit berichteten nicht von jenen negativen Auswirkung auf
die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit. Allerdings ist ein direkter Vergleich der
Studienergebnisse nicht moglich, da sich das Studiendesign und die Zielgruppe beider

Untersuchungen unterscheiden.

Obwohl die in dieser Arbeit interviewten SP Arzte nun kritischer beobachten, lehnt die Mehrheit
der Befragten eine Feedbackgabe an ihre eigenen Mediziner aus unterschiedlichen Griinden ab
(siehe Kapitel 6). Die wenigen Probanden, die eine Riickmeldung formulieren, haben dies meist
schon vor ihrer Téatigkeit als SP getan. Sie berichteten im Interview, dass sie nun genauer auf die

Formulierung und Differenzierung des Feedbacks achten.

Die Verbesserung in der Feedbackgabe hat auch Woodward et al. beschrieben: die an der
damaligen Studie (sieche 2. Absatz Kapitel 7.4.4) beteiligten SP beobachteten, dass sie in Folge
der Tétigkeit eher fdhig sind, Feedback auf nicht verletzende Weise zu formulieren (Woodward
and Gliva-McConvey, 1995), allerdings wird das Feedbackgeben an den Arzt hierbei nicht

explizit erwihnt.

Das Vorbringen einer konstruktiven Riickmeldung iiber die Empfindungen in der Patientenrolle
ist ein bedeutender Bestandteil der Ausbildung von SP (Philipp, 2011). Die SP werden
aufgrund ihrer Ubung mitunter als Vorbilder fiir gutes Feedback betrachtet (Eicher, 2010).
Umso interessanter ist dabei die Erkenntnis der vorliegenden Dissertationsarbeit, dass SP diese
Fihigkeit im Kontakt mit ihren eigenen Arzten selten gebrauchen und dass ihnen die

Formulierung des Feedbacks mitunter sehr schwer fillt (siche Kapitel 6).

7.4.5 Der Einfluss der Titigkeit als SP auf die Beziechungen zum personlichen Umfeld

Die Mehrheit der Probanden berichtete im Interview von Verdnderungen im Kontakt mit
Familienangehorigen oder Freunden seit der Tétigkeit als SP. Dazu zdhlt die Verbesserung der
Gesprachsfiihrung, der Formulierung von Kritik und des Umgangs mit Konflikten. Au3erdem
wird der Perspektivenwechsel hiufiger angewendet. Es kommt zu einer kritischeren
Beobachtung der eigenen Person und des Umfeldes. Der Korpersprache wird mehr Bedeutung
beigemessen. Des Weiteren werden die Erfahrungen als SP an das personliche Umfeld
weitergegeben (sieche Kapitel 6). Einige SP &dufBlerten, dass sie von Familienangehorigen und
Freunden auf Verdnderungen angesprochen wurden, die seit der Tatigkeit als SP aufgetreten

sind. Beachtung fand demnach der informierte und sensibilisierte Umgang mit Rollenthemen,
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die Verdnderung der Korpersprache, eine prézisere Ausdrucksweise, die Existenz neuer
Gespriachsthemen und die Funktion des Ratgebers flir kommunikative Aspekte (siehe Kapitel 6).
Zu dieser Thematik existieren kaum Studienergebnisse in der Literatur. Wenn der Einfluss der
Tatigkeit als SP in einer Studie betrachtet wird, so geht es meist um die Auswirkungen auf die
Arzt-Patient-Beziehung, aber nicht um das personliche Umfeld, mitunter erfolgt auch keine
Differenzierung. In der bereits erwihnten Studie von Woodward et al. (siche 2. Absatz Kapitel
7.4.4) berichteten die Probanden zum Beispiel allgemein von einer Verbesserung der
Kommunikationsfdhigkeit, von erhohter ~Wahrnehmung verbaler und nonverbaler
Kommunikation und von einem Kompetenzerwerb hinsichtlich des Feedbackgebens in Folge
der Tatigkeit als SP (Woodward and Gliva-McConvey, 1995). Es erfolgten jedoch keine
Aussagen dariiber, ob diese Verdnderungen vom persdnlichen Umfeld der Probanden bemerkt

wurden und welche Riickmeldungen die SP dazu erhalten haben.

Die vorliegende Dissertationsarbeit liefert diesbeziiglich neue Erkenntnisse, die in
weiterflihrenden Studien tiberpriift und erweitert werden sollten. Das personliche Umfeld des SP
registriert Verdnderungen meist schnell. Es konnte demnach auch zur Vermeidung negativer
Effekte der Simulationen auf die SP beitragen. Familie und Freunde miissen den Betroffenen
darliber informieren, wenn ihnen aufféllt, dass die Distanzierung zur Rollenfigur

Schwierigkeiten bereitet und eine starke Sensibilisierung beziiglich der Thematik vorliegt.

7.4.6 Gibt es negative Effekte der Simulationen auf die SP?

Von den befragten SP (5 Teilnehmer) dieser Studie wurden negative Effekte in Folge der
Tatigkeit berichtet. Interessant ist hierbei, dass einige Probanden die Frage im Interview
zunéchst verneinten, nachfolgend jedoch tiber nachteilige Auswirkungen gesprochen haben (7

Teilnehmer, siehe Kapitel 6.4).

Hierbei muss diskutiert werden, ob dies auf den Effekt der sozialen Erwiinschtheit
zuriickzufiihren sein konnte (Hopf, 1991). In der heutigen Gesellschaft neigt man eher dazu, von
seinen Stdrken zu berichten und seine Kompetenzen darzustellen. Wer erzéhlt gern von
vermeintlichen Schwichen? Doch im Verlauf des Interviews lernt der SP den Interviewer besser
kennen. Im Idealfall entsteht eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Proband und
Gesprachsfiihrer, die den Interviewten schlieBlich dazu bewegt, detaillierter und umfangreicher
zu berichten. Es wire aber auch denkbar, dass die SP bestimmte Aspekte zwar als nachteilig

empfinden, aber nicht als negative Effekte bezeichnen wiirden. In diesem Fall konnte das
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beschriebene Verhalten auf Unstimmigkeiten beziiglich der Begriffsdefinition zuriickzufiihren

sein.

Zu den erwéhnten negativen Effekten zdhlt zum einen die Beanspruchung durch das schwer
fallende Ablegen der Rolle und die Formulierung von Kritik im Feedback. Die
Studienteilnehmer sind frustriert, wenn der Student das Feedback des SP nicht annimmt. Als
nachteilig wird auBerdem die Nervositit vor den Einsdtzen empfunden, sowie die Ermiidung
durch mehrfaches Spiel einer Rolle hintereinander. Auch die genaue Beobachtungsfahigkeit, zu
der man als SP neigt, wird von den Probanden nicht immer positiv gesehen, da sie auch
nachteilige Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Beziehung haben kann. Zusitzlich ist der
organisatorische Aufwand mitunter stressig. Des Weiteren kommt es zu Unzufriedenheit, wenn

einige Gespriache unerwartet kompliziert verlaufen (sieche Kapitel 6.4).

Friihere Studien zu dieser Thematik erwdhnten ebenso einige der berichteten negativen Effekte.
Hierzu zéhlt die bereits im Kapitel 7.4.4 beschriebene Untersuchung von Rubin and Philp an der
University of Alabama, in welcher am OSCE beteiligte SP von einer schlechteren
Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes und negativen Effekten auf die Arzt-Patient-

Beziehung berichteten (Rubin and Philp, 1998).

Eine bereits in Kapitel 3.4 beschriebene Studie aus dem Jahr 2004 bezog sich auf eine anonyme
Befragung von SP der Universitdt von Maastricht, die zwischen Marz 2000 und Mirz 2001 aktiv
waren. Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe von Fragebogen, von den ausgewidhlten 70
Personen beteiligten sich 84 % an der Befragung. Die Ergebnisse der Untersuchung waren
iiberraschend: 73 % der Probanden berichteten von Stresssymptomen, wie Erschopfung,
Reizbarkeit, Schlafstéorungen und korperlichen Beschwerden im Zusammenhang mit der

Tétigkeit als SP (Bokken, 2004).

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2005 (siche Kapitel 3.4) beschiftigte sich gezielt mit den
»Belastungen durch eine Téatigkeit als Simulationspatient in einer medizinischen Priifung®. Es
erfolgte die Auswertung von 35 Fragebogen, in denen SP nach ihren Einsdtzen in einer
praktischen Priifung von Medizinstudenten im 2. klinischen Semester zu mdglichen
Belastungsfaktoren Stellung nahmen. Die Probanden haben angegeben, dass sie ,,inaddquate
Untersuchungstechniken* der Studenten wiederholt als schmerzhaft empfanden. Die negativen
Effekte der Titigkeit bezogen sich somit auf somatische Beschwerden. Die psychische
Belastung im Rahmen des Einsatzes wurde als weniger stark beschrieben. Die Autoren der

Studie haben jedoch darauf hingewiesen, dass die Probanden im Rahmen einer Anamnese-
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/Untersuchungskurs-Priifung mit Schwerpunkt auf korperlichen Symptomen eingesetzt wurden.
Bei der Verkorperung komplexerer psychosomatischer Rollen wiren Belastungen denkbar, die
in dieser Studie nicht erfasst werden konnten (Schrauth, 2005b).

Mit den Auswirkungen der Darstellung psychiatrischer Rollenfiguren befasste sich eine in
Kapitel 3.4 bereits beschriebene Studie aus dem Jahr 1999. Hierbei wurden an der University of
Toronto Fragebogen an 16 SP verteilt und Fokusgruppeninterviews mit insgesamt 36 SP
gefiihrt. Die Probanden beschrieben physische und psychische Effekte in Folge der Tatigkeit,
wie Erschopfung, Kopfschmerzen, psychologische Irritationen und Schlafstorungen

(McNaughton, 1999).

Eine Studie am Universitatsklinikum Tiibingen aus dem Jahr 2009 belegte erneut, dass die
Rollenspiele bei den SP Stress induzieren. Die Untersuchung erfolgte quantitativ durch Messung

der Variabilitit der Herzfrequenz wéhrend der Einsétze (Rieber et al., 2009).

Die bisherigen Forschungsergebnisse quantitativer und qualitativer Art unterstiitzen somit die
Erkenntnisse dieser Dissertationsarbeit, wonach die Tatigkeit als SP negative Auswirkungen auf
die Arzt-Patient-Beziehung haben kann, sowie gegebenenfalls zu Stress und Erschépfung fiihrt.
Auch die Schwierigkeiten bei der Distanzierung von der Rollenfigur sind bereits in anderen
Studien thematisiert worden (Blake and Gusella, 2007, Spencer and Dales, 2006). Die befragten
SP des Universitatsklinikums Jena sprachen im Interview allerdings nicht von kdérperlichen
Beschwerden, einer erhohten Reizbarkeit, Schlafstorungen oder psychologischen Irritationen.
Diese Unterschiede kdnnten darauf zuriickzufiihren sein, dass die Probanden der vorliegenden
Dissertation nicht Vollzeit als SP arbeiteten, sondern lediglich stundenweise eingesetzt wurden
(Ausnahme: OSCE). Die Untersuchung von Bokken et al. betrachtete jedoch SP, die 6 bis 9 Mal
pro Tag Einsdtze haben, wobei ein Rollenspiel etwa 30 Minuten dauert (Bokken, 2004).
Aufgrund dieser Unterschiede im Arbeitsumfang kann auch eine verschiedene Auspragung der

Effekte erwartet werden.

Die befragten SP des Universititsklinikums Jena berichteten vordergriindig von ihren
Schwierigkeiten bei der Formulierung von Kritik im Feedback. Besonders belastend ist es fiir
die Studienteilnehmer, wenn der Student das Feedback des SP nicht annimmt und wenn
Rollenspiele unerwartet kompliziert verlaufen oder abgebrochen werden miissen. Die SP suchen
dann verstirkt nach Ursachen fiir den schwierigen Gesprachsverlauf, mitunter auch bei sich
selbst. Die Probanden &ufBerten im Interview, dass einige Studenten im Rollenspiel nicht weiter
wussten. Die Hilfe der Kommilitonen nach Unterbrechung des Gespriachs durch den Dozenten,

sogenanntes ,,Einfrieren” (Philipp, 2006), konnte nicht umgesetzt werden oder wurde nicht
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angenommen. Einige Studenten stellten in dieser Situation auch die Lehrmethode des

Rollenspiels in Frage (sieche Kapitel 6.4).

Diese negativen Erlebnisse der SP konnten scheinbar vermieden werden, indem im Seminar eine
intensivere Vorbereitung der Studenten auf die Rollenspiele erfolgt. Allerdings muss man
hierbei bemerken, dass die Medizinstudenten des Universititsklinikums Jena vorab zahlreiche
Informationen erhalten. Sie wissen, mit welcher Problematik der SP zu ihnen kommen wird, ob
es sich bei der Begegnung um einen Erstkontakt handelt und wie sie sich den Ablauf des
Rollenspiels vorstellen miissen (Philipp, 2006). Demnach sind die Studenten dariiber informiert,
was sie erwartet und vor welche Anforderungen sie gestellt werden. Es ist daher fraglich,
inwieweit man die Vorbereitung noch intensivieren konnte, ohne den dafiir vorgesehenen

zeitlichen Rahmen des Seminars zu iiberschreiten.

Hilfreicher wére es, die Studenten vor Beginn der ersten Rollenspiele nach ihrer Motivation
beziiglich dieser Lehrmethode zu befragen. Sie sollten auBerdem explizit darauf hingewiesen
werden, dass eventuelle Kritik beziiglich der Methodik nicht gegeniiber dem SP erwédhnt werden
muss, sondern entweder dem Dozenten direkt mitgeteilt oder in der Evaluation am Ende des

Semesters vermerkt wird.

Zusitzlich kann bei der SP-Ausbildung verstirkt auf die Vermittlung negativer Aspekte im
Feedback vorbereitet werden, um so die Schwierigkeiten der SP zu vermindern. Des Weiteren

helfen Nachbesprechungen, um die Erlebnisse zu verarbeiten (sieche Kapitel 6.4).

Neben den bisher genannten Studien, die die negativen Effekte dieser Dissertation bestétigten,

existieren auch Untersuchungen, die keine nachteiligen Auswirkungen feststellen konnten.

Eine Studie israelischer Forscher bezog sich auf ein SP-Programm, welches im Rahmen von
arztlichen Fortbildungsveranstaltungen realisiert wurde. Ziel sollte es hierbei sein, die
kommunikativen Féahigkeiten der Mediziner im Umgang mit Jugendlichen zu verbessern. Um
das Training moglichst authentisch zu gestalten, wurden acht 16-17 jdhrige Schiilerinnen und
Schiiler als SP eingesetzt. Die jungen Erwachsenen beteiligten sich am Schauspielunterricht
threr Schule in Haifa und hatten somit auf diesem Gebiet begrenzte Erfahrungen. In den
arztlichen Weiterbildungen simulierten sie 20 Félle mit typischen medizinischen Problemen
Jugendlicher, sowie hduslichen und schulischen Konflikten. Die SP berichteten jedoch tiber
keinerlei Schwierigkeiten bei der Darstellung der Rollenfiguren und beim Spiel vor einem

grofleren unbekannten Publikum bestehend aus Erwachsenen (etwa 20 bis 30 Zuschauer). Die
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Schiilerinnen und Schiiler beschrieben den Einsatz als positive Erfahrung, zum Beispiel
aufgrund des Informationsgewinns beziiglich medizinischer Fragestellungen. Sie hatten keine

nachteiligen Effekte bemerkt (Hardoff and Schonmann, 2001).

Eine Studie von Hanson et al. in Toronto aus dem Jahr 2002 war zu dhnlichen Ergebnissen
gekommen. In dem SP-Programm dieser Untersuchung wurden Jugendliche beider Geschlechter
trainiert, um als SP am OSCE teilzunehmen. Die jungen Erwachsenen sollten in der Studie die
Auswahlmethoden und Simulationseffekte sowohl fiir weniger stressige, wie auch fiir stressige
Rollen bewerten. Die Auswirkungen der Simulationen wurden mit qualitativen und
quantitativen Methoden untersucht. Die SP beschrieben positive Effekte, wie die Zufriedenheit,
einen wichtigen gesellschaftlichen Beitrag geleistet zu haben. Allerdings berichteten sie auch
von unbehaglichen Reaktionen. Es erfolgte allerdings keine Feststellung langfristiger
nachteiliger Wirkungen. Somit kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die Vorteile beim

Einsatz Jugendlicher als SP mdgliche Risiken iiberwiegen (Hanson et al., 2002).

Die bereits im Kapitel 7.4.4 erwidhnte Studie von Woodward et al. hat keine negativen Effekte
beschrieben, sondern positive Auswirkungen der Tatigkeit als SP auf die Arztbeziehungen in der
Realitit. Allerdings erwihnten die Autoren auch, dass einige SP das Programm verlassen haben,
da sie schwierige Lebensereignisse (Scheidung, Todesfille) verkraften mussten und daher nicht
die Energie hatten, weiterhin als SP tétig zu sein (Woodward and Gliva-McConvey, 1995). Das
weist darauf hin, dass sich die aktiven SP in einem stabilen psychischen und physischen Zustand

befinden sollten, um die Anforderungen der Tatigkeit zu meistern.

Eine Studie aus dem Jahr 2001 befragte alle SP von flinf amerikanischen Universititen zu der
Wahrnehmung ihrer Gesundheitsversorgung. Die Umfrage haben 180 Personen erhalten, wovon
164 antworteten. Die Probanden bewerteten den Grad ihrer Zustimmung oder Ablehnung
beziiglich 11 vorgegebener Aussagen (Likert-Skala). Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass sich
das Verstindnis der SP beziiglich der medizinischen Anamnese und der korperlichen
Untersuchung in Folge ihrer Tétigkeit verbesserte. Die Probanden konnten aulerdem effektiver
mit Arzten kommunizieren, die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheitsversorgung erhdhte
sich. Negative Effekte im Rahmen der Tétigkeit als SP wurden nicht beobachtet (Wallach et al.,
2001).

Diese Studien stehen aber nicht im Widerspruch zu den Ergebnissen der Dissertationsarbeit, da
auch hier zahlreiche positive Effekte der Tatigkeit als SP exploriert werden konnten, wie die

Verbesserung kommunikativer Kompetenzen (sieche Kapitel 7.4.4). Doch zusétzlich muss
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bedacht werden, dass ein Kompetenzgewinn auch nachteilige Folgen haben kann. Einige
Probanden berichteten beispielsweise, dass sie durch die Tatigkeit als SP gelernt haben, alles
genauer zu beobachten. Eine gute Beobachtungsfihigkeit ist eigentlich keine nachteilige
Eigenschaft. Sie kann sich vorteilhaft auf das eigene Verhalten auswirken und hilft ebenso,
andere einzuschitzen. Ein/eine SP (T8) gab aber im Interview an, dass sie diese Fahigkeit nicht
immer als angenehm empfindet, da man mehr hinterfragt und somit auch Dinge erfahrt, die man
nicht wissen wollte. Es fehlt sozusagen der ,,Ausschalter”, man mdchte nicht permanent so viel
registrieren. Ein/eine andere/r SP (T10) duBerte Bedenken, dass dieses genaue Beobachten zum
Verlust des Vertrauens in den Arzt fithren konnte, da man Unsicherheiten und Fehler besser
erkennt. Dies verdeutlicht, wie wichtig es ist, positive Effekte aus verschiedenen Perspektiven

zu betrachten.

7.4.7 Vergleich zwischen dem Einsatz als SP in einer Lernsituation mit dem Einsatz

als SP in einer Priifungssituation

Nach den Aussagen der Studienteilnehmer sind Arbeitsumfang und Zeitdruck beim Einsatz in
einer Priifungssituation (Bsp. Objective Structured Clinical Examination, kurz OSCE) grof3er als
in einer Lernsituation (Bsp. Seminar). Beim Rollenspiel in der Priifung erhalten die SP von den
Studenten keine Riickmeldung zu ihrer Spielweise, in der Lernsituation erfolgt dies. Des
Weiteren muss bei der Leistungsfeststellung der Studenten auf Standardisierung der Rolle
besonders Wert gelegt werden, um zu gewéhrleisten, dass jeder Priifling dieselben Bedingungen
erhilt. In der Lernsituation steht den SP hingegen mehr Gestaltungsspielraum zur Verfiigung

(siehe Kapitel 6.5.5).

Die Schwierigkeit, die Standardisierung der Rollendarstellung in einer Priifung konstant
beizubehalten, haben bereits frithere Studien beschrieben (Ortwein et al., 2006). Ein Einsatz in

dieser Situation stellt somit besondere Anforderungen an die SP.

Allerdings muss beachtet werden, dass der OSCE von den Probanden zwar mitunter als
anstrengend empfunden wird (T4, Kapitel 6.4.4), die Teilnahme daran jedoch gern erfolgt. Laut
den Aussagen der Probanden macht es Spal3, sich dieser Herausforderung zu stellen. Daher
konnten die meisten Studienteilnehmer im Interview auch nicht klar entscheiden, in welcher
Situation sie lieber eingesetzt werden. Sowohl die Lernsituation wie auch die Priifungssituation

sind jeweils durch Vor- und Nachteile gekennzeichnet (siche Tabelle Kapitel 6.5.5).
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8 Schlussfolgerung

Das Forschungsinteresse dieser Dissertationsarbeit liegt besonders auf den in der Einleitung

gestellten Fragen, auf welche im nachfolgenden Kapitel prazise Antworten folgen sollen:

8.1 Wie wurden die SP auf das Projekt aufmerksam und was hat sie motiviert, sich

daran zu beteiligen?

Wie in Kapitel 6.1.2 bereits dargelegt, sind die befragten SP iiber Kontakte im personlichen
Umfeld, Veranstaltungen im Rahmen des Medizinstudiums und durch Printmedien, wie
Zeitungsartikel, auf das Programm aufmerksam geworden. Motivierend fiir die Beteiligung an
dem Projekt war die Neugier darauf, der erwartete Spall und Lerneffekt, die Suche nach einer
sinnvollen Beschiftigung im Ruhestand, die Arbeit mit anderen Menschen, das Interesse an der
Schauspielerei und die Bezahlung. Als Motivation fiir die Teilnahme am OSCE wurden
ideologische Beweggriinde genannt (Unterstiitzung dieser praxisnahen Priifungsform),
auBBerdem Neugierde, sowie Spal3 an der Arbeit als SP, Geld und der Reiz, sich einer besonderen
Herausforderung zu stellen. Die Studienteilnehmer haben {iber ihr personliches Umfeld
(Verwandte und Mitarbeiter von Instituten der Friedrich-Schiller-Universitidt Jena) von der

Moglichkeit, sich am OSCE zu beteiligen, erfahren (siehe Kapitel 6.5.1).

8.2 Welchen Einfluss hat die Tatigkeit als SP auf die Arztbeziehungen in der

Realitiit, sowie auf die Beziehungen im personlichen Umfeld?

Die Mehrheit der Studienteilnehmer berichtete im Interview von Verdnderungen der Beziehung
zu den eigenen Arzten in Folge der Titigkeit als SP, die positiv bewertet wurden. Es kam zu
einer erhohten Aufmerksamkeit im Arzt-Patient-Gesprich, zu einem selbstbewussten Auftreten
und zu einer Konzentration auf die wesentlichen Aspekte, da man nun mehr Verstindnis fiir den

arztlichen Zeitmangel hat (siehe Kapitel 6.2.3).

Die meisten Probanden haben auch Verdnderungen im Umgang mit Familienangehorigen oder
Freunden seit der Tatigkeit als SP bemerkt (siche Kapitel 6.3.1). Demnach verbesserte sich die
Gesprachsfiihrung nicht nur gegeniiber dem Arzt, sondern auch im personlichen Umfeld. Der
Wechsel der Perspektive erfolgt jetzt haufiger, Kritik kann besser formuliert werden. Dies
erleichtert den Umgang mit Konflikten. Des Weiteren beobachten die SP sich selbst und auch
Personen im personlichen Umfeld kritischer. Sie messen der Korpersprache mehr Bedeutung bei

und geben ihre Erfahrungen als SP gern an Verwandte/ Freunde weiter.
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Dies verdeutlicht die zahlreichen positiven Wirkungen der Tatigkeit als SP. Die Beteiligung an

dieser Lehrmethode ist somit empfehlenswert.

8.3 Bringt die Simulation von Erkrankungen negative Effekte mit sich?

Einige der Probanden beschrieben nachteilige Auswirkungen der Tatigkeit als SP (siehe Kapitel
6.4). Die Ausprigung dieser negativen Effekte kann mit Hilfe von Nachbesprechungen und
Feedbacktraining verringert werden. Es wird davon profitiert, die Erfahrungen nach den
Finsdtzen mit anderen SP und dem Dozent auszutauschen und vor allem auch belastende
Erlebnisse anzusprechen. Alle Probanden beteiligen sich trotz eventueller nachteiliger Aspekte
gern am SP-Programm. Demnach kann man schlussfolgern, dass die positiven Wirkungen die

negativen Effekte liberwiegen.

8.4 Vergleich zwischen dem Einsatz als SP in einer Lernsituation mit dem Einsatz

als SP in einer Priifungssituation

Der Einsatz als SP in einer Lernsituation unterscheidet sich von der Priifungssituation im
Zeitfaktor, den Moglichkeiten der Interpretation und Gestaltung der Rolle, sowie der
Feedbackgabe (siche Tabelle Kapitel 6.5.5). Die Beteiligung am OSCE haben die
Studienteilnehmer als besondere Herausforderung beschrieben (sieche Kapitel 6.5.2). Die
Probanden werden jedoch gern sowohl im OSCE, wie auch in einer Lernsituation eingesetzt.
Eine gute Moglichkeit, die Anstrengungen der Priifungssituation zu mindern, ist die
Beschrinkung auf einen halbtdgigen Einsatz als SP sowie das erneute Angebot von

Nachbesprechungen.
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9 Ausblick

Die in der Einleitung gestellten Fragen konnten im Rahmen dieser Dissertationsarbeit
beantwortet werden. Es existieren aber zahlreiche Ansidtze fiir weiterfiihrende Studien, die

nachfolgend Betrachtung finden:

Zum einen wire es wiinschenswert, wenn die in dieser Arbeit aufgestellten Hypothesen
quantitativ im Rahmen einer repridsentativen Umfrage liberpriift werden konnten. Zusétzlich
wiirde es interessant sein herauszufinden, ob zwischen den in dieser Arbeit beschriebenen
positiven und negativen Auswirkungen und der Erfahrung der SP Zusammenhénge bestehen.
Die Studien zu dieser Thematik sind widerspriichlich (Woodward and Gliva-McConvey, 1995,
Naftulin and Andrew, 1975, Bokken, 2004). Hierbei kann ebenso der Einfluss des Geschlechts
und des Alters der SP betrachtet werden.

AuBerdem existieren beim Einsatz von SP auch einige Kritikpunkte, die in dieser
Dissertationsarbeit unbeachtet blieben. Fraglich ist demnach, ob SP vor allem aufgrund eines
Mangels an realen Patienten eingesetzt werden und ob man den Studenten bei Anwendung
dieses Lehrmittels praktische Erfahrungen vorenthilt. Allerdings muss bedacht werden, dass
reale Patienten im Gegensatz zu SP kein Feedback an die Studenten geben, wodurch dieser
Lernweg verstellt bleibt. Weiterfiihrende Studien konnen zusétzlich der Frage nachgehen, ob
dem Lerngewinn der Studenten weniger Bedeutung beigemessen wird als der Darstellung der

SP im Rollenspiel (Konitzer, 2010).

Dies sind nur einige Punkte, die jedoch verdeutlichen, wie grof3 der Forschungsbedarf beziiglich

dieser Thematik ist.
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11 Anhang

Die Audiodateien und Transkripte der Interviews, sowie das Kategoriensystem werden im
Anhang nicht dargestellt, sind aber am Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie

des Universitatsklinikums Jena archiviert.

11.1 Informationen zur Studie

wWie geht es eigentlich den Schauspielpatienten?* Auswirkungen der
Simulationen auf das Wohlbefinden der Schauspielpatienten an der

Friedrich-Schiller-Universitit Jena

Sehr geehrte Schauspielpatientin, sehr geehrter Schauspielpatient,

im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit beschéftige ich mich mit der Frage, wie es den
Schauspielpatienten im Rahmen ihrer Tatigkeit ergeht, wie sie den Unterricht beurteilen und wie
sie ihre eigene Arzt-Patienten-Beziehung sehen.

Daher mochten wir mit Schauspielpatienten Interviews zu dieser Thematik fiihren.

Ablauf:
Nach Threr Unterschrift unter die Einverstidndniserklarung wird das Interview durchgefiihrt und
aufgezeichnet. Die Aufzeichnungen werden transkribiert, ausgewertet und in einer Dissertation

und in einem Aufsatz in der Fachliteratur veroffentlicht.

Datenschutz:
Die Befragung und Auswertung erfolgt anonym. Die Daten werden unter keinen Umstidnden an

Dritte weiter gegeben.

Betreuung:
Die Informationen zur Studie haben Sie von mir (Kathrin Heydrich, Uniklinikum Jena) erhalten.
Sollten Sie noch Fragen haben, so wenden Sie sich doch bitte an mich oder an meine Betreuerin

Dr. Swetlana Philipp.

97



Ihre Teilnahme

Die Teilnahme ist freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angaben von Griinden Ihr

Einverstiandnis zurickziehen.

Verantwortlich fiir dieses Projekt sind:
Prof. Dr. Bernhard Straufl

Dr. phil. Swetlana Philipp

Kathrin Heydrich

Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. B. Straul3

Stoystral3e 3

07743 Jena

11.2 Einverstindniserklirung

Institut flir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. B. Strauf3

Stoystral3e 3

07743 Jena

Einverstindniserklirung

Ich, , bin damit einverstanden, dass dieses Interview

aufgezeichnet, transkribiert und ausgewertet wird. Die Daten dienen ausschlieBlich

wissenschaftlichen Zwecken und werden unter keinen Umstdnden an Dritte weiter gegeben. Sie

werden in anonymisierter Form publiziert und am Institut fiir Psychosoziale Medizin und

Psychotherapie archiviert.

Datum.........ccoovvvvnnnnn. Unterschrift.............cco L.
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11.3 Interviewleitfaden

Demographische Daten

o Wie alt sind Sie?

o Was machen Sie beruflich?

o Seit wann sind Sie Schauspielpatient?
Allgemeines

e Beschreiben Sie bitte ihre Téatigkeit als Schauspielpatient!

e Durch was sind Sie auf das Projekt aufmerksam geworden?

e Was hat sie zu der Teilnahme an dem Projekt motiviert?

e Wie oft im Jahr haben Sie Einsitze als Schauspielpatient?

e Wie viele Rollen haben Sie schon gespielt?

e Im Rahmen welcher Themen wurden Sie als SP eingesetzt? Was ist Ihnen hierbei leicht /
schwer gefallen?

e Differenzieren Sie bei der Feedbackgabe an die Studenten? (Im Sinne von ,Wie geht es
mir jetzt, wie geht es dem SP?’)

e Was ist bei den Rollenthemen leicht bzw. schwer gefallen?

e Welchen personlichen Nutzen oder Gewinn konnten sie aus der Arbeit als SP ziehen?

Welchen Einfluss hat die Tiatigkeit als SP auf die Arztbeziehungen in der Realitit?

e Was ist ihnen bei einem Arztbesuch wichtig? Worauf achten sie, wenn sie
einen Arzt besuchen?

e Inwieweit mochten sie als Patient in Behandlungsentscheidungen
einbezogen werden? (Stichwort SDM)

e Hat sich in Folge der Tatigkeit als SP die Beziehung zu ihren eigenen
Arzten verindert?

e Haben sie seit ihrer Tatigkeit als SP ihrem eigenen Arzt schon einmal
Feedback gegeben?

¢ Durch welche Kompetenzen und Defizite zeichnen sich die angehenden
Mediziner im Rollenspiel aus?

e Was konnen praktizierende Arzte bei ihren Arzt-Patient-Beziehungen

verbessern?
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Welchen Einfluss hat die Tatigkeit als SP auf die Beziehungen zum personlichen Umfeld?

Hat sich seit ihrer Tatigkeit als SP ihr Umgang mit Familienangehorigen

oder Freunden verdndert?

Sind Familienangehdrigen oder Freunden Verdnderungen an ihnen

aufgefallen, auf die sie angesprochen wurden?

Gibt es negative Effekte der Simulationen auf die SP? (orientiert an Bokken et al., 2006)

Wenn ja:

Haben sie negative Auswirkungen in Folge der Tatigkeit als SP

wahrgenommen?

Sind diese Effekte vor, wihrend oder nach ihren Einsdtzen als SP

aufgetreten? Wie lange dauerten die Auswirkungen an?

Welche Art negativer Auswirkungen haben sie erlebt?

Haben sie dadurch weniger Freude an der Arbeit als SP gehabt?

Gab es Strategien, um diese negativen Effekte zu vermeiden oder zu

verringern?

Gab es Faktoren, die diese negativen Auswirkungen beeinflusst haben? (wie Typ der

Rolle, Erfahrung als SP, Pausen zwischen Auffiihrungen, Feedback geben ja / nein,

Anzahl der Auffiilhrungen / Tag, Beziechung zu Studenten / Kooperation und

Gruppengrof3e)

Wie gestaltet sich der Einsatz als SP in Priifungssituationen?

(Zusitzliche Fragen fiir die am OSCE teilnehmenden Schauspielpatienten)

l.
2.

NS kW

Welche Motivation haben Sie, am OSCE teilzunehmen?
Beschreiben Sie bitte einen Tag als Schauspielpatient im OSCE! (Ablauf, Anzahl
und Dauer der Einsitze, etc.)
Welche Rollen haben Sie gespielt?
Was waren die Herausforderungen beim Spiel der Rolle?
Wie gelingt das Ausrollen?
Wie geht es Thnen abends nach einem OSCE- Tag?
Vergleichen Sie bitte Thren Einsatz als SP in einer Lernsituation (wie Seminar)
mit dem Einsatz als SP in einer Priifungssituation (wie OSCE)!
e Gemeinsamkeiten / Unterschiede?
e Wie fiihlt man sich?
e Was ist schwerer zu spielen?

e Welche Situation ist Ihnen lieber?
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