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Zusammenfassung
▼
Zielsetzung: Ziel der folgenden Arbeit ist die 
Beschreibung einer theoriegeleiteten Entwick­
lung eines neuartigen, standardisierten und, 
manualisierten Schulungsmodells für studen­
tische Tutoren, um Medizinstudierenden in der 
Vorklinik kommunikative Kompetenzen direkt 
integriert mit klinisch praktischen Kompeten­
zen zu vermitteln. Hiermit sollen frühzeitig die 
Grundlagen zum Verständnis des biopsychosozi­
alen Krankheitsmodels geschaffen werden.
Methodik: Die Konzeption des Schulungs­
modells basiert auf dem Modell zur Curriculums­
entwicklung von Kern, in dem in der Adaptation 
von McLean und Kollegen folgende Phasen be­
schrieben sind: Planung, Implementierung und 
Evaluation/Feedback. Der Fokus liegt hier auf der 
Entwicklung, Überprüfung der Anwendbarkeit 
sowie der Evaluation mittels subjektiv wahr­
genommener Effektivität des implementierten 
Schulungsmodells. Dabei werden 2 Zielgruppen 
betrachtet: Erstens die studentischen Tutoren 
und zweitens die studentischen Teilnehmer des 
Tutoriums.
Ergebnisse: Es wurde 2009 ein 3-stufiges 
Schulungsmodell auf der theoretischen Grund­
lage der patientenzentrierten Kommunikation 
und dem biopsychosozialen Krankheitsbild be­
stehend aus 12 Trainingseinheiten entwickelt. 
Die Schulung wurde von allen Tutoren zu 2 
erhobenen Messzeitpunkten t1 (direkt nach 
der Schulung) und t2 (nach 2 selbst geleiteten 
Tutorien) auf einer 5-stufigen Likertskala sehr 
positiv bewertet (t1: MW = 1,67, SD = ± 0,86, t2: 
MW = 1,75, SD = ± 0,71). Auch die studentischen 
Teilnehmer schätzten ihre kommunikativen und 
klinischen Kompetenzen nach den 10 Tutori­
en (t2: Skala Interaktion und Kommunikation: 
MW = 4,81 (SD: 1,09); Skala klinische Untersu­
chung: MW = 4,99 (SD: 0,85) auf einer 6-stufigen 
Likertskala als signifikant besser ein als vor den 
Tutorien (t0: Skala Kommunikation und Inter­

Abstract
▼
Aim: This paper describes the theory­based 
development of a standardized training model for 
peer tutors. The aim is to qualify tutors to teach 
communication skills integrated with practical 
clinical skills, to medical students in the pre­ 
clinical curriculum. As a result, students are 
encouraged to form a basic understanding of the 
biopsychosocial model of diseases early in their 
studies.
Method: The training model’s design is based 
on the Kern model for curriculum development 
as adapted by McLean et al., who outlined the 
following steps: planning, implementation, and 
evaluation/feedback. Our focus is on develop­
ment, review of feasibility, and evaluation as 
measured by the subjectively perceived effecti­
veness of the implemented training model. 2 tar­
get groups were considered: the peer tutors and 
the student tutees.
Results: In 2009, a 3­step training model con­
sisting of 12 units was developed, based on the 
theory of patient­centered communication and 
the biopsychosocial model. The training was 
rated very positively on a 5­point Likert scale by 
all tutors at 2 points in time: t1 (directly after 
training) and t2 (after conducting 2 tutorials) (t1: 
M = 1.67; SD =  ± 0.86; t2: M = 1.75; SD =  ± 0.71). On 
a 6­point Likert scale, the tutees also evaluated 
their communication and clinical skills as being 
significantly better after completing the 10 tutori­
als (t2: scale for interaction and communica tion: 
M = 4.81; SD: 1.09; scale for clinical examinati­
on: M = 4.99; SD: 0.85) than before the tutorials 
(t0: scale for communication and interaction: 
M = 3.18; SD = 1.15; scale for clinical examina tion: 
M = 2.88; SD: 1.09).
Conclusions: By implementing a standardized 
tutor training model, one can qualify peer tutors 
to teach communication skills integrated with 
practical clinical skills during the pre­clinical 
phase. Practice teaching of the curricular materi­
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Einleitung
▼
Die aktuelle Novelle der ärztlichen Approbationsordnung betont 
zum ersten Mal ausdrücklich die Notwendigkeit der Ausbildung 
und Prüfung ärztlicher Gesprächsführung [1]. Parallel dazu fin­
det an den deutschen medizinischen Fakultäten eine Reformie­
rung der Curricula und didaktischen Lehrmethoden statt, wie 
z. B. die Einführung von klinisch praktischem Unterricht im 
Skillslab oder die Arbeit mit Standardisierten Patienten [2, 3]. 
Die Notwendigkeit dieser Veränderungen in der Lehre wird 
durch Befunde untermauert, dass Mängel in der Kommunika­
tion und körperlichen Untersuchung zu fehlerhaften Diagnosen 
und nicht indizierten Therapiemaßnahmen führen können [4]. 
Trainings zur Verbesserung der Arzt­Patienten­Interaktion wir­
ken sich dagegen positiv auf objektive (z. B. Blutdruck) und vali­
dierte, subjektive Gesundheitsindikatoren der Patienten aus 
(z. B. Punkte auf Schmerz­Skalen) [5].
Für eine erfolgreiche Vermittlung kommunikativer und klini­
scher Fertigkeiten gewinnt die klinisch praktische Kleingrup­
penarbeit an Bedeutung. Eine Lehrform, die ressourcensparend 
Kleingruppenunterricht ermöglicht ist das Peer Assisted Learn­
ing (PAL), das sich dank seiner empirischen Evidenz als aner­
kannte Methode in der medizinischen Ausbildung etabliert hat 
und vielseitig eingesetzt wird [6, 7]. PAL­Konzepte ermöglichen 
Studierenden, auch im vorklinischen Abschnitt, erste Erfahrun­
gen mit klinischen und kommunikativen Aufgaben zu machen, 
wie z. B. im Rahmen studentischer Anamnesegruppen [8].
Beim PAL werden Lerninhalte von speziell ausgebildeten stu­
dentischen Tutoren vermittelt [9]. Studien zum Training kli­
nisch­praktischer Fertigkeiten im Skills­Lab konnten zeigen, 
dass geschulte Tutoren genauso effektiv wie fakultätszugehörige 
Dozenten sind, wenn es darum geht, prozedurale klinische Tech­
niken zu vermitteln [10]. Insgesamt wurde die Wirksamkeit des 
PAL für folgende Bereiche nachgewiesen: Körperliche Untersu­
chungen [11], kommunikative Kompetenzen [12], chirurgische 
Fertigkeiten [13] und die Vermittlung klinischer Kompetenzen 
im Stationsalltag [14]. Bislang bleibt unklar, inwieweit PAL Kon­
zepte wirksam sind für die integrierte Vermittlung kommunika­
tiver und klinisch praktischer Fertigkeiten [15]. Eine Integration 
dieser beiden Kernkompetenzen wäre jedoch für die Vermitt­
lung eines biopsychosozialen Krankheitsmodells [16] relevant, 
welches dem Krankheitsverständnis in den psychosozialen 
Fächern zugrunde liegt.
Für studentische Tutoren stellt dies eine komplexe Herausforde­
rung dar, da sie theoretisches Wissen und eine praktische Hand­
lungskompetenz in kommunikativen und klinisch­praktischen 
Kompetenzbereichen aufbauen müssen. Zur Vorbereitung auf 
diese Aufgabe ist daher eine entsprechende Schulung notwen­

dig. Wie Tutorenschulungen in Bezug auf zielführende Elemente 
(z. B. Beschreibung der zu vermittelnden Lernziele, theoretische 
Konzeption, didaktische und evaluative Methoden) aufgebaut 
sein sollten, bleibt in der aktuellen Forschungsliteratur unge­
klärt. [17]. Es gibt einige Artikel, die sehr kurz ihre Tutorenschu­
lungen erwähnen [18, 19], jedoch richten sich die meisten Pro­
gramme an Studierende aus höheren, klinischen Semestern und 
die Wirksamkeit wird nur ungenügend überprüft [15]. Es fehlen 
aber longitudinale Schulungen, unter Einbezug klinisch­prakti­
sche Aspekte.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bislang standardisierte 
Konzepte für die Qualifizierung der unterrichtenden Tutoren 
nicht ausreichend beschrieben wurden. Insbesondere ist uns aus 
der Literatur kein Schulungsmodell bekannt, welches Tutoren 
auf die integrierte Vermittlung von kommunikativen und kli­
nisch praktischen Fertigkeiten vorbereiten soll. Im vorliegenden 
Artikel wird ein standardisiertes Schulungsmodell für Tutoren 
vorgestellt, das diese zu einer qualitativen Lehre einer Anamnese 
und Klinischen Untersuchung befähigt. Die integrative Kompo­
nente dieses Lehrkonzepts ermöglicht es, bereits früh in der me­
dizinischen Ausbildung eine biopsychosoziale Perspektive zu 
vermitteln.

Methoden
▼
Hintergrund
Das Tutorium zur Integrierten Vermittlung kommunikativer und 
klinischer Kompetenzen wurde 2009 an der Universitätsklinik 
Heidelberg als Pilotstudie entwickelt. In der Vorklinik steht vor 
allem die Vermittlung von theoretischem Basiswissen im Vor­
dergrund. Klinisch­praktischer Kleingruppenunterricht, der 
Studierende auf den klinischen Abschnitt des Studiums und das 
spätere Berufsleben als Arzt vorbereitet, wird in dieser frühen 
Phase kaum angeboten. Ziel des Tutoriums war es, Studierenden 
zwischen dem 2. und 5. Semester des Medizinstudiums in 10 
Modulen kommunikative und klinisch­praktische Fertigkeiten 
mit Simulationspatienten zu vermitteln. Aufgrund des hohen 
Bedarfs an Dozenten bei Kleingruppenunterricht wurde auf die 
Lehrmethode des PAL zurückgegriffen.
Das Curriculum für die Tutorenschulung wurde von 11 Lehren­
den (4 Psychologen, 7 Ärzte) entwickelt. Alle waren erfahrene 
zertifizierte Dozenten aus den Fachbereichen Innere Medizin, 
Psychosomatik, Allgemeinmedizin und Medizinische Psycholo­
gie. Das Schulungskonzept der Tutorenschulung wurde in Anleh­
nung an die Adaptation des Kernzyklus [20] nach McLean 
und Kollegen [21] entwickelt, um eine strukturierte und theo­
riegeleitete Curriculumsentwicklung zu ermöglichen. Hierzu 

aktion: MW = 3,18 (SD = 1,15); Skala Klinische Untersuchung: 
MW = 2,88 (SD: 1,09)).
Schlussfolgerungen: Durch die Einführung eines standardi­
sierten, manualisierten Schulungsmodells für Tutoren gelingt es, 
bereits in der Vorklinik kommunikative Kompetenzen integriert 
mit klinisch praktischen Fertigkeiten durch studentische Tuto­
ren wirksam effektiv zu lehren. Das praktische Üben der später 
zu lehrenden Inhalte durch Rollenspiele, Simulationen der Tuto­
rien und ein umfangreiches Feedbacktraining sowie das Fest­
legen von klinischen Standards zur Anamneseerhebung und kli­
nischen Untersuchung haben sich dabei als zentrale wirksame 
Elemente der Tutorenschulung erwiesen.

al via role playing, tutorial simulation and an extensive feedback 
session, along with the definition of clinical standards for record-
ing case histories and performing examinations, have proven 
themselves to be core elements of effective tutor training.
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empfehlen die Autoren ein Vorgehen nach den folgenden 3 Pha­
sen: Planung, Implementierung und Evaluation/Feedback. Die 
Phase der Planung bezieht sich auf die Problemidentifikation, 
die spezifische Bedarfsanalyse und die Entwicklung von zugrun­
de liegenden Lernzielen. Die Phase der Implementierung um­
fasst die methodischen Lehrstrategien und die Implementierung 
der Schulung. Die Phase der Evaluation widmet sich der Bewer­
tung der Nützlichkeit des Curriculums.

Planung
In der Bedarfsanalyse haben wir ausgehend von den oben 
genannten Studien folgende Aspekte berücksichtigt: Aufgrund 
mangelhafter Kommunikation und/oder körperlicher Untersu­
chung können nicht indizierte Therapiemaßnahmen auftreten 
[4]. Es gibt in der Curriculumsentwicklung bereits einige Versu­
che, durch klinisch praktischen Unterricht die Ausbildung der 
angehenden Ärzte und Ärztinnen zu verbessern. Solche Initiati­
ven sind aber nach wie vor unterrepräsentiert [14]. Vor allem 
die longitudinale Integrierte Vermittlung kommunikativer und 
klinischer Kompetenzen im Bereich des PAL wurde in der Litera­
tur bislang nicht beschrieben [15]. PAL erscheint entsprechend 
der aktuellen Datenlage für das Unterrichten klinisch­prakti­
scher und kommunikativer Fertigkeiten eine geeignete Methode 
zu sein [8, 10]. Weitgehend unklar ist, wie die Tutoren auf Inhal­
te und Didaktik der Tutorien vorbereitet werden. Bei der Formu­
lierung der Lernziele für die Tutorenschulung wurde auf das 
SMART Prinzip [22] zurückgegriffen. Damit sollen Lernziele spe­
zifisch, messbar, angemessen, realisierbar und terminierbar 
sein. Zusätzlich sollten alle Lernziele die Stufen der Millerpyra­
mide abdecken [23]. Die Curriculumsentwicklungsgruppe legte 
folgende Teilkompetenzen (Box 1) für die Tutorenschulung und 
die zukünftigen Tutorien fest.

Implementierung
Aus den generierten Lernzielen leiten sich die Regeln für die me­
thodische Konzeption des Trainings ab. Zum einen war ein 
Wechsel zwischen Theorie und Praxis notwendig, um eine ela­
boriertere Verarbeitung [24] und den Transfer in das Tutorium 
zu erleichtern. Zum anderen sollten die Tutoren innerhalb des 
Trainings in 2 unterschiedlichen Rollen angesprochen werden: 
Einerseits waren sie in der Rolle der Lernenden, denen kommu­
nikative und klinische Fertigkeiten vermittelt werden. Anderer­
seits benötigten sie für die Rolle des Tutors vertiefte medizindi­
daktische Kompetenzen. Um beiden Rollen gerecht zu werden, 
war es wichtig, dass in der Schulung 3 Ebenen beachtet werden 
– erstens die Inhaltsvermittlung (Theorien und praktische 
Übungen zur Arzt­Patienten Kommunikation und Körperliche 
Untersuchung), zweitens die Methodenreflexion (Bewertung 
der Übungen, Inhalte und didaktisches Hintergrundwissen) und 
drittens das eigene Anleiten von Übungen (Rolle des Tutors, Feed­
back von Dozenten).
Als didaktische Methoden wurden Feedback und Rollenspiele 
mit und ohne Simulationspatienten ausgewählt, da diese in der 
aktuellen Forschungsliteratur für die Vermittlung kommunika­
tiver und klinischer Kompetenzen als besonders effektiv be­
schrieben werden [25]. Für die Durchführung der Tutorenschu­
lung wurde für die Anamnese und die körperliche Untersuchung 
ein klinischer Standard festgelegt, der bisher an der Fakultät 
nicht existierte. Um die körperliche Untersuchung zu schulen, 
wurde vor allem auf das Lernen am Modell in Kleingruppen zu­
rückgegriffen. Als theoretischer Hintergrund für die inhaltlichen 
Themen der Schulung wurde das biopsychosoziale Krankheits­
modell [16] und die patientenzentrierte Kommunikation [26] 
gewählt.
Für die Ausbildung von 10 Tutoren wurde ein 3-stufiges Schu­
lungsprogramm entwickelt, welches 2009 begann und sich über 
den gesamten Zeitraum des Tutoriums erstreckte. Die Schulung 
umfasste 12 Trainingseinheiten (mit insgesamt 120 Unterrichts­
einheiten) ( ●▶  Tab. 1), um sie auf die Komplexität der Aufgaben 
des Tutoriums adäquat vorzubereiten.
Alle Tutoren durchliefen eine 2­tägige Medizindidaktische Schu­
lung des Mentoren­Tutoren Programms (MTP) der Universität 
Heidelberg [7], in der Inhalte wie Präsentation, Didaktik und Grup­
pen leiten trainiert wurden. Diese didaktische Grundausbildung 
war die Voraussetzung, um Tutor für das integrierte Tutorium zu 
werden. Sie waren außerdem älter als die zukünftigen Teilnehmer 
und wurden von den Mitarbeitern des MTP direkt angefragt, da sie 
sich in Lehrproben als sehr gute Tutoren erwiesen.
In der zweiten 3­tägigen Schulung wurden die wichtigsten di­
daktischen Grundlagen und Inhalte des Tutoriums durch 4 
Dozenten (Ärzte/Psychologen) gelehrt ( ●▶  Tab. 2).
In einem dritten Schritt wurden die Tutoren auf die spezifischen 
Inhalte der Tutorien vorbereitet (inhaltliche Schulung), in dem 
sie die Tutorien selbst als Teilnehmer und Tutoren simulierten. 
Die inhaltlichen Trainings wurden semesterweise vor den jewei­
ligen Tutorien durchgeführt und fanden 10­mal statt. Zusätzlich 
wurden den Tutoren regelmäßige Supervisionen angeboten. Es 

Box 1 Übergeordnete Lernziele der Schulung der 
Tutoren

▶  Die Tutoren sind in der Lage eine Anamnese bei Patienten 
mit den folgenden Krankheitsbildern durchzuführen: 
Diabetes mellitus Typ II, Myokardinfarkt, Rückenschmerz, 
Bauchschmerz, Kopfschmerz und Multiple Sklerose.

▶  Die Tutoren haben ausreichendes medizinisches Hinter­
grundwissen über die oben genannten Krankheitsbilder.

▶  Die Tutoren können das Konzept des biopsychosozialen 
Krankheitsmodells vermitteln und danach handeln.

▶  Die Tutoren können das Konzept der patientenzentrier­
ten Kommunikation vermitteln und danach handeln.

▶  Die Tutoren sind in der Lage eine körperliche Untersu­
chung von Kopf bis Fuß durchzuführen.

▶  Die Tutoren können eine krankheitsspezifische (s. o. 
Krankheitsbilder) körperliche Untersuchung durchfüh­
ren, z. B. die genauere Untersuchung des Abdomen beim 
Thema Bauchschmerz.

▶  Die Tutoren sind in der Lage die Anamnese und die kör­
perliche Untersuchung einer Erkrankung integriert zu 
vermitteln.

▶  Die Tutoren erkennen bei den Teilnehmern Entwick­
lungsmöglichkeiten und gelungene Aspekte in der Inter­
aktion mit dem Simulationspatienten und können dies 
professionell zurückmelden.

▶  Die Tutoren können die Leistungen der Studierenden bei 
der körperlichen Untersuchung richtig einschätzen und 
professionell zurückmelden.

▶  Die Tutoren sind in der Lage eine Kleingruppe zu leiten 
und zu moderieren (auch mit Simulationspatienten).

▶  Die Tutoren haben die didaktische Fähigkeit Übungen 
richtig einzuleiten und wieder abzuschließen.

▶  Die Tutoren verhalten sich respektvoll im Umgang mit 
schwierigen Teilnehmern.
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bestand die Möglichkeit, die Tutorentätigkeit mit einem didakti­
schen Zertifikat der Universität Heidelberg abzuschließen [29].

Evaluation/Feedback
Die Evaluation der Tutorenschulung wurde zu 2 Zeitpunkten in 
einem Abstand von 2 Monaten durchgeführt. Der erste Zeit­
punkt war direkt im Anschluss an die Schulung (t1) und der 
zweite nach den ersten beiden selbst geleiteten Tutorien (t2). 
Diese 2­gestufte Evaluation hatte, über die Qualitätssicherung 
hinaus, das Ziel herauszufinden, ob sich die Bewertung der 
Schulung durch das Durchführen der ersten Tutorien verändert 
und welche Bausteine des Trainings besonders hilfreich für die 
Umsetzung der Tutorien waren. Da das letztendliche Schulungs­
ziel die Verbesserung der klinischen und kommunikativen Fä­
higkeiten der Teilnehmer des Tutoriums war, wurde diese zu 3 
Messzeitpunkten über einen Selbsteinschätzungsbogen vorher, 
nach 5 Tutorien und nach Abschluss erfasst. Nach dem Evalua­
tionsmodell von Kirkpatrick [30] werden somit folgende Evalua­
tionsebenen durch subjektive Methoden erhoben: die Ebene der 
Akzeptanz und des Lernzuwachs der Tutoren. Die Ebene der Er­
gebnisse bei den Studierenden wurde durch deren Selbstein­
schätzung erfasst. Die Ebene der Verhaltensänderung wurde 
nicht berücksichtigt.

Stichproben
Tutoren. Die Stichprobe der Tutoren bestand aus 10 Studieren­
den (8 Frauen und 2 Männer). Alle Tutoren waren in einem hö­
heren Semester als die zukünftigen Teilnehmer („cross year peer 
tutoring“): 3 Tutoren stammten aus dem 4. Semester, 4 aus dem 
6., 2 aus dem 8. und 1 Tutor aus dem 10. Semester. Für die Durch­
führung wurden Tutorentandems aus Studierenden aus einem 
niedrigeren (4.–6. Semester) und einem höheren Semester (6.–
10. Semester) gebildet. Die Tandembildung hatte 2 Hintergrün­
de. Erstens die Nähe der Tutoren zu den Teilnehmern (niedrigere 
Semester) mit der klinischen Erfahrung der Tutoren aus höheren 
Semestern zu kombinieren. Zweitens sollte es gewährleistet 
sein, dass zumindest ein Tutor die Teilnehmergruppe bis zum 
Ende des Tutoriums begleitet, falls der andere Tutor bereits sein 
Studium abgeschlossen hat. Die Tutorentandems leiteten hinter­
einander mehrere Tutoriumsgruppen.

Teilnehmer des Tutoriums. Zu Beginn der Tutorien (t0) waren 
58 Medizinstudierende aus dem 2. Semester freiwillig angemel­
det (Durchschnittsalter: 21 Jahre, min = 19, max = 26), jeweils 29 
weiblich und 29 männlich. Nach 5 Tutorien waren es noch 34 
(t1), nach 10 Tutorien 24 Teilnehmer (t2).

Evaluation
Evaluation der Tutorenschulung durch die Tutoren. Für die 
Evaluation der Schulung wurde ein Fragebogen konzipiert, der 
aus 14 Fragen zu Aufbau, Betreuung, Organisation (allgemeine Be-
wertung/Ebene der Akzeptanz) des Trainings und 26 Fragen zur 
Einschätzung des subjektiven Lernzuwachses bzgl. der kommuni­
kativen/klinischen und didaktischen Inhalte der Schulung be­
stand. Die Tutoren konnten ihre Antworten auf einer 5-stufigen 
Likertskala von 1 (trifft gar nicht zu/sehr wenig) bis 5 (trifft voll 
zu/sehr viel) abgeben. In der allgemeinen Bewertung konnten 
die Tutoren eine Gesamtbewertung über die Schulung in Form 
von Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 5 (ungenügend) angeben. 
Drittens hatten die Tutoren die Möglichkeit Anregungen in Frei-
textform zu notieren.
Subjektive Kompetenzeinschätzung der Teilnehmer (Ebene 
der Ergebnisse). Zusätzlich wurde die subjektive Kompeten­
zeinschätzung der Tutoriumsteilnehmer mittels des Frag ebogens 
zu ärztlichen Kompetenzeinschätzung bzgl. der Kommunikation/ 
Interaktion (6 Items) und der Basistechniken körperliche Unter­
suchung (6 Items) [31] vor dem Beginn (t0) und zu 2 weiteren 
Zeitpunkten (t1, t2) erhoben (Skala von 1–6). Die Items des Fra­
gebogens sind in  ●▶  Tab. 4 dargestellt.

Statistische Analyse
Die Ergebnisse der quantitativen Evaluationsfragen für die Tuto­
ren wurden mit der Statistiksoftware SPSS 17.0 ausgewertet. Es 
wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen für beide 
Erhebungszeitpunkte (t1, t2) berechnet und deskriptiv darge­
stellt. Aufgrund der geringen Stichprobengröße wurde auf eine 
Signifikanzüberprüfung verzichtet. Die qualitative Analyse der 
Freitextangaben erfolgte methodisch in Anlehnung an die quali­
tative Inhaltsanalyse nach Mayring [32]. Die Kategorisierung er­
folgte innerhalb der Freitextfragen. Die subjektive Kompeten­
zeinschätzung der Teilnehmer des Tutoriums wurde ebenfalls 

Tab. 2 Ausschnitt des Stundenplans der Basistutorenschulung.

Uhrzeit Dauer Thema Methodik Gruppengröße

9.15 10 min Input Feedback: wichtigstes Werkzeug als Tutor Impuls Feedback Plenum
9.25 30 min Erarbeitung Anamnesebogen Grundlage einer guten Anamnese, 

Einführung Anamnesebogen, Erarbeiten am Flipchart oder Tafel
Impuls Plenum

9.55 30 min Übung Anamnese und Feedback 3er Gruppen + ein Dozent
Rollenspiel mit dem Anamnesebogen, kurze Anamnese Gespräche:
1 Arzt, 1 Patient, 1 Beobachter
10 min Gespräch
10 min Feedback in der Gruppe
10 min Feedback über Feedback und einzelne Veränderungen der Anamnese

Rollenspiel KG

10.25 30 min
10.55 65 min Übung Anamnese und Feedback 3er Gruppen + ein Dozent

Rollenspiel mit dem Anamnesebogen, kurze Anamnese Gespräche: (Wechsel der Rollen)
1 Arzt, 1 Patient, 1 Beobachter
10 min Gespräch
10 min Feedback in der Gruppe
10 min Feedback über Feedback und einzelne Veränderungen der Anamnese

Rollenspiel KG

12.00 60 min
13.00 90 min „KU Von Kopf bis Fuß“: Grundlagen einer guten Körperlichen Untersuchung, KU-Bogen 

durchgehen und gegenseitiges ausprobieren: Hals Thorax, Abdomen
Peyton, Rollenspiel Plenum, KG
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mit der Statistiksoftware SPSS 17.0 ausgewertet und die Mittel­
werte und Standardabweichungen berechnet. Die Unterschiede 
zwischen den Erhebungszeitpunkten t0 und t1, t1 und t2 sowie 
t0 und t2 wurden mit dem Wilcoxon Vorzeichen­Rang­Test auf 
Signifikanz überprüft.

Ergebnisse
▼
Allgemeine Bewertung der Tutorenschulung
An der Evaluationserhebung nahmen zum Zeitpunkt t1 10 Tuto­
ren teil. In der Follow­up­Erhebung zu t2 nahmen 9 Tutoren teil. 
Die Schulung wurde insgesamt zu t1 mit einer durchschnittli­
chen Note von 1,67 (SD =  ± 0,86) bewertet und zu t2 mit einer 
Note von 1,75 (SD =  ± 0,71) (für eine detailliertere Auswertung 
siehe  ●▶  Tab. 3). „Der Zeitliche Umfang ist genau richtig“ (MW 
2,70, SD =  ± 1,41) und das „Training hat sich gelohnt“ (MW 3,67, 
SD =  ± 1,50) erhielten geringere Mittelwerte. Beide Items verbes­
sern sich zum Zeitpunkt t2.

Subjektiver Lernzuwachs der Tutoren
Die 26 Items, die den subjektiven Lernzuwachs der Tutoren er­
fassen, lassen sich in didaktische und inhaltliche Items unter­
scheiden. Die Bewertungen liegen auf einer Skala von 1 (sehr 
wenig) bis 5 (sehr viel) im Mittel zwischen den Skalenwerten 3 
und 5. Die Tutoren sehen somit für sich selbst einen mittleren 
bis hohen Lernzuwachs zu beiden Zeitpunkten.

Freitextaussagen
Nach der Auswertung der Freitextaussagen durch die qualitative 
Inhaltsanalyse haben die Tutoren auf die Aussage „Am meisten 
habe ich profitiert von…“ zu t1 und t2 die Simulationspatienten 
(z. B. „Simulationspatienten. Der Schauspieler war sehr realis-
tisch“), und die Fähigkeit, das eigene Feedback zu verbessern 
(z. B. „differenziertes Feedback auf die eigenen Leistungen zu be-
kommen und Feedback zu geben“) genannt. Es war auffällig, dass 
die jüngeren Semester am meisten durch die Simulationspatien­
ten und die älteren Semester am meisten von der Möglichkeit 
ihr Feedback zu verbessern profitierten. Auf die Freitextaussage 
„An der Basisschulung hat mir besonders gut gefallen, dass…“nann­
te die Mehrzahl der Tutoren zu t1 und t2 die positive Arbeits­
atmosphäre in der Schulung (z. B. „Es macht Spaß und trotzdem 
werden alle Übungen seriös und kompetent durchgeführt.“). Wäh­
rend als zweiter Punkt zu t1 die Simulationspatienten (z. B. „Rol-
lenspiele mit Simulationspatienten haben mir viel geholfen“) be­
nannt wurden, gefiel den Tutoren nach dem Durchführen des 
Tutoriums (t2), dass ein Fokus der Schulung auf Feedback (z. B. 
„ausführliche Feedbackschulung“) lag. Eine weitere Freitext­
aussage war „Folgendes kann an der Basisschulung im Rückblick 
verbessert werden…“. Hier nannten die Tutoren in der Evaluation 
zu t1 den zu langen zeitlichen Umfang (z. B. „sehr lange und sehr 
schlauchende Tage“) und die erlebten Redundanzen der Schu­
lung, wie z. B. „Die Simulation der Tutorien war redundant zu den 
Inhalten der Tage zuvor.“ Zum Zeitpunkt t2 schwächten sich diese 
Aussagen ab. Der Großteil der Tutoren meinte, dass „die Schulung 
kompakter gestaltet werden könnte“. In der Evaluation zu t2 wur­
de zusätzlich die Freitextaussage „Folgendes hat mich besonders 
gut auf die Tutorien vorbereitet…“ hinzugefügt. Die Antworten 
der Tutoren auf diese Frage stehen im Gegensatz zu den Verbes­
serungsvorschlägen in der Evaluation zu t1. Die Simulation der 
Tutorien wurde zu diesem Zeitpunkt (t2) nicht mehr als redun­
dant, sondern als hilfreich für die Durchführung der Tutorien 
empfunden (z. B. „Die Simulation der Tutorien gab mir Sicher-
heit“). Außerdem wurden die Feedbackübungen genannt.

Überprüfung des subjektiven Kompetenzzuwachs der 
Teilnehmer des Tutoriums
Der Fragebogen zur Subjektiven Kompetenzeinschätzung zeigte 
zu t2 (nach 10 Tutorien) signifikante Verbesserungen bei allen 
Items im Vergleich zu t0 sowohl auf der Skala für Kommunika­

Tab. 4 Subjektive Kompetenzeinschätzung der Teilnehmer des Tutoriums zu 3 Messzeitpunkten.

Items (Skala von 1–6) t0 (N = 56) t1 (N = 34) t2 (N = 24)

Skala Kommunikation und Interaktion MW (SD)
auch mit besonders sensiblen anspruchsvollen oder aggressiven Patienten eine tragfähige Arzt-Patient- 
Beziehung aufbauen und zu erhalten

3,43 (1,27) 3,85 (1,27) 4,83 (1,34) * 

Eine Anamnese unter Berücksichtigung der vegetativen, Sozial- und Familienanamnese strukturiert durchzuführen 3,23 (1,04) 4,21 (1,03) 5,43 (0,99) * 
Effektiv mit den psychosozialen Problemen allgemeinmedizinischer Patienten umzugehen 2,84 (1,22) 3,08 (0,97) 4,39 (1,04) * 
den psychosoziale Stress zu identifizieren, der mit der Erkrankung des Patienten zusammenhängt 2,95 (1,23) 3,88 (1,12) 4,39 (0,95) * 
mich auf einen Patienten einzulassen unter Wahrung der nötigen professionellen Distanz 3,46 (1,11) 4,29 (1,05) 4,32 (1,10) * 
den Übergang von Anamnesegespräch zu körperlichen Untersuchung für den Patienten angemessen zu gestalten 3,20 (1,03) 4,35 (1,04) 5,77 (1,14) * 
Basistechniken klinische Untersuchung
eine körperliche Untersuchung von „Kopf bis Fuß“ strukturiert durchführen. 2,22 (1,04) 4,22 (0,99) 5,12 (0,88) * 
eine körperliche Untersuchung unter Berücksichtigung der einzelnen Organsysteme durchzuführen 2,14 (0,51) 3,35 (1,25) 5,13 (0,71) * 
Herz und Lunge auszukultieren 3,26 (1,17) 4,53 (0,36) 4,79 (0,88) * 
die Bauchorgane zu palpieren 2,74 (1,12) 3,35 (1,39) 4,53 (0,85) * 
einen ausführlichen Pulsstatus zu erheben 3,79 (1,62) 4,86 (1,21) 4,60 (1,00) * 
einen Reflexstatus zu erheben 3,16 (1,12) 3,85 (1,25) 5,78 (0,81) * 
* Signifkanzniveau α = 0,01; das Signifikanzniveau bezieht sich auf den Vergleich zwischen t0 und t2 „Ich bin zum jetzigen Zeitpunkt in der Lage…“

Tab. 3 Mittelwert und Standardabweichung der allgemeinen Bewertung der 
Tutorenschulung (Evaluation).

Items

Trifft gar nicht zu (1), trifft voll zu (5)

t1

MW(SD)

t2

MW(SD)

Gesamtkonzept 4,30 (0,82) 4,89 (0,33)
Wechsel zwischen Theorie und Praxis 4,40 (0,82) 4,44 (0,72)
praktische Übungen 4,33 (1,00) 4,33 (0,70)
Übung mit Simulationspatienten 4,70 (0,94) 4,89 (0,33)
Organisation der Schulung 4,40 (0,51) 4,56 (0,52)
Vorbereitung auf das Tutorium 4,40 (0,51) 4,67 (0,50)
zeitlicher Umfang war genau richtig 2,70 (1,41) 3,58 (1,13)
Training hat sich gelohnt 3,67 (1,50) 4,11 (1,05)
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tion/Interaktion als auch der Skala der Basisfertigkeiten ( ●▶  Tab. 
4). Die Verbesserungen treten bei der Frage, „wie viel Sie zum jet-
zigen Zeitpunkt können“ ( ●▶  Tab. 4) als auch bei der Frage, „wie 
viel Sie seit dem Tutorium dazugelernt haben“ auf. Es gab keine 
signifikante Verbesserung zwischen t0 und t1 und t1 und t2.

Diskussion
▼
Die Ergebnisse der vorliegenden Pilotstudie zeigen, dass ein 
neuartiges integriertes Peer Teaching kommunikativer und kli­
nischer Kompetenzen durch Tutoren unterrichtet werden kann, 
wenn sie durch ein interdisziplinäres und standardisiertes Train­
ingsprogramm vorbereitet werden. Die Tutoren bewerten das 
Schulungsprogramm zu allen Evaluationszeitpunkten sehr posi­
tiv und beschreiben subjektiv einen hohen Lernzuwachs. Dies 
steht im Einklang mit anderen Forschungsergebnissen, die zei­
gen, dass die Tutoren beim Unterrichten die eigenen fachlichen 
(hier klinisch praktischen) Fertigkeiten weiterentwickeln [33]. 
Die Freitextangaben bestätigen publizierte Ergebnisse zur Effek­
tivität des Einsatzes von Feedback sowie der Arbeit mit Simula­
tionspatienten im Rahmen von Trainingsprogrammen [25]. Dar­
über hinaus wurde deutlich, dass im Gegensatz zur zunächst als 
redundant erlebten Simulation der Tutorien diese gerade nach 
der Durchführung der Tutorien als hilfreich erlebt wurde. Das 
umfangreiche Konzept und der zeitliche Aufwand der Schulung 
von 120 Unterrichtseinheiten scheinen im Hinblick auf die Er­
gebnisse gerechtfertigt. Betrachtet man die Anzahl der zu unter­
richtenden Tutorien, und dass die Tutoren die Basiskompetenz 
für den weiterführenden klinisch praktischen Unterricht der 
Fakultätsmitarbeiter bilden, relativiert sich der Schulungsauf­
wand. Gleichzeitig haben die Tutoren durch die Möglichkeit des 
Erlangens eines didaktischen Zertifikats einen hohen Anreiz die 
Tutorien durchzuführen [29].
Die signifikante Verbesserung der subjektiven Kompetenzein­
schätzung der studentischen Teilnehmer in den kommunika­
tiven und klinischen Fertigkeiten ist ein weiterer Hinweis, dass 
die Lernziele für das Schulungskonzept erreicht wurden. Inter­
essanterweise wird die subjektive Kompetenzeinschätzung der 
Studierenden erst nach längerem Durchführen des Tutoriums 
signifikant, was für einen longitudinales Vorgehen spricht.
Die aktuelle Forschungslage gibt nach unserem Stand keine Aus­
kunft über standardisierte Schulungskonzepte zur frühen, integ­
rierten Vermittlung kommunikativer und klinischer Kompeten­
zen für Studierende. Umso wichtiger scheint es, Empfehlungen 
und zentrale Faktoren für vergleichbare Ausbildungscurricula 
zu beschreiben. Zunächst war es hilfreich, bei der Konzeption 
theoriebasiert vorzugehen: In unserem Beispiel hat sich das 
Modell von McLean und Kollegen [21] bewährt, um das Curriculum 
strukturiert zu entwickeln. Wir definierten das biopsychosozia­
le Krankheitsmodell [16] und die patientenzentrierte Kommu­
nikation [26] als inhaltliche Grundlage. Eine weitere Vorausset­
zung für die Schulung der Tutoren und das Tutorium selbst war 
die fächerübergreifende Entwicklung eines Standards für die 
Anamnese und Klinische Untersuchung, um sicherzustellen, 
dass Studierenden verschiedener Tutorien die gleichen Lernziele 
vermittelt werden, die wiederum als Voraussetzung für folgende 
Unterrichtsveranstaltungen gelten können. Das Konzept, kom­
munikative und klinisch praktische Skills integriert zu lehren, 
ist neuartig, jedoch kann nur so das biopsychosoziale Krank­
heitsmodell alltagsnah vermittelt werden. Es ist sinnvoll, diesen 

integrierten Ansatz bereits im Schulungsmodell umzusetzen, 
damit der Transfer von der Schulung zum Tutorium hoch ist. Die 
Simulation war ein wichtiger Erfolgsfaktor um die Tutoren effizi­
ent auf ihre Aufgabe vorzubereiten. Dies bestätigen Amiel und 
Kollegen [34], die zeigen konnten, dass spezifische Trainings, die 
der erforderlichen Aufgabe sehr nahe kommen, den effizientes­
ten Kompetenzerwerb erzielen.
Bei der Konzeption der Schulung empfiehlt sich ein multimoda­
les, didaktisches Vorgehen. Die positiven Effekte des Einsatzes 
von Rollenspielen mit und ohne Simulationspatienten oder auch 
des professionellen Feedbacks wurden in Kommunikationsschu­
lungen für Ärzte beschrieben [25, 35] und können hier für Tuto­
renschulungen bestätigt werden.

Limitationen und Ausblick
Teststatistische Einschränkungen ergeben sich aus der geringen 
Stichprobenanzahl der vorausgewählten Tutoren und der frei­
willigen Beteiligung der Studierenden am Tutorium. Eine Kont­
rollgruppe hätte die Aussagekraft der konkreten Wirksamkeit 
erhöht. Es wurde bewusst auf eine Kontrollgruppe mit unge­
schulten Tutoren verzichtet, da zu befürchten war, dass diese mit 
der sehr komplexen Aufgabe überfordert sein könnten und mög­
licherweise Inhalte falsch an die studentischen Teilnehmer ver­
mittelt würden. Da es sich um eine erste Beschreibung eines 
strukturierten, interdisziplinären Tutorentrainings handelt und 
in der Pilotstudie der Schwerpunkt auf der Entwicklung und der 
Machbarkeit lag, ist eine kleine Anzahl an Teilnehmern, wenn es 
sich um etwas Neuartiges handelt, durchaus berechtigt. Bislang 
können die Evaluationen der Schulung nur aus subjektiver Sicht 
beantworten, ob die Tutoren die Inhalte des Tutoriums adäquat 
vermittelt haben, da dies über die Kompetenzeinschätzung der 
Studierenden erfasst wurde. Die Selbsteinschätzung ist ein häu­
fig eingesetztes Verfahren für die Überprüfung der Akzeptanz 
und des Leistungszuwachs, wenn auch in seinen Limitationen zu 
betrachten [36]. In Folgestudien könnte die hier verwendete 
Methode der Selbsteinschätzung durch objektivierbare Methoden 
der Leistungsmessung ergänzt werden. Eine Möglichkeit wäre 
das Videografieren der Tutorien, um durch Beobachter einschät­
zen zu lassen, ob die Tutoren die Inhalte des Tutoriums didak­
tisch korrekt aufbereiten. Offen bleibt auch, welche langfristigen 
Effekte die Durchführung der Tutorien auf die Tutoren und Stu­
dierenden selbst haben. Ebenfalls muss die Reduzierung der 
Teilnehmer betrachtet werden. Dies kann zum einen vermutlich 
darauf zurückgeführt werden, dass die Veranstaltung freiwillig 
war und Studierende sich im Lernverhalten und bei der Wahl 
der Kurse vor allem danach richten, ob die Inhalte später geprüft 
werden [36]. Zum anderen haben sich die zeitliche Nähe des En­
des des Tutoriums zum ersten Staatsexamen (t2) sowie die späte 
Uhrzeit der Tutorien (18–20 h) vermutlich ungünstig ausge­
wirkt. Vor diesem Hintergrund relativiert sich die vorliegende 
Abbruchquote von 59 % deutlich. Insgesamt würden wir daher 
nicht die gute Akzeptanz der Tutorien durch die Abbruchquote 
infrage stellen. Dies wurde zudem bestätigt durch den Wunsch 
der teilnehmenden Studierenden, das Tutorium in das Curricu­
lum verpflichtend und zu einer günstigeren Tageszeit aufzuneh­
men. Als Folge dieses Wunsches sowie den Ergebnissen der 
Pilotstudie wurde das Tutorium seit dem Wintersemester 2011 
in das Curriculum der Medizinischen Fakultät Heidelberg ver­
pflichtend übernommen und schließt mit einem formativen 
OSCE (objective structured clinical examination) [37] ab.
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