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1. Einleitung 
 

„Der alte Arzt spricht lateinisch, der 

junge Arzt englisch. Der gute Arzt 

spricht die Sprache des Patienten.“ 

 

Dieses Zitat von Ursula Lehr (2009) thematisiert, dass Kommunikation einen wichti-

gen Bestandteil des Arztberufs darstellt. Eine sorgfältig und empathisch erhobene 

Anamnese kann nicht nur die Zufriedenheit, sondern auch die Behandlungsergebnis-

se von Patienten messbar verbessern (Di Blasi et al. 2001; Stewart et al. 2000). 

Auch ein Zusammenhang zwischen kommunikativen Schwächen von Ärzten und der 

Unzufriedenheit von Patienten, die bis zu Schadensprozessen führte, ist nachweis-

bar (Tamblyn et al. 2007). Das Training einer Anamneseerhebung und das Üben 

kommunikativer Fähigkeiten sollten daher Bestandteil und möglichst auch ein 

Schwerpunkt des Medizinstudiums sein (Yedidia et al. 2003; Terzioglu et al. 2003).  

 

Durch die 2002 verabschiedete Novelle der Approbationsordnung für Ärzte haben 

sich neue Richtlinien zur Gestaltung des Unterrichts in der Vorklinik und der Klinik 

ergeben. Die Lehre soll im Vergleich zu früher praxisorientierter werden. Dies bezieht 

sich auf den Unterricht, der zum Beispiel als problemorientiertes Lernen (POL) dar-

geboten werden kann, sowie auf Abschlussprüfungen, die auch praktische Prüfun-

gen umfassen können. Des Weiteren soll der Unterricht verstärkt fachübergreifend 

und möglichst in Form von Kleingruppen gestaltet werden. So ist eine Gruppengröße 

von maximal sechs Studierenden während einer Patientendemonstration und drei bei 

Patientenuntersuchungen vorgeschrieben (Approbationsordnung für Ärzte 2002). 

 

Der praktische Unterricht mit Patienten („Unterricht am Krankenbett“) gestaltet sich 

immer schwieriger. Im Rahmen eines neuen Abrechnungssystems (Diagnosis Rela-

ted Groups seit 2004) wurde die Behandlung der Patienten in Fallgruppen klassifi-

ziert, was auch Universitätskliniken und Lehrkrankenhäuser betrifft. Dadurch ist die 

Finanzierung und Abrechnung der Krankenhausbehandlung standardisiert und nicht 

mehr vom individuellen Krankheitsverlauf des Patienten abhängig. Hieraus resultie-

ren kürzere Liegezeiten, und der Aufenthalt der Patienten wird ökonomischer gestal-

tet – Patienten stehen immer weniger für Lehrzwecke zur Verfügung. Zum anderen 
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kommt hinzu, dass die Krankheitsbilder an Universitätskliniken überdurchschnittlich 

schwer und zum Teil „exotisch“ sind (Albanese et al. 2008; Ortwein et al. 2006).  

 

Eine gute Alternative, um bestehende Engpässe in der Lehre am Patienten zu ver-

meiden und daraus resultierende Ausbildungsdefizite zu verhindern, ist der Einsatz 

von Simulationspatienten (im Folgenden als SP abgekürzt). Dies sind Laien oder pro-

fessionelle Schauspieler, die ausgebildet wurden, eine bestimmte Patientenrolle zu 

spielen und den Studierenden ein, für den Lernerfolg notwendiges, detailliertes 

Feedback über ihre Leistung zu erteilen. International ist der Einsatz von SP daher 

schon seit vielen Jahren Standard in der Lehre (Gottlieb 2002; Anderson et al. 1994). 

 

Die Arbeit mit SP ist seit einigen Jahren auch in Deutschland ein wichtiger Bestand-

teil der medizinischen Ausbildung (Fröhmel et al. 2007). Sie werden zum Erlernen 

von Anamnesetechniken und zur Verbesserung der kommunikativen Fähigkeiten der 

Studierenden eingesetzt. Die hohe Rollengenauigkeit von SP ermöglicht es den Stu-

dierenden, die nach neuer Approbationsordnung vorgeschriebenen praktischen Fä-

higkeiten unter realen Bedingungen, aber dennoch in einem geschützten Rahmen zu 

erlernen (Ortwein et al. 2006): Verschiedene Gesprächssituationen und -techniken 

können in ruhiger Atmosphäre geübt und beliebig oft wiederholt werden. Auch von 

den Studierenden wird das Unterrichtskonzept, z.B. Anamnesegespräche mit Hilfe 

von Simulationspatienten zu trainieren, als geeignete Lehrmethode empfunden (Ni-

kendei et al. 2003). 

 

In Göttingen existiert seit 2004 eine Lehreinheit, die mit Hilfe von SP die kommunika-

tiven Fähigkeiten der Studierenden schult. Dieser Unterricht (entwickelt und durchge-

führt von den Abteilungen Allgemeinmedizin und Psychosomatik) unterliegt durch 

regelmäßige Evaluation der Studierenden einer ständigen Qualitätskontrolle. Da SP 

speziell geschult sind, Sachverhalte zu analysieren und zu bewerten, wäre die Ein-

schätzung der beteiligten SP zur Qualität dieser Unterrichtseinheit eine viel verspre-

chende Ergänzung zu der bestehenden Unterrichtsevaluation durch Studierende. 
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2. Stand der Forschung 

2.1 Die ersten Anfänge 

SP sind seit ca. 40 Jahren Gegenstand der medizinischen Lehre. Die ersten SP wur-

den 1963 von Barrows und Abrahamson an der University of Southern California zur 

Evaluation von Medizinstudenten in der Neurologie eingesetzt. Der Beweggrund für 

dieses Projekt war die Frage, wie klinische Fähigkeiten der Studierenden und ihr 

Verhalten während der Anamneseerhebung effektiv beurteilt werden können (Bar-

rows et al. 1964). Da eine dritte Person als Beobachter die normale Interaktion zwi-

schen Arzt und Patient beeinflusst, wurde nach weiteren Möglichkeiten der Evaluati-

on geforscht und die innovative Idee geboren, mit SP zu arbeiten. Die erste SP war 

die Schauspielerin Rose McWilliams. Für sie wurde ein neurologischer Fall (Halbsei-

tenlähmung) entwickelt, der von ihr erst trainiert und anschließend simuliert wurde. 

Ein Jahr darauf wurde dieses Projekt bereits wissenschaftlich publiziert (Barrows et 

al. 1964). 

 

2.2 Heutige Bedeutung von SP  

Derzeit werden international an vielen Universitäten SP in unterschiedlichen Situatio-

nen eingesetzt. Bereits 1993 arbeiteten in den USA und Kanada mehr als 80% der 

befragten Medical Schools im Unterricht und bei Prüfungen mit SP (Anderson et al. 

1994): 1998 verfügten 97% der US-amerikanischen medizinischen Fakultäten über 

ein Simulationspatienten-Programm. Auch in Deutschland ist dieser Trend, wenn 

auch etwas zögerlich, zuerkennen (Fröhmel et al. 2007). Die Berliner Charité, Witten-

Herdecke und Heidelberg waren die ersten deutschen Universitäten, die SP einsetz-

ten. Heute haben auch viele andere Universitäten sie in ihren Unterricht integriert 

(Simmenroth-Nayda et al. 2007), 2004 waren es 13 von 36 deutschen medizinischen 

Fakultäten. Mittlerweile setzen 30 Fakultäten in Deutschland (83 %) SP in der medi-

zinischen Ausbildung ein (Kruppa et al. 2009).  

 

Die Verwendungsmöglichkeiten für SP in der Ausbildung von Heilberufen sind vielfäl-

tig (Barrows 1993). Vor allem Medizinstudenten und Ärzte in der Facharztausbildung 



 

 

4 

profitieren von ihrem Einsatz. Es gibt eine große Breite an Simulationsmöglichkeiten. 

Dabei lassen sich drei große Gebiete eingrenzen: 

(1) SP können für das Erlernen von körperlichen Untersuchungstechniken, ein-

schließlich der Urogenitaluntersuchung eingesetzt werden (Anderson et al. 1994). 

Unter anderem sind Untersuchungen, die reale Patienten peinlich berühren könnten 

(z.B. eine rektale Untersuchung), gut mit der Hilfe von SP zu trainieren. Auch Proze-

duren wie das Anlegen eines EKGs oder eine sonographische Untersuchung können 

geübt werden, ohne dabei reale Patienten zu belasten.  

 

(2) Eine weitere Möglichkeit bietet das Training kommunikativer Fähigkeiten mit Hilfe 

von SP. 2004 nutzten 12 von 13 Fakultäten SP zum Erlernen von Anamnese-

Techniken (Fröhmel et al. 2007). Dabei können verschiedene Patienten-Gruppen 

(z.B. „schwieriger Patient“, „Notfallpatient“ (Burdick et al. 1992)) und unterschiedliche 

Beratungssituationen (z.B. Überbringen von schlechten Nachrichten, Aufklärungsge-

spräche (Amiel et al. 2006)) simuliert werden. Außerdem besteht die Möglichkeit, 

unterschiedliche Gesprächstechniken auszuprobieren. Meistens handelt es sich um 

einmalige Gespräche. An der Universität Maastricht wurde untersucht, ob es sinnvoll 

ist, über mehrere Jahre einen Kontakt zwischen einem Studierenden und demselben 

SP aufrechtzuerhalten, der eine chronische Krankheit simuliert (Linssen et al. 2007). 

Das Ergebnis war, dass sich die Simulation realistischer und das Feedback detaillier-

ter entwickelte. Außerdem bestand für die Studierenden die Möglichkeit, sich zwi-

schen zwei Konsultationen gezielt auf den SP vorzubereiten. 

In der Postgraduierten Ausbildung spielen SP ebenfalls eine Rolle, um die kommuni-

kativen Fähigkeiten der Ärzte zu verbessern (Hardoff und Schonmann 2001). In der 

Pädiatrie wurden Ärzte beispielsweise auf schwierige Situationen im Elterngespräch 

mithilfe von „Standardisierten Eltern“ vorbereitet (Hoffmann et al. 2007). Auch im 

Fach Psychiatrie wurde die Arbeit mit SP erprobt (Wündrich et al. 2008).  

 

(3) Ansonsten können SP bei Prüfungen im Medizinstudium oder in Zulassungsprü-

fungen zur ärztlichen Weiterbildung (bisher in den USA und der Schweiz, nicht in 

Deutschland) eingesetzt werden, um praktische Fähigkeiten oder kommunikative 

Kompetenzen zu testen. Eine Prüfungsvariante wurde von Harden et al. 1975 als 

Objektive Structured Clinical Examination (OSCE) beschrieben. Hier müssen die 
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Prüflinge in einer definierten Zeit verschiedene Prüfungsstationen mit unterschiedli-

chen Aufgaben durchlaufen. Der Einsatz von SP ist ein wichtiger Bestandteil dieser 

Prüfungsform (Wallace et al. 2002).  

 

Außerhalb der medizinischen Ausbildung spielen SP ebenfalls eine Rolle, um die 

Qualität von Ärzten zu ermitteln (Terry et al. 2007). So wurden zum Beispiel SP ein-

gesetzt, um die Anamnese und körperliche Untersuchung von Hausärzten bei einer 

erstmaligen Konsultation zu bewerten (Ramsey et al. 1998). In einer anderen Studie 

sollten SP die Beratungsqualität von Hausärzten bei Hautkrebs für Hochrisikopatien-

ten beurteilen (Hornung et al. 2007). 2003 nutzten Forscher SP, um den Effekt von 

nonverbaler Kommunikation (Augenkontakt, Ton der Stimme, Zugewandtheit) auf die 

Zufriedenheit von Patienten zu bewerten (Griffith et al. 2003).  

 

2.3 Sind SP für den medizinischen Unterricht geeign et?  

Wie in der Einleitung beschrieben, bietet die Arbeit mit SP deutliche Vorteile gegen-

über dem herkömmlichen Unterricht am Krankenbett. Dennoch stellt sich die Frage, 

ob SP den Unterricht mit realen Patienten ausreichend ersetzen können, um eine 

qualitativ hochwertige Lehre anzubieten. Eine Untersuchung von Jünger et al. (2002) 

konnte zeigen, dass sich die Selbsteinschätzung von Studierenden, eine strukturierte 

Anamnese erheben zu können, nach einem Unterricht mit SP im Vergleich zu einer 

Kontrollgruppe (ohne SP) signifikant steigerte. Außerdem sei für die Studierenden 

der Nutzen eines Unterrichts mir realen Patienten signifikant höher, wenn mit Hilfe 

von SP darauf vorbereitet wurde (Nikendei et al. 2002). Auch von den Studierenden 

wird das Unterrichtskonzept, Anamnesegespräche mit Hilfe von SP zu trainieren, als 

geeignete Lehrmethode empfunden und positiv evaluiert (Nikendei et al. 2003). Es 

mache keinen Unterschied beziehungsweise entstehe kein Nachteil, wenn die A-

namnese mit Hilfe von SP, anstatt realer Patienten, gelehrt werde (Gilliland et al. 

2006). Manche Studierende schätzten den Lehrzuwachs sogar höher ein (Wündrich 

et al. 2008). Wenn SP gut ausgebildet werden, können selbst Ärzte sie nicht von rea-

len Patienten unterscheiden (Simmenroth-Nayda et al. 2007). Wie SP das Unter-

richtskonzept selber beurteilen, ist noch unklar.  
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2.4 Wie empfinden SP ihre Tätigkeit?  

Der Schwerpunkt der medizinischen Forschung bezüglich SP liegt überwiegend auf 

der Erkundung von Einsatzmöglichkeiten, deren Effektivität und den Kosten für SP. 

Nur wenige Studien thematisieren den Einfluss und damit verbundene Konsequen-

zen der Tätigkeit für die SP. Es gibt Hinweise in der Literatur, dass Rollenspiele nicht 

ausschließlich angenehm für SP sind (McNaughton et al. 1999; Hanson et al. 2002). 

So berichteten in einer Studie 73 % der befragten SP von zum Teil negativen Erfah-

rungen (Bokken et al. 2004). Am häufigsten traten Ermüdungserscheinungen, Unzu-

friedenheit mit der eigenen Leistung, Nervosität oder Angst im Zusammenhang mit 

der Simulation auf. Um diese Effekte genauer zu erforschen und die SP vor negati-

ven Erfahrungen zu schützen, gab es eine Folgestudie mit dem Ergebnis, dass die 

Komplexität der Rolle, die Anzahl der aufeinander folgenden Simulationen, die zeitli-

che Länge der einzelnen Simulation, die Summe an Unterrichtserfahrung der einzel-

nen SP und die Studierenden an sich das Wohlbefinden der SP beeinflussen (Bok-

ken 2006). Auch eine deutsche Studie von 2009 kommt zu dem Ergebnis, dass die 

Simulation mit erheblichem Stress für die SP einhergehen kann (Rieber et al. 2009). 

 

2.5 SP und ihre reale Arzt-Patienten-Beziehung 

Die Frage, wie sich die Schauspieltätigkeit auf die reale Arzt-Patienten-Beziehung 

auswirkt, ist noch wenig untersucht. Woodward und Gliva-McConvey (1995) ließen 

die Auswirkungen, als SP tätig zu sein, an der kanadischen McMaster University 

Hamilton/Ontario in einer Gruppendiskussion erörtern. Die Teilnehmer (n=37) waren 

alle in Schauspielprogramme eingebunden und wurden randomisiert ausgewählt. Die 

SP berichteten, eine differenzierte Sicht auf ihre Arzt-Patienten-Beziehung entwickelt 

zu haben. Alle SP änderten diesbezüglich ihre Erwartungen. So sollte ein Arzt neben 

seinen klinischen Fähigkeiten empathisch sein, zuhören und nicht „von oben herab“ 

kommunizieren. Einige SP wechselten nach Beginn der SP-Tätigkeit ihren Arzt. Au-

ßerdem beschrieben manche SP, dass sie sich in bestimmten Situationen besser 

artikulieren konnten. Daraus resultierte ein besserer Informationsaustausch, was sich 

positiv auf ihre Zufriedenheit als Patient auswirkte.  
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1998 veröffentlichten Rubin und Philp die Ergebnisse einer über fünf Jahre angeleg-

ten Longitudinalstudie mit dem Titel „Health care perceptions of the standardized pa-

tients“. Die Datenerhebung erfolgte mithilfe eines Fragebogens, der vor einem 

OSCE, im Zeitraum während der OSCE-Prüfungen und ein Jahr nach der Teilnahme 

an einer OSCE Prüfung ausgefüllt werden sollte. Die Fragen zielten auf vier The-

menbereiche einer Arztkonsultation ab (Zufriedenheit des Patienten, Zeitmanage-

ment, Kommunikationsverhalten und Aufmerksamkeit des Arztes). Ausgehend von 

der Hypothese, dass SP mit weniger Erfahrung empfänglich für Einflüsse der SP-

Tätigkeit sind, wurde bei der Auswertung zusätzlich zwischen „erfahrenen“ und „un-

erfahrenen“ Darstellern unterschieden. Die Studie kam jedoch zu dem Ergebnis, 

dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen gab. Ein 

Effekt auf die Arzt-Patienten-Beziehung war aber deutlich sichtbar. So wurde direkt 

nach den Prüfungen der Arztkontakt deutlich negativer evaluiert, was sowohl das 

Verständnis der Patienten für den Arzt als auch die Patientenzufriedenheit während 

der Arztkonsultation betraf. 

 

Eine weitere Studie von 2001 war ein Gemeinschaftsprojekt mehrerer amerikani-

scher Universitäten der Bundesstaaten Florida, West Virginia, Texas, Illinois und Ka-

lifornien mit dem Titel: “Standardized patients perceptions about their own health ca-

re“. Die SP (n=180) bekamen einen Fragebogen zugeschickt mit elf Aussagen zu 

Themenbereichen wie medizinisches Verständnis oder Kommunikation im Arzt-

Patienten-Gespräch. Die Teilnehmer beschrieben über die Jahre eine positive Ent-

wicklung. So habe sich ihre Auffassungsgabe während der Anamnese verbessert, 

die Kommunikation mit den Ärzten konnte effektiver gestaltet werden und die Patien-

ten fühlten sich während der körperlichen Untersuchung wohler (Wallach et al. 2001).  

 

Ein ähnliches Ergebnis lieferte auch eine 2009 veröffentlichte Studie. Hier wurde 

exploriert, dass SP aufgrund ihrer intensiven Schulungen und Erfahrungen ein akti-

veres Verhalten während der Arztkonsultation zeigten. Dieser Habitus wirke sich po-

sitiv auf die Genesung der Patienten aus. Generell seien SP aufgrund ihrer umfas-

senden Ausbildung  und Tätigkeit geeignet, ärztliches Handeln zu beurteilen (Gilles-

pie et al. 2009; Fiscella et al. 2007).  
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Die Studie von Fiscella et al. (2007) kommt zu dem Ergebnis, dass SP und reale Pa-

tienten die kommunikativen Fähigkeiten von Ärzten unterschiedlich beurteilen: Die 

SP seien aufgrund ihrer großen Routine in Anamnesegesprächen und ihres regel-

mäßigen Trainings deutlich objektiver. 

 

Erst kürzlich wurde eine Studie publiziert (Boerjan et al. 2008), die ebenfalls den Ein-

fluss der SP-Tätigkeit auf das Verhältnis zum eigenen Arzt erforschte. Es zeigten 

sich sowohl positive als auch negative Effekte. Grundsätzlich genossen die SP ihre 

Arbeit mit den Studierenden. Sie gaben an, dass die Tätigkeit ihr medizinisches Wis-

sen beeinflusse, woraus ein verändertes Verhalten beim Arzt resultiere. Diesem be-

gegneten sie kritischer, jedoch mit dem Hintergrundwissen, dass die Aufgaben eines 

Arztes schwierig und kompliziert sein können. Dennoch traten zum Teil Situationen 

mit Stress und Angstgefühlen auf. Einige berichteten sogar von Schlafproblemen, die 

sie auf ihre Tätigkeit zurückführten. Diese Probleme sollten - so die Autoren - durch 

sorgfältige Auswahl der SP, gute Vorbereitung und Anleitung vermieden werden.  

 

2.6 Schlussfolgerung aus Literatur und Forschungsbe darf 

SP setzen sich in der medizinischen Ausbildung auch in Deutschland zunehmend 

durch. Die Datenerhebung der beschriebenen Studien erfolgte bisher weitestgehend 

standardisiert mit Hilfe von Fragebögen. Insbesondere die Auswirkungen der Tätig-

keit auf das reale Leben von SP sind international wenig und in Deutschland noch 

gar nicht untersucht.  
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3. Fragestellung und Ziele 

In der Unterrichtssituation des Kurses „Ärztliche Basisfähigkeiten“ (Kapitel 4.1) neh-

men SP eine Sonderstellung ein. Da sie zwar Mitwirkende in der Lehre sind, aber 

eher eine Beobachterrolle innehaben, ist ihre Einschätzung unabhängig von Absich-

ten und theoretischen Konzepten der professionell Lehrenden. Im Gegenteil: Unter 

Umständen bringen SP Erfahrungen aus ihrem realen Alltag als Patienten mit. Wir 

wollten durch eine Befragung erfahren, wie sie diese Elemente unseres Unterrichts 

beurteilen:  

 

• Wird diese Unterrichtsform als authentisch und effektiv erachtet?  

• Sind wichtige Aspekte im Unterrichtskonzept ausreichend repräsentiert oder feh-

len bestimmte Inhalte noch? 

 

Die Lehrforschung beschäftigte sich bisher vor allem mit der Qualität von Simulati-

onspatienten als Unterrichtsmethode. Wenige Studien befassten sich mit den Aus-

wirkungen der Tätigkeit auf das Befinden der SP und die eigene Rolle als Patient/in. 

Die bisherigen Ergebnisse sind heterogen, zum Teil widersprüchlich. Die herausge-

hobene Rolle von SP einerseits als „Experten für Kommunikation“ zwischen Arzt und 

Patient, andererseits als lebenserfahrene Menschen mit realen Arzt-Kontakten woll-

ten wir nutzen, um zusätzlich folgende Fragen zu beantworten:  

 

• Gab es Veränderungen in der realen Arzt-Patienten-Beziehung, welche durch die 

Tätigkeit als SP bedingt sind?  

• Welchen Einfluss hat die Tätigkeit als SP auf reale Arzt-Kontakte?  
 

Es spricht vieles dafür, dass SP eine gute Informationsquelle zur Beurteilung des 

medizinischen Unterrichts und der Arzt-Patienten-Beziehung sind, da sie aufgrund 

ihrer intensiven Schulungen geübt sind, Kompetenzen zu beurteilen und strukturier-

tes Feedback zu erteilen. Daher sollte diese Studie konstruktive Ansätze zur Verbes-

serung der Lehre und neue Aspekte über die Erfahrungen als SP ergeben. 
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4. Studienteilnehmer und Methoden 

4.1 SP im Unterricht „Ärztliche Basisfähigkeiten“ 

Die hier interviewten SP wirken in der Unterrichtseinheit „Ärztliche Basisfähigkeiten“ 

mit. 2004 wurde dieser Pflichtkurs an der Universität Göttingen im ersten klinischen 

Semester eingeführt. Der in zehn Bausteinen angelegte Kurs vermittelt neben prakti-

schen Fertigkeiten auch das Erheben einer vollständigen Anamnese und Grundlagen 

ärztlicher Kommunikationstechniken. In Kleingruppen werden verschiedene Arzt-

Patienten-Gespräche simuliert. In den ersten Bausteinen übernehmen Studierende 

die Patientenrolle, bevor in späteren Bausteinen SP eingesetzt werden. Pro Unter-

richtseinheit werden zwei Anamnesen erhoben, an die sich ein strukturiertes Feed-

back („Feedbackrunde“) und eine Diskussion in der Kleingruppe anschließen. SP 

und Studierende besprechen hier gemeinsam die Stärken, Schwächen und Proble-

me des zuvor simulierten Arzt-Patienten-Gesprächs. Die Kleingruppen werden je-

weils durch einen Dozenten (Arzt / Wissenschaftlicher Mitarbeiter oder studentischer 

Tutor) geleitet. Lernziele sind unter anderem die Förderung günstiger Gesprächsbe-

dingungen, das Training einer sinnvollen Gesprächseröffnung und Gesprächsstruktu-

rierung. Auch die Vermittlung einer empathischen Grundhaltung und ein Verständnis 

der nonverbalen Kommunikation sind Lernziele (Simmenroth-Nayda et al. 2007). Die 

Studierenden erheben neben der Krankengeschichte in speziellen Bausteinen auch 

eine psychosoziale Anamnese oder z.B. eine Sexualanamnese. In zwei Unterrichts-

bausteinen kommen SP zum Einsatz: Hier wird die Erhebung einer vollständigen A-

namnese unter realen Bedingungen geübt. Die Diagnosestellung und Therapie-

Empfehlungen stehen aufgrund des noch unzureichenden klinischen Wissens der 

Studierenden nicht im Vordergrund. Daher  werden einfache Konsultationsanlässe 

wie z.B. „Husten“, „akute Rückenschmerzen“ oder „Allergie“ gewählt.  

 

Die SP werden speziell für diesen Kurs geschult. Die Schulung umfasst einen Infor-

mationsabend, einen Einzeltermin zur Rollenfestlegung, ein Rollentraining sowie ei-

nen Gruppentermin zum Feedbacktraining. Wichtig ist, dass - zumindest im Bereich 

der chronischen Krankheiten - die SP nur Erkrankungen porträtieren, von denen sie 

in der Realität nicht selber betroffen sind, um eine Vermischung von Simulation und 

persönlicher Betroffenheit zu vermeiden. Für den Unterricht und damit für diese Stu-
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die standen zum Zeitpunkt der Interviews 22 Personen unterschiedlichen Alters und 

Geschlechts zur Verfügung (24 bis 70 Jahre, 18 weiblich und 4 männlich). 

 

4.2 Datenerhebung: Leitfadeninterviews 

Um unerwartete und eventuell in der Literatur noch nicht beschriebene Aspekte zu 

den Erfahrungen der SP kennenzulernen, entschieden wir uns gegen standardisierte 

Instrumente (z.B. Fragebögen). Vielmehr erschienen ergebnisoffene Fragen, in Form 

von halbstandardisierten Interviews als die geeignete Methode. Hierbei können sich 

die Befragten im Gespräch frei und ohne vorgegebene Antworten äußern und von 

persönlichen Erfahrungen berichten. 

 

Leitfadengestützte Interviews dienen der Zentrierung des Gesprächs auf ein zu un-

tersuchendes Problem, ohne jedoch das Gespräch zu stark zu lenken. Die Fragen 

sind grob vorformuliert. Reihenfolge und Formulierungen sind nicht festgelegt, son-

dern können abhängig vom Gesprächsverlauf variieren, was dem qualitativen Ansatz 

der Datenerhebung entspricht. Daher wird diese Methode auch als „teilstrukturiertes“ 

oder „halboffenes Interview“ bezeichnet (Flick et al. 2005). Da alle Interviews auf 

demselben Leitfaden basieren, ist trotzdem ein Vergleich der Daten möglich (Merton 

und Kendall 1993). Der Interviewer übernimmt in diesem Gespräch die Rolle des 

Moderators: Durch Nachfragen kann er Themen vertiefen, ohne jedoch den Inter-

viewten zu beeinflussen. Zu jedem Zeitpunkt wahrt der Interviewer seine Neutralität. 

Durch nonverbale Kommunikation (animierende Gestik und Mimik) kann der Erzähl-

fluss des Interviewten zusätzlich gesteigert werden.  

 

Vor der Durchführung der Interviews wurde, nach umfassender Literaturrecherche, 

ein auf die Forschungsfragen zugeschnittener Leitfaden erarbeitet. Es wurde darauf 

geachtet, die Leitfragen allgemein verständlich und nicht suggestiv zu formulieren. 

Besonders geeignet erschienen „erzählgenerierende“ oder „offene Fragen“ (Nohl 

2006). Sie bestehen häufig aus der Bitte, bestimmte Sachverhalte, persönliche Er-

lebnisse oder Standpunkte zu schildern, und geben dem Befragten die Möglichkeit, 

sich ausführlich zu einem Thema zu äußern. Vermieden wurden Formulierungen, die 

mögliche Antwortrichtungen nahelegen. Wichtig war außerdem, dass die Leitfragen 
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kein bestehendes Forschungskonzept erkennen ließen. Dies sollte vermeiden, dass 

die SP im Sinne der „sozialen Erwünschtheit“ antworten und somit Ergebnisse ver-

fälscht würden. Der Interviewleitfaden war den SP vorher nicht bekannt.  

Der Interviewleitfaden enthielt folgende Aspekte: 

 

• Welche Elemente unseres Unterrichts empfinden die SP als gut bzw. schlecht 

oder verbesserungsbedürftig? 

• Wie realitätsnah ist der Unterricht? 

• Spiegelt das Unterrichtskonzept die von den SP als wichtig empfundenen Aspek-

te der Arzt-Patient-Beziehung wider?  

• Wie beurteilen SP ihre eigene Beziehung zu ihren Ärzten und welchen Einfluss 

hat die Tätigkeit auf ihre Arzt-Patient-Beziehung? 

 

Es erfolgte eine Pilotierung des erarbeiteten Leitfadens. Anhand der Transkriptionen 

zweier Probeinterviews wurden die Daten ausführlich im Hinblick auf Interviewfehler, 

wie suggestives Fragen oder mehrdeutige Formulierungen, analysiert und überarbei-

tet. So wurde der Einstieg in die thematisch unterschiedlichen Blöcke eindeutiger 

gestaltet und missverstandene Fragen umformuliert. Außerdem wurde eine zusätzli-

che Eingangsfrage („Beschreiben Sie bitte, was Sie genau in unserem Unterricht 

machen“) gewählt. Dies sollte den SP eine Einstiegshilfe liefern und die Gesprächs-

atmosphäre auflockern. Anhand der Probeinterviews konnte der Zeitrahmen für die 

folgenden Interviews abgeschätzt werden. Der vollständige Leitfaden befindet sich im 

Anhang (Kapitel 9.1). 

 

4.3 Kriterien für die Auswahl der Stichprobe und Vo rgehen 

Parallel zur Bestimmung einer geeigneten Interviewmethode und der Erstellung des 

Interviewleitfadens erfolgte die Auswahl und Kontaktierung der SP. Um die fachliche 

Kompetenz und ausreichende Erfahrung der befragten SP sicherzustellen, wurden 

als Einschlusskriterien für die Interviews eine regelmäßige Teilnahme an allen Schu-

lungen sowie eine Tätigkeit von mindestens einem Jahr mit mehr als zwei „Auftritten“ 

pro Semester vorausgesetzt. Die SP erhielten zunächst ein Informationsschreiben 

zur Studie (s. Anhang 9.3). In anschließenden Telefongesprächen wurden Detailfra-

gen zur Methodik und zum Datenschutz angesprochen. Dem Wunsch der SP ent-
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sprechend, wurde für das Interview ein Termin in der häuslichen Umgebung oder der 

Abteilung Allgemeinmedizin vereinbart. Das Einverständnis der SP wurde vor der 

Durchführung der Interviews durch eine Einverständniserklärung eingeholt (s. An-

hang 9.4). Nach einer kurzen Einführung durch den Interviewer begannen die SP 

dann über ihre persönlichen Erfahrungen im Unterricht und mit Ärzten zu berichten. 

Während der Interviews lief ein digitales Aufnahmegerät. Lediglich bei kurzen Unter-

brechungen (z.B. Läuten des Telefons) wurde auch die Aufnahme unterbrochen, um 

die Privatsphäre der Gesprächspartner zu wahren. Am Ende jedes Interviews wurden 

- soweit gewünscht - Fragen zur Datenanalyse geklärt. Eine Rücknahme des Einver-

ständnisses und somit ein Ausstieg aus der Studie war für die SP jederzeit möglich.  

 

4.4 Datenanalyse 

Der erste Schritt der Datenaufbereitung beinhaltete eine Interviewtranskription der 

Audiodateien durch den Autor - in Anlehnung an die Transkriptionsrichtlinien von 

Aglaja Przyborski und Wohlrab-Sahr (2008) mit Hilfe des Computerprograms „f4“ (s. 

Anhang 9.2). Diese Transkriptionsmethode legt ihren Schwerpunkt auf eine wortge-

naue Wiedergabe des Gesagten und das Kenntlichmachen von Gesprächspausen 

(z.B. „(4)“ für eine Pause von 4 Sekunden) und emotionalen Kommentierungen (z.B. 

„((lachend))“). Namen oder Orte wurden während dieses Arbeitsschrittes unkenntlich 

gemacht. In den Transkripten wurden zur besseren Übersicht die Zeilen fortlaufend 

nummeriert.  

 

Die anschließende Datenauswertung erfolgte in Anlehnung an die Dokumentarische 

Methode von Bohnsack (2003). Die Vorteile dieser Methode bestehen in klar definier-

ten Arbeitsschritten, einer strukturierten Vorgehensweise und der Möglichkeit, sehr 

umfassend und tiefgehend zu analysieren. Interpretativ ausgewertet wurde in einer 

Arbeitsgruppe, bestehend aus medizinischen Doktoranden und zwei wissenschaftli-

chen Mitarbeitern der Abteilung Allgemeinmedizin. Die Analyse durch mehrere Per-

sonen sollte die Objektivität und Validität der Ergebnisse sichern und eine Verfäl-

schung durch subjektive Interpretationen eines Einzelnen vermeiden. 

 



 

 

14 

4.4.1 Dokumentarische Methode nach Bohnsack  

Die Dokumentarische Methode wurde ursprünglich entwickelt, um Gruppendiskussi-

onen auszuwerten, ist jedoch zur Interpretation von Einzelinterviews inzwischen ein 

etabliertes Verfahren. Ziel ist es, das während der Interviews gewonnene Material 

schrittweise zu rekonstruieren und in Richtung einer Typenbildung auszuwerten 

(Bohnsack 2003). Wesentlich ist dabei die Analyse des Sinngehaltes der gesproche-

nen Äußerungen und dessen Interpretation unter Herausarbeitung der impliziten (der 

nicht verbalisierten) Aussagen. Hierzu werden Strukturen und Besonderheiten der 

Interaktionen genau hinterfragt: somit wird nicht nur beleuchtet, was gesagt wird, 

sondern auch, wie es gesagt wird. Arbeitsschritte dieser Methode sind die Formulie-

rende Interpretation, Reflektierende Interpretation und die Typenbildung. Der stufen-

hafte Aufbau dieser Methode ermöglicht ein klar strukturiertes Auswerten. Die Zwi-

schenergebnisse, welche nicht Teil der Ergebnisdarstellung sind, lassen jedoch 

nachträglich eine Rekonstruktion der Auswertung zu. Das Ergebnis ist ein Eindruck 

über die Haltungen (Orientierungen) der agierenden Personen.  

 

Formulierende Interpretation  

Den ersten Schritt der Analyse der (transkribierten) Interviews stellte die Formulie-

rende Interpretation dar. Ihre Aufgabe besteht in der zusammenfassenden, sinnge-

mäßen Paraphrasierung der Interviews (Bohnsack 2003) sowie der Formulierung von 

Ober- und Unterthemen. Dabei wurden die Transkripte eng am Text orientiert zu-

sammengefasst und besondere Formulierungen wörtlich übernommen. Dies geschah 

ohne tiefergehende Interpretation oder Stellungnahme zum Wahrheitsgehalt des Ge-

sagten. Die Formulierende Interpretation diente vielmehr der Darstellung der thema-

tischen Strukturen des Interviews, also zunächst nur der Wiedergabe dessen, was 

gesagt wurde (Bohnsack et al. 2007). Die Transkripte wurden in diesem Arbeitsschritt 

spezifisch nach Themen in einzelne Abschnitte unterteilt (Sequenzen) und inhaltlich 

zusammengefasst. Das Formulieren der Überschriften, Themen und Unterthemen für 

die jeweiligen Sequenzen geschah parallel. Alle Punkte und Unterpunkte wurden in 

diesem speziellen Fall tabellarisch, unter Berücksichtigung der Interviewzeit, darge-

stellt. Zusätzlich erfolgte zur besseren Übersicht eine Markierung der einzelnen 

Sprecher (Interviewer und SP) und der Leitfragen. Das Ergebnis der Formulierenden 

Interpretation ist eine Zusammenfassung eines Interviews, welche aufgrund ihrer ta-

bellarischen Darstellung einen guten Überblick über das zur Auswertung bereitste-
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hende Material liefert. Die Intention dieses Arbeitsschrittes war, der Forschungsfrage 

entsprechend relevante Themen und Passagen zu identifizieren, um sie später de-

taillierter auswerten zu können. Exemplarisch ist ein Ergebnis dieses Arbeitsschritts 

in Abb. 1 dargestellt. 

 

 

 
Abbildung 1  Formulierende Interpretation Th = Thorsten Lorkowski, SP = Simulationspatient 

 

Reflektierende Interpretation  

Der zweite Auswertungsschritt der Dokumentarischen Methode ist die Reflektierende 

Interpretation. Ihr Ziel ist „(…) die Rekonstruktion und Explikation des Rahmens, in-

nerhalb dessen das Thema abgehandelt wird“ (Bohnsack 2003). Dies geschieht 

durch Herausarbeitung verschiedener Orientierungen der Interviewten (Fälle), wel-

che im anschließenden letzten Schritt der Auswertungen (Fallbeschreibungen) dar-

gestellt werden. Aufgrund unterschiedlicher Erfahrungen und Charakteristika der ein-

zelnen Personen gestalten sich die Orientierungen individuell unterschiedlich (Bohn-

sack 2003).  

 

Oberthema (fett) 
Unterthema 
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Aus den 14 Interviews wurden vier ausgewählt und während dieses Arbeitsschrittes 

einer tiefergehenden Interpretation unterzogen. Hierzu wurden aus den einzelnen 

Interviews ausgewählte Passagen (Sequenzen) mit hoher thematischer Dichte inter-

pretiert und fallintern verglichen. Der Umfang einer solchen Sequenz beträgt meis-

tens nur wenige Interviewminuten. Die Analyse erfolgte in kleinen Schritten (Satz für 

Satz) und unvoreingenommen in alle denkbaren Richtungen. Verschiedene Hypo-

thesen und Interpretationen wurden als unterschiedliche Lesarten formuliert. Im wei-

teren Verlauf erfolgte eine ständige Prüfung der Lesarten, wonach manche Thesen 

sich bestätigen, andere verworfen wurden. Interpretationen wurden also nicht als fak-

tisch angenommen, sondern hinsichtlich ihrer Entstehung beobachtet. Anschließend 

folgte eine Zusammenfassung der jeweiligen Sequenz, in welcher Kerninterpretatio-

nen anhand des Verlaufs dargestellt und diskutiert wurden. Durch ständiges Reflek-

tieren der Interpretationen soll einem zu starken Subjektivismus des Forschers ent-

gegengewirkt werden. Die Validität der sich anschließenden Fallbeschreibungen 

steigt mit der Anzahl an Vergleichssequenzen, wodurch die formulierten Hypothesen 

abgesichert werden. Abb. 2 zeigt exemplarisch die Vorgehensweise.  

 

Typenbildung / Fallbeschreibungen 

Die Typenbildung stellt den abschließenden Schritt der Dokumentarischen Methode 

dar und wurde durch vier Fallbeschreibungen realisiert. Das Merkmal einer Fallbe-

schreibung ist die Darstellung eines Schlüsselthemas unter Berücksichtigung der 

charakteristischen Attribute eines Individuums. Das Ziel der Darstellungen einzelner 

Fälle war die Wiedergabe von heterogenen Ergebnissen im Sinne einer maximalen 

Kontrastierung (Bohnsack 2003), welche einen Überblick über die Einstellungen und 

Erfahrungen der SP liefern. Die einzelnen Interpretationen wurden in den Fällen mit 

Belegzitaten als Nachweise aufgearbeitet, um dem Leser einen zusätzlichen Ein-

druck über die interviewten Personen zu vermitteln. In einer abschließenden Analyse 

wurden die einzelnen Fälle miteinander verglichen, Gemeinsamkeiten dargestellt und 

Unterschiede heraus gearbeitet, um sie gegeneinander abzugrenzen. Auf diese Wei-

se konnten Themen nachgewiesen werden, die gleichzeitig auf unterschiedliche SP 

zutrafen. Der Vergleich und das Darstellen von Kontrasten sind fundamentale Prinzi-

pien der Generierung und der Eindeutigkeit einzelner Typiken (Bohnsack et al. 

2007). 
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Teil einer Sequenz:  

 

 

 

 
Reflektierende Interpretation: 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Zusammenfassung  dieser und anderer Sequenzen 

  

Typenbildung  

 

Abbildung 2  Reflektierende Interpretation Th = Thorsten Lorkowski, SP = Simulationspatientin 

 

4.4.2 Inhaltsanalytische Auswertung 

Es entstand beim Transkribieren und während der Formulierenden Interpretation der 

Eindruck, dass die vor allem beschreibenden Schilderungen der SP aus den ersten 

Interviewabschnitten (Evaluation des Unterrichts) wenig Raum für tiefgehende Inter-

pretationen ließen. Zudem wurde von einigen SP vermitteltes Wissen aus dem Kurs 

reproduziert. Ein Vorteil eines strikten Durchlaufens aller Arbeitsschritte der Doku-

mentarischen Methode in Relation zu den benötigten Ressourcen erschien für diese 

Schilderungen nicht gegeben. Daher wurden nicht alle Arbeitsschritte für beide Inter-

viewabschnitte (Evaluation des Unterrichts und Arzt-Patient-Beziehung der SP) glei-

chermaßen angewendet. Die Äußerungen zum Unterricht wurden auf der Basis der 

Th:  Gibt es Erfahrungen aus dem Unterricht, die ihnen besonders geholfen haben, ihren Arzt zu verste-
hen?  
SP3: Sie haben mir geholfen, dieses Krankenhaus anzunehmen, in das ich zweimal im Jahr ja gehe, wenn 
die Prüfungen sind,… 

SP3 berichtet in diesem Abschnitt, dass „sie“ ihr geholfen haben, „dieses Krankenhaus anzu-
nehmen“, in welches SP zweimal jährlich zu Prüfungen geht. Mit „sie“ sind augenscheinlich die 
von Th zuvor angeführten Erfahrungen aus dem Unterricht gemeint. In ihrer Antwort bezieht 
sich SP nicht darauf, wie diese ihr Verständnis für den Arzt beeinflussen, wonach Th explizit 
gefragt hatte. Sie beginnt direkt von einem anscheinend bestimmten Krankenhaus  zu berich-
ten, was sich aus der Formulierung „dieses“ ableiten lässt. Aus ihren Aussagen geht hervor, 
dass sie dieses Krankenhaus regelmäßig aufsucht. Die Formulierung „anzunehmen“ lässt auf 
eine emotionale Verbindung schließen. 
 

1. Lesart: SP verbindet mit dieser speziellen Institution unangenehme Erfahrungen. 
2. Lesart: Der Unterricht stellte eine Hilfestellung dar, Krankenhäuser zu betreten. 
3. Lesart: SP nimmt die Frage Ths zum Anlass, um über eine Erfahrung zu berichten, wel-

che für sie persönlich einen hohen Stellenwert hat.  
4. Lesart: SP hat nur Kontakt zu Ärzten im Krankenhaus und verwendet beide Begriffe 

synonym. 
5. Lesart: SP hat die Frage nicht richtig verstanden und spricht assoziativ über das, was 

ihr spontan einfällt. 
6. Lesart: SP assoziiert Ärzte automatisch mit Krankenhäusern. 
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Formulierenden Interpretation themenspezifisch deskriptiv zusammengefasst, ohne 

tiefergehend zu interpretieren. Der zweite Teil des Interviews, welcher die persönli-

chen Erfahrungen der SP in ihrer realen Patientenrolle erfasste, wurde reflektierend 

interpretiert. Die unterschiedlichen Wege der Auswertung sind zur Veranschauli-

chung graphisch in Abb. 3 dargestellt.  

 

Die inhaltsanalytische Auswertung beinhaltete ein Screening aller Formulierenden 

Interpretationen nach relevanten Textpassagen im Sinne der Forschungsfrage. An-

schließend wurden diese Textpassagen inhaltsspezifisch nach Ober- und Unterthe-

men strukturiert (Abb. 3, linker Arm). In den darauf folgenden Zusammenfassungen 

wurden alle Aspekte und Facetten eines angesprochenen Themas zusammenge-

bracht und mit entsprechenden Zitaten belegt. Das Herausarbeiten und Darstellen 

der einzelnen Charaktere war nicht Teil dieses Auswertungsschrittes. Das Vorgehen 

wird exemplarisch am Beispiel „Tutoren im Unterricht“ in Abb. 4 veranschaulicht. 

 

 

 
 

 

Abbildung 3 Übersicht Auswertung 

 
Formulierende Interpretation 

 
Zusammenfassende Inhaltsanalyse 

 
Reflektierende Interpretation 
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  Oberthemen      Unterthemen  

 
 
 
    
      
       
          
  
 
  
 
 
 

 
Abbildung 4  Inhaltsanalytische Auswertung 
 

4.5 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kom mission 

Die Befragung und Auswertung der Äußerungen eines SP erfolgten unter Verwen-

dung eines Pseudonyms und mit Zustimmung der SP. Nach Aufzeichnung der Inter-

views wurden die Audiodateien auf CD gebrannt und in der Allgemeinmedizin ano-

nym archiviert. In den Interview-Transkripten wurden alle Namen sowie weitere An-

gaben, die Rückschlüsse auf beteiligte Personen zulassen (z.B. von Ärzten, Einrich-

tungen, Städten, anderen Personen etc.), unkenntlich gemacht. Die Namen der SP 

wurden dabei durch Nummern (z.B. SP 1, SP 2. SP 3) in den transkribierten Inter-

views und der Dissertation ersetzt. Alle Daten wurden und werden unter keinen Um-

ständen an Dritte weiter gegeben. Die an der Studie beteiligten Personen unterliegen 

der Schweigepflicht.  

 

Im März 2008 wurde der Ethik-Kommission der Georg-August-Universität Göttingen 

eine Studienskizze unter der Antragsnummer 12/4/08 vorgelegt. Am 23.04.2008 teilte 

die Ethik-Kommission mit, dass keine ethischen und rechtlichen Bedenken bezüglich 

des vorgelegten Studienvorhabens bestünden. 

Positive Aspek-
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5. Ergebnisse 

5.1 Teilnahme 

Von den 22 SP der Abteilung für Allgemeinmedizin Göttingen erfüllten 14 die im Ka-

pitel 4.3 beschriebenen Einschlusskriterien und wurden daraufhin um Mitarbeit gebe-

ten. Alle angeschriebenen SP erklärten telefonisch ihre Bereitschaft zu einem Inter-

view. Dies fand je nach Wunsch an der Abteilung Allgemeinmedizin oder in der häus-

lichen Umgebung der SP statt, nachdem zuvor eine Einverständniserklärung unter-

zeichnet worden war (s. Anhang 9.4). Zur Datenanalyse konnten alle Interviews ver-

wertet werden.  

 

5.2 Beschreibung der Stichprobe 

Von den 14 an der Studie beteiligten SP waren 2 Männer. Der Altersdurchschnitt lag 

bei 56,7 Jahre. Der größte Teil der SP befand sich im Rentenalter. Nur zwei waren 

unter 30 Jahren und studierten (Tab. 1). 

 

Tabelle 1  Beschreibung des Kollektivs  

 
N         14 
 
Geschlecht  
weiblich        12 
männlich         2 
 
Alter  
über 50 Jahre      11 
unter 50 Jahre        3 
Durchschnittsalter (Jahre)     56,7 
 
Dauer der SP-Tätigkeit (Semester)    2-7  
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5.3 Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswertung 

5.3.1 Positive Aspekte der Unterrichtseinheit 

Die SP wurden zu Beginn der Interviews nach positiven Aspekten des Unterrichts 

befragt. Dies sollte ihnen einerseits eine Einstiegshilfe in das Thema bieten, um „Er-

zählfreude“ zu generieren. Andererseits war die Intention, Stärken des Unterrichts 

konkreter zu beleuchten und hervorzuheben. 

 

Die Rückmeldung der SP bezüglich des Kurses war insgesamt sehr positiv. Allein die 

Existenz einer solchen Unterrichtsform wurde als sehr wichtig erachtet und hervor-

gehoben. Dass ein Unterricht in dieser Form angeboten und praktiziert werde, sei 

sinnvoll und unterstützenswert:  

 

[…] „dass dieser Unterricht überhaupt stattfindet, das ist das, was ich schon 
vor 35 Jahren gepredigt habe, so was müsste es geben, da ich nun immer mit 
Ärzten zu tun hatte und Patienten, insofern finde ich also das in jeder Hinsicht 
unterstützenswert“ […] (SP 4; Z. 48-50). 
 
„Ja, ich finde die Tatsache überhaupt  gut, dass es passiert, grundsätzlich. Ich 
finde das großartig, dass Göttingen da mitmacht. Das ist eine Lücke. Und 
wenn ich Leuten davon erzähle, die woanders sind, ich hab diverse Verbin-
dungen in der Uni, habe die noch und hatte  früher und jedes Mal, wenn ich 
davon erzähle, sagen die, ach ist das toll, wir würden uns das wünschen. An 
anderen Unis ist es eben noch nicht so weit. Ich find die Tatsache , dass das 
passiert einen unglaublichen Schritt, sehr gut“ (SP9; Z. 101-106). 
 
„Ja sinnvoll allgemein ist erstmal, dass es das überhaupt gibt , das muss ich 
auch erstmal voran stellen, also das finde ich schon mal ne super Sache“ […] 
(SP 13; Z. 46-47). 
 
„Erst mal überhaupt, dass es das überhaupt gibt“ (SP 14; Z. 65). 

 

Einige SP betonten, dass für Studierende neben dem theoretischen Unterricht be-

sonders die Förderung der praktischen Erfahrungen wichtig sei. Der Unterricht biete 

die Möglichkeit, Gespräche zu führen und sich durch Training in der Praxis zu 

verbessern. Dies sei eine große Chance für die Studierenden (SP 1; Z. 327-323). 

Praktische Erfahrungen könnten durch keinen theoretischen Unterricht ersetzt wer-

den:  

 

„Das glaube ich ist für die Studenten so  hilfreich, das kann keine Theorie er-
setzen und das gefällt mir einfach gut, dass man heute den Studenten die 
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Möglichkeit gibt, eine möglichst realistische Situation mal einfach durchzu-
spielen ähhh, das gefällt mir“ […] (SP 4; Z. 52-55). 

 
Auch die kommunikative Schulung der Studierenden wurde als wichtiger Bestandteil 

des Unterrichts erachtet. Die vorhandene Begabung der Studierenden variiere dies-

bezüglich: 

 

„Aber ich denk, es ist eben nicht jeder Mediziner dann irgendwie so ein Natur-
talent, ja, in der Kommunikation“ […] (SP 14; Z. 70-84).  

 

Eine Sprache, die die Patienten verstünden und ohne Fachausdrücke auskomme, 

wäre jedoch wünschenswert (SP 7; Z. 124-125). Sinnvoll sei es zudem, die noch un-

erfahrenen Studierenden vorerst mit SP üben zu lassen, um nicht reale Patienten zu 

belasten. Die Studierenden seien zum Teil noch ungeübt und in manchen Situatio-

nen überfordert (SP 7; Z. 104-107). 

 

„Ich finde es generell sinnvoll, also jetzt dass sie auf Patienten losgelassen  
werden, die äh die eigentlich keine Beschwerden haben, die ihre Beschwer-
den simulieren“ (SP 5; Z. 163-165). 

 

Einige SP begrüßten außerdem, dass die Studierenden lernten, auf Patienten und 

ihre Bedürfnisse einzugehen. SP 7 vertrat die Auffassung, dass Fachwissen bei dem 

noch geringen Ausbildungsstand der Studierenden entbehrlich sei. Den Patienten als 

vollwertigen Menschen zu betrachten und zu behandeln, sei aber ein wichtiger Lehr-

inhalt für die Studierenden (SP 7; Z. 120-125).  

 

[…] „ich finde es generell äh sehr gut,  dass ich denke, es ist auch eine sehr 
gute Möglichkeit deutlich zu machen, wie man-, oder wie der Studierende und 
spätere Arzt mit den Patienten umgeht“ […] (SP 10; Z. 24-27). 
 
[…] „damit die äh also Praxiserfahrung bekommen, als Mediziner, ich mein, 
das ist ja neu, das gab es ja früher gar nicht, und ich finde (3), sie bekommen 
da eine gewisse Erfahrung, wie man mit Patienten umgeht, und die ist not-
wendig“ […] (SP 12; Z. 47-49). 

 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil für den Lernzuwachs der Studierenden scheint aus 

der Sicht vieler SP (SP 1, 2, 4, 8, 9, 10, 11, 13) die Feedbackrunde zu sein. Sie wur-

de als sehr sinnvoll und gewinnbringend beschrieben. Hier bestünde die Möglichkeit, 

sowohl positive als auch negative Aspekte und Probleme der Simulation in einer 

größeren Gruppe zu besprechen. Dies sei eine große Chance für die Studierenden, 

Fehler aufzuzeigen und die eigenen Fähigkeiten zu verbessern (SP 1; Z.327-323). 
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Positiv während der Feedbackrunde sei zudem, dass viel Zeit für die Analyse des 

Arzt-Patienten-Gesprächs verwendet werde (SP 13; Z. 195-196).  

 

„Was ich immer sehr angenehm  und interessant finde ist eigentlich so diese 
Feedback-Runde, wo man irgendwie den Studenten noch mal eben darauf 
hinweisen kann: so dass war gut, das war vielleicht noch ein bisschen ver-
besserungswürdig, wo man einfach da irgendwo noch mal drüber sprechen 
kann, wie das gelaufen ist, das Gespräch. Das finde ich eigentlich einen ganz 
positiven Teil von dem Unterricht“ (SP 2 Z. 23-27). 
 
[…] „das gefällt mir auch gut, dass eben die (Konsemester) dabei sitzen und 
dann eben im Feedback auch äh ihre Meinung sagen“ […] (SP 4; Z. 55-56). 
 
„Besonders sinnvoll? (4) Ja natürlich das Feedback, was schon mal ange-
sprochen war“ […] (SP 8; Z. 251-252). 
 
„Und eben dieses Nachfragen, nicht einfach nur abhandeln, sondern wirklich 
ganz gezielt und ausführlich nachfragen, nachher beim Feedback. Das finde 
ich für alle  wichtig, auch für mich“ (SP 9; Z. 95-97). 
 
„Also gut, am Unterricht finde ich, ähm, wirklich das Feedback- dass man 
dann auch, äh, drauf eingehen kann, was das Gespräch an Mängeln hat oder 
auch an Positivem hat“ (SP 11; Z. 95-96). 

 

Von einigen SP wurde außerdem die gute Organisation der Unterrichtseinheit und 

der OSCE-Prüfung gelobt. Der gesamte Aufbau sei sinnvoll gestaltet (SP 10). Die 

kleine Gruppengröße wirke sich zudem positiv auf die Unterrichtsatmosphäre aus. 

Sie sei sehr intensiv und fördere die Beteiligung der Studierenden. 

 

„Also, ich finde, dass das sehr gut organisiert ist, besonders dann auch die re-
levante Prüfungssituation, wo es ja dann wirklich wie am Schnürchen läuft. Al-
le fünf Minuten praktisch dann nen anderen Arzt in der Kabine. Das läuft pri-
ma“ (SP 1; Z. 235-238). 
 
[…] „im Großen und Ganzen finde ich die Atmosphäre in dem Unterricht im-
mer sehr angenehm. Dadurch, dass das kleine Arbeitsgruppen sind, habe ich 
meistens das Gefühl, dass das wirklich ne ähhm intensive Arbeitsatmosphäre 
ist, eine gute Basis irgendwie, um eben auch da konstruktiv Kritik zu üben und 
die Studenten irgendwie auch sich trauen können, was zu sagen, wo ich als 
SP auch offen mit den Studenten sprechen kann und mit demjenigen, der den 
Kurs leitet. Also das fällt mir jedes Mal auf, dass ich die Atmosphäre eigentlich 
meistens sehr sehr angenehm finde, sehr produktive Arbeitsatmosphäre“ (SP 
2; Z. 73-80). 

 

Außerdem berichteten viele SP, dass es ihnen Spaß bereitet, am Unterricht teilzu-

nehmen. Für eine SP stelle besonders die Aufgabe, unterschiedliche Rollen nach-

einander gut zu inszenieren, eine positive Herausforderung dar (SP 3; Z. 29-31). An-
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dere empfinden die Arbeit mit jungen Menschen als interessant. Die zum Teil sehr 

guten Leistungen der Studierenden seien oftmals überraschend und erfreulich.  

 
„Und, äh, das macht einfach auch Spaß, die jungen Menschen zu erleben. 
Und äh ja, so zu schauen, wie sie sich in ihrem Beruf da so vorhangeln, für 
viele ist es das erste Mal. Und, äh ja, ich bin oftmals sehr erstaunt,  wie gut 
die Gespräche sind, das finde ich ganz toll. Und, ähm, das macht einfach- 
macht einfach auch Spaß“ (SP 1; Z. 39-43). 
 
„Das macht mir einfach  (2) einfach Spaß, weil es äh äh junge äh ähh ja wiss-
begierige Leute sind“ […] (SP 5; Z. 17-18). 
 
„Es macht mir richtig Spaß, da mitzumachen, das auf jeden Fall, wirklich. 
Manchmal ist das so  lustig also-, und ähm und eigentlich freue ich mich im-
mer, wenn die Ärzte nicht auf meine Krankheit kommen. (lacht) Das freut mich 
immer“ (SP 8; Z. 524-526). 

 
Der Unterricht biete zudem einige spannende und interessante Momente. Einer SP 

bereite die Arbeit mit den männlichen Studierenden besonders viel Spaß (SP 8; Z. 

18-35). Eine andere berichtet, dass sie den Augenblick vor der Simulation sehr inten-

siv erlebe:  

 

„Ganz spannend finde ich diesen kurzen Moment, in dem ich dann vor der Tür 
bin, mich sammele und so einen ganz schnellen Abriss habe, was ist jetzt hier 
zu sagen von meiner Seite“ (SP 10; Z. 28-30). 
 
„Also, ich finde die Gespräche immer spannend und es ist auch immer be-
sonders schön, wenn der mir gegenüber sitzende Student, äh, locker ist und 
einfach fragt“ (SP 11; Z. 22-23). 

 

Viele SP sind demnach überzeugt vom Unterrichtskonzept, woraus sich zum Teil 

auch die Motivation für ihr Engagement im Unterricht begründet: 

 

„Also das ist das, was ich wirklich  gut finde und weshalb ich da auch gerne 
mitmache, weil ich es ganz wichtig für eine Gesellschaft halte, dass sie das so 
macht“ (SP 4; Z. 72-74). 
 
„Ich denke, der ist sehr sehr sehr  wichtig und hilfreich, also unbedingt, das 
war auch der Grund, weswegen ich da überhaupt mitgemacht habe“ (SP 7; Z. 
190-191). 
 
„Erst mal überhaupt, dass es das überhaupt gibt“ […] „Deshalb war ich auch 
ganz begeistert, das auch mitzumachen“ (SP 14; Z. 65-69). 

 
Um zukünftig einen guten Unterricht zu garantieren, wurden die Schulungen für SP 

sowie eine detaillierte Einweisung in die Rolle und das regelmäßige Feedbacktrai-
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ning als wichtig und hilfreich angesehen. Dies helfe, bestehendes Wissen aufzufri-

schen und zu erweitern. (SP 1; Z. 235-244 und SP 12; Z. 220-233) 

 
Zusammenfassend war die Resonanz der SP bezüglich des Unterrichts sehr positiv. 

Vielen bereitet die Arbeit Freude und es herrscht eine konstruktive Atmosphäre. Die 

Unterrichtseinheit scheint gut organisiert zu sein. Feedback und kommunikative 

Schulung sind nach Überzeugung der SP sinnvolle und wichtige Bestandteile. 

 

5.3.2 Einfluss der Unterrichtsleitung auf die Quali tät des Unterrichts 

Bereits während der Interviews, aber auch während der Transkription und der For-

mulierenden Interpretation fiel auf, dass viele SP von einem Qualitätsunterschied des 

Unterrichts berichteten, wenn er von studentischen Tutoren (Kapitel 4.1.), statt von 

Ärzten abgehalten wurde. Fast alle, nämlich 12 der 14 SP äußerten sich kritisch zur 

Unterrichtsleitung durch studentische Tutoren. Die große Resonanz zu diesem The-

ma ist erstaunlich, da der Interviewleitfaden weder konkrete Fragen zur Unterrichts-

leitung noch zur Thematik „studentische Tutoren“ beinhaltete. Daher soll dieser As-

pekt im Folgenden detaillierter betrachtet werden. 

 

Wie in Kapitel 5.3.1 beschrieben, bewerteten die SP die Unterrichtseinheit ohne 

Ausnahme als sinnvoll und wichtig. Jedoch empfanden sie die Art der Gesprächs- 

und Unterrichtsleitung als sehr unterschiedlich und personenabhängig (SP 10; Z. 

149).  

 

„Häufig finde ich im Unterricht eben diese Feedbackrunde ganz gut, aber es 
kommt auch eben immer darauf an, je nach dem, wer den Unterricht leitet “ 
(SP 2; Z. 32-34). 
 
[…] „und ich glaube, dass von den Tutoren auch äh der Erfolg solcher Veran-
staltungen abhängt“ (SP 5; Z. 54-55). 
 
„Es mangelt manchmal an Kompetenz bei einigen Tutoren“ (SP 6; Z. 25). 

 

Insgesamt wurde die Leitung des Unterrichts durch Ärzte als gelungener empfunden. 

Dies sei aber nicht immer auf die Tutoren per se zurückzuführen, sondern hänge 

auch mit der größeren Erfahrung der Ärzte zusammen. Sie seien geübter und daher 

professioneller in der Moderation des Feedbacks („die stellen eben noch mal andere 

Fragen“ [SP 14]). Ein umfangreicheres fachspezifisches Wissen und die größere Er-
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fahrung mit realen Patienten würden sich außerdem als vorteilhaft bemerkbar ma-

chen.  

 

„Dass jemand, der schon lange mit, ähm, also, real schon lange mit dem Pati-
enten arbeitet, natürlich mehr weiß als ein Student im höheren Semester, ist 
ganz klar“ […] (SP 11; Z. 391-392). 
 
„Natürlich ist es einfacher, wenn da ein Arzt dabei ist, der das alles schon 
kennt, als wenn die so jung sind“ (SP 11; Z. 181-182). 

 

Im Gegensatz dazu seien die studentischen Tutoren aufgrund ihrer geringen Erfah-

rung oft unsicher in der Leitung des Unterrichts. Zusätzlich vermittelten einige den 

Eindruck, unvorbereitet zu sein. 

 

[…] „das ist auch schon oft angesprochen worden, dass die Tutoren auf jeden 
Fall Bescheid wissen müssen über die Rolle, selber auch nicht unvorbereitet 
rein gehen, um entsprechend ja auch nachher  beim Feedback das Gespräch 
ähm vernünftig auch lenken zu können“ […] (SP 13; Z. 91-94). 
 
„Wenn es zum Beispiel Tutoren sind, die äh von denen ich den Eindruck ha-
be, das kann mich täuschen, dass die nicht genug Zeit gehabt haben, sich in 
dieses Metier einzuarbeiten. Deutlich besser ist es, wenn es Menschen sind, 
die schon selber Ärzte sind“ […] (SP 9; Z. 47-49).  

 

Anderen Tutoren mangele es an kommunikativen Fähigkeiten, oder sie werden ge-

nerell als ungeeignet empfunden. 

 

[…] „und dann gibt es aber auch welche, die können es wahrscheinlich nicht 
besser“ […] (SP 6; Z. 57-58). 
 
[…] „es gibt eben Personen dabei, denen liegt es vielleicht selber nicht so, 
oder sie sind selber nicht so aufmerksam, oder haben nicht so für sich die 
Möglichkeit, es zu artikulieren“ […] (SP 10; Z. 146-148). 

 

Des Weiteren bemerken einige SP, dass das Alter bzw. der Status des Kursleiters 

Einfluss auf das Verhältnis zu den Studierenden und auf die Unterrichtsatmosphäre 

habe. Manche studentischen Tutoren würden sich nicht vollständig in ihre Rolle als 

Kursleiter fügen. Sie wahrten keine ausreichende Distanz zu den Studierenden, die 

jedoch von manchen SP als wichtige Voraussetzung für Disziplin und Aufmerksam-

keit im Unterricht betrachtet wird. Stattdessen agierten diese Tutoren mit den Studie-

renden zu sehr auf einer „Ebene“ (SP 9; Z. 53). 
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[…] „da würde ich, für mich manchmal etwas mehr fundierte Distanz haben 
wollen (…) so eine Distanz, die aber sehr hilfreich ist“ […] (SP 9; Z. 53-59). 
 
„Also ich finde, es ist nichts Negatives, eine Autorität zu haben (…) dann reißt 
sich so mancher vielleicht noch am Riemen“ […] (SP 11; Z. 198-203). 
 
„und dann ist auch häufig dann die Unaufmerksamkeit da, dass sie sich ge-
genüber feixen […] bei Frau Dr. S. passiert das auch nicht“ […] (SP 6; Z. 121-
123). 

 

Die Vorbereitung und Erfahrung der Kursleiter variiere somit in den einzelnen Unter-

richtsstunden und beeinflusse deren Qualität. Entscheidend für die Leistung sei zu-

dem der Ausbildungsstand der Kursleiter. „[…] da merkt man schon sehr die Kluft in 

der Ausbildung“ (SP 6; Z. 125). Häufig erwähnten die SP, dass hieraus Abweichun-

gen und Fehler im festgelegten Ablauf des Unterrichts resultieren. Die Berücksichti-

gung und strikte Einhaltung des vorgeschriebenen Kursablaufs war jedoch für nahe-

zu alle SP wichtig. In der Regel verlässt der SP nach Beendung des Anamnesege-

sprächs kurz den Raum, um dann zum Feedback wieder zu erscheinen. Die Ge-

sprächsreihenfolge in der Feedbackrunde ist ebenfalls festgelegt, wonach zuerst der 

studentische Arzt, danach der Simulationspatient und später die übrigen Studieren-

den ihre Meinung äußern dürfen. Manchen Tutoren sei dieser Ablauf nicht bewusst 

gewesen. 

 

[…] „und oft ist es so, dass der Leiter schon anfängt mit den-, mit der Gruppe 
zu sprechen, mit dem Arzt zu sprechen, wo ich nicht da bin. Oder dass ich 
dann gar nicht rausgehe, sondern da bleiben soll“ (SP 8; Z. 110-119). 

 
„Aber ich glaube, das hängt auch vom Leiter ab, denn er weiß dann nicht so 
genau, wie das ablaufen soll“ (SP 8; Z. 123-124). 
 
„Da muss ich jetzt sagen, das hängt häufig dann eben auch von dem Tutor 
ab, würde ich jetzt sagen. Mhhm wenn es tatsächlich wirklich so läuft, wie be-
sprochen und angedacht ist, hätte ich dem jetzt nichts zuzufügen und von 
dem Ablauf“ […] (SP 10; Z. 131-133). 

 

Eine SP (SP 12; Z. 56-52) berichtete, dass sie von einem unerfahrenen Tutor bereits 

vor der Feedbackrunde aus dem Unterricht entlassen wurde. 

 

Bei vielen SP existiert eine konkrete Vorstellung, wie ein Tutor sich im Unterricht zu 

verhalten habe. So solle er keine „klassische Dozentenrolle“ (SP 2; Z. 149), sondern 

eher die Funktion eines Moderators einnehmen, der den Unterrichtsverlauf struktu-

riert und sich in seiner Präsenz zurückhält. Es werde eine „lockerere“ (SP5;  Z.59) 
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Haltung der Unterrichtsleitung bevorzugt. Eine zu große Dominanz schränke die pro-

duktive und konstruktive Atmosphäre im Unterricht ein (SP 2; Z. 100-101).  

 

[…] „und dass er dann auch zuerst die-, also zuerst den Patienten, dann den 
Arzt und dann die andere Gruppe ähm reden lässt und dann erst seine Meinung 
sagt […] dann lernt man vielleicht ein bisschen mehr, denn wenn er sofort et-
was sagt, dann (3) ist das nicht so gut“ (SP 8; Z. 130-137).  
 
„Manche regulieren derart stark […] und fahren den nicht über den Mund, aber 
aber sind sehr dominierend “ (SP 5; Z. 51-53). 
 
[…] „ja und eben ergänzend vielleicht noch die eine oder andere Information 
gibt, aber nach Möglichkeit eben ohne den Unterricht zu dominieren, so dass 
das zu so ner frontalen Dozenten-Studenten-Geschichte wird“ (SP 2; Z. 150-
152). 

 

Verbesserungsvorschläge für studentische Tutoren 

Neben der Kritik äußern die SP auch konkrete Vorstellungen zur Unterrichtsleitung. 

So wird z.B. erwartet, dass der Arzt oder Tutor aufmerksam ist und den Studierenden 

während der Feedbackrunde durch gezieltes (Nach-)Fragen Denkanstöße liefert (SP 

9; Z. 38 und SP 11; Z. 171). Dies sei vor allem bei geringer Beteiligung der Studie-

renden erforderlich (SP 7; Z. 78-82 und SP 14). Ergänzend sollten sie Verbesse-

rungsvorschläge einbringen. Erleichternd für den Leiter sei es, wenn er sich während 

der Simulation Notizen mache (SP 8; Z. 129). 

 

„Und es gibt den jungen Leuten Sicherheit und auch, natürlich auch den 
Schauspielpatienten Möglichkeit, Dinge nochmal-, manchmal vergisst man 
was oder es ist dann nicht so ganz klar , was man dann gesehen hat oder er-
lebt hat in der Situation, und es ist dann gut, wenn dann direkt nachgehakt 
wird: wie habt ihr das empfunden“ (SP 11; Z. 398-401). 

 

Um eine rege Beteiligung der Studierenden zu sichern, sei das Vorgehen sinnvoll, 

den zuschauenden Studierenden eine klare Aufgabe zu geben, wonach sie das Ge-

spräch auf Körperhaltung, Gestik oder Mimik analysieren sollen. Die Kommilitonen 

wären dadurch in den Unterricht eingebunden und es würde verhindert, dass sich die 

Anmerkungen der Studierenden in der Feedbackrunde wiederholen (SP 2; Z. 113-

116). 

 

Zusätzlich wäre es aus der Sicht einiger SP wünschenswert, wenn die Unterrichtslei-

tung Hintergrundinformationen zu den Kursinhalten liefere. Dadurch könnten Verhal-

tensmöglichkeiten für die Praxis aufgezeigt werden. Die Theorie der einzelnen 
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Krankheitsbilder sei noch nicht vorhanden, da die Studierenden noch am Anfang ih-

rer klinischen Ausbildung stünden. Durch den praktischen Bezug werde sie anschau-

licher vermittelt (SP 2; Z. 131-138), was aber nicht alle Tutoren berücksichtigen. 

 

[…] „und andere sind da eben noch ein bisschen sparsamer mit Informatio-
nen“ […] (SP 2; Z. 38). 

 

Einigen SP war es wichtig zu betonen, dass das Feedback den studentischen Arzt 

grundsätzlich nicht entmutigen sollte. Es diene der konstruktiven Kritik und der Moti-

vation. 

 

„So dass aber eben auch am Ende für alle, also gerade auch für den Studen-
ten, der jetzt das Gespräch geführt hat, ein positives Gefühl bleibt“ […] (SP 2; 
Z. 51-52). 
 
[…] „sondern das macht sie wirklich so gut, dass er zwar merkt, da liege ich 
noch nicht richtig, aber ich bin auf dem richtigen Weg, und die werden auch 
motiviert weiter“ (SP 6; Z. 49-51).  

 

Zudem wäre für eine Verbesserung des Unterrichts eine regelmäßige Teilnahme und 

eine angemessene Vorbereitung der studentischen Tutoren wünschenswert (SP 13; 

Z. 104). Ein detailliertes „Handlungsskript“ könnte eine zusätzliche Hilfe sein. Außer-

dem fordert SP 9, dass mehr Wert auf die Auswahl der Tutoren gelegt werden sollte 

(Z. 212), sieht aber Schwierigkeiten darin, „jemand zu finden, der sagt, ich mache 

Tutorenarbeit, und der auch qualifiziert genug ist“ (Z. 219-220). SP 11 überlegt so-

gar, ob es nicht sinnvoll wäre, auf die studentischen Tutoren ganz zu verzichten und 

sie durch ausgebildete Ärzte zu ersetzten.  

 

[…] „ich habe also beobachtet dass zum Beispiel bei Frau Doktor X., das im-
mer sehr interessant ist, Doktor Y. auch, oder wer sonst so an Ärzten dabei 
ist. Aber das kann man sicherlich nicht alles abdecken mit Ärzten, diese gan-
zen Simulationspatienten-Gespräche“ (SP 11; Z. 216-217). 

 

Trotz aller Kritik betonen viele SP, dass die Einwände nicht auf alle studentischen 

Tutoren zutreffen und viele von ihnen gute Arbeit als Kursleiter leisten.  

 

[…] „da gibt es auch schon auch wirklich herausragende Lichter, die ich erlebt 
habe“ […] (SP 6; Z. 56). 
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[…] „es gibt Personen dabei, die sind wirklich klasse, wo ich dann denke, 
wow, also der bringt genau das rüber, für (2) für alle, was hätte laufen sollen“ 
[…] (SP 10; Z. 143-145). 

 

Nach Auswertung der Interviewsequenzen bleibt abschließend anzumerken, dass 

aus der Sicht der SP die Qualität des Unterrichts stark mit der individuellen Leistung 

der Unterrichtsleitung verknüpft ist. Ärzte seien demnach geeigneter als studentische 

Tutoren. 

 

5.4 Einfluss der SP-Tätigkeit auf die private Arzt- Patienten-Beziehung – 

Vier Fallbeschreibungen 

Die Bereitschaft der SP, über ihre persönliche Arzt-Patienten-Beziehung zu berich-

ten, war sehr groß. Insbesondere ältere SP mit häufigen Arztkontakten schilderten 

bereitwillig zahlreiche persönliche Erlebnisse. Jüngere SP mit seltenerem Arztkontakt 

hatten weniger zu dieser Thematik beizutragen. 

 

Besonders sinnvoll erschien uns die Darstellung der Ergebnisse in Form von Fallbei-

spielen, um neben den vielfältigen Erfahrungen auch einen Eindruck über die Per-

sönlichkeit der SP zu vermitteln. Die folgenden vier Fallbeschreibungen sollen einen 

Einblick in das breite Spektrum der Erlebnisse und Erfahrungen von SP geben. 

 

Zur besseren Lesbarkeit wurden die vier SP anstatt durch Nummern mittels fiktiver 

Namen pseudonymisiert.  

 

5.4.1 Frau Ackermann (SP 9): „Verbesserter Umgang m it Ärzten durch die SP-

Tätigkeit“  

Die Interviews konnten zeigen, dass viele SP aufgrund ihrer Tätigkeit einen verän-

derten Umgang mit Ärzten entwickeln, welche sich unterschiedlich darstellten. Ex-

emplarisch soll an dieser Stelle das Beispiel Frau Ackermann für eine Gruppe von 

Simulationspatienten ohne medizinische Vorkenntnisse (SP 1, SP 2, SP 3, SP 6, SP 

7, SP 8, SP 9, SP 11, SP 12) vorgestellt werden, die aufgrund ihrer Erfahrungen 

mündiger in ihrer Patientenrolle agierten. Die 68 Jahre alte Frau Ackermann war seit 

Beginn der Unterrichtseinheit SP und hatte regelmäßigen Kontakt zu Ärzten. In ihrem 
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speziellen Fall führte die SP-Tätigkeit zu einer kritischeren Beurteilung des ärztlichen 

Handelns sowie in einer selbstbewussten Interpretation der Patientenrolle. 

 

[…] „dass ich eindeutig kritischer geworden bin, dass ich mich mehr traue 
nachzufragen und dass, ja, nicht immer, das klappt nicht immer so, aber- also, 
es hat mir weiter geholfen, weil ich mich- mein Selbstverständnis als Patient 
etwas gewachsen ist, so als- also, mein Selbstbewusstsein“ (Z. 644-647). 

 

Die selbstbewusste Haltung von Frau Ackermann zeigte sich auch durch die Ent-

schlossenheit, auf Informationen und einer aktiven Beteiligung am Gespräch zu be-

stehen und bei unklaren Details aktiv nachzuhaken. Ob der Arzt sich an ihrem Ver-

halten störe, sei ihr nicht wichtig. 

 
[…] „aber ich nehme mir ja da die Freiheit nachzufragen und das hätte ich 
vorher nicht gemacht, so ohne weiteres“ (Z. 582-583). 
 
„Und es ist mir auch schon passiert, dass ich mir die Freiheit nehme zu sa-
gen: Ich möchte auch mal was sagen“ (Z. 230-231). 
 
„Ich habe mir hier einen Zettel geschrieben, weil Sie mich sonst dauernd un-
terbrechen“ (Z.235). 
 
„Ja. Ich will nicht sagen, dass ich mich in allen  Fällen mehr traue, ähm, aber 
in den meisten Fällen frage ich mehr […] eindeutig, auch wenn’s dann 
manchmal nervt. Aber das ist mir ein bisschen egal, weil ich sage: Sie müs-
sen mir jetzt einfach mal Auskunft geben“ […] (Z. 481-487). 

 

Differenzen mit dem Arzt werden offen angesprochen. Frau Ackermann berichtet von 

einer Situation, in der ein Arzt falsche Aussagen bezüglich ihrer medikamentösen 

Therapie machte und vorerst auf seinem Standpunkt beharrte. Anstatt sich dem Arzt 

unterzuordnen, widersprach sie ihm mehrfach, bis die Unstimmigkeit aufgeklärt war. 

 

„Also, wissen Sie was? Das stimmt nicht, was Sie mir da eben gesagt haben. 
Nachdem er mir lang und breit erzählt hat, dass dieses bestimmte Medika-
ment ich vor so und so viel Zeit und ich hätte auch immer das und das gehabt. 
Hatte ich nicht […] also ich hab ihn gebeten, noch mal richtig nachzugucken. 
Also richtig mich darauf festgenagelt, ich hätte etwas ganz Bestimmtes schon 
mal genommen oder hätte ganz bestimmte Erkrankungen schon mal gehabt, 
das kann ich mir doch nicht einfach überstülpen lassen“ (Z. 539-549). 

 

Außerdem führten die Erfahrungen als Simulationspatientin zu einer genauen Beo-

bachtung ihrer Ärzte. Besonders achte sie beim Arztbesuch auf eine angemessene 

Begrüßung und Verabschiedung sowie auf die nonverbale Kommunikation. Ein eili-
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ges Verhalten des Arztes missfalle ihr. Zudem solle der Arzt während des Gesprächs 

aufmerksam sein und sich nicht mit „Nebentätigkeiten“ beschäftigen. 

 

„Es passiert mir schon, dass ich meinen Arzt mit anderen Augen angucke und 
denke: Jetzt stürmt er wieder rein und hat mich nicht richtig begrüßt oder er 
fläzt sich auf seinen Sessel oder er guckt mich nicht an oder er unterbricht 
mich dauernd“ (Z. 227-230). 

 
„Ja, ich achte natürlich sofort darauf, wie der reinkommt. Das ist das Ergebnis 
dieser, dieser Rollen, dieses Rollenspiels. Wie kommt er rein? Wie- Gibt er 
mir die Hand? Und guckt er mich an, wenn er mir die Hand gibt? Oder macht 
er schon was ganz anderes? Und lässt er mich erst mal zu Worte kommen“ 
(Z. 469-472). 
 
„Ja, ich achte schon drauf, dass er mich anguckt und dass er nicht während 
der Zeit in seinen Akten wühlt. Es sei denn, ich habe ihn quasi damit beauf-
tragt mal eben was nachzugucken oder so. Oder wir sind uns im Klaren, er 
muss da jetzt eben mal was gucken. Ansonsten, wenn er da abgelenkt sitzt 
und eigentlich nur mit einem halben Ohr zuhört, dann finde ich das nicht gut“ 
(Z. 451-455). 
 

Ein weiterer Effekt der SP-Tätigkeit sei eine gesteigerte Aufmerksamkeit als Patien-

tin. Sie könne dem Geschehen besser folgen und denke aktiv mit. 

 
[…] „weil ich wahrscheinlich nicht so aufmerksam gewesen wäre wie heute. 
Also, das ist das Ergebnis auch  dieser Rollenspiele. Dass man etwas mehr 
mitdenkt “ (Z. 563-565). 
 

Die langjährige Teilnahme am Unterricht habe außerdem zu einer gewissen Routine 

während des Arztbesuches geführt. Sollten Differenzen zum erwarteten Ablauf auf-

treten, falle ihr dies besonders auf.  

 
„Und dann kommen da so auch schon, weil ich das schon ne ganze Weile 
mitmache so etwas eingelernte  Dinge mit, die zu einer bestimmten Zeit ab-
laufen. Also, nech, so- das Eingangsgespräch, dann kommt das, dann kommt 
das, dann kommt das und dann fällt mir zwischendurch auf: Er hat überhaupt 
nicht das und das gefragt, oder so“ (Z. 569-573). 

 
Generell begrüße Frau Ackermann die Existenz des Unterrichts. Sie sehe eine neue 

Mediziner-Generation heranwachsen, welche sich zukünftig empathischer und dem 

Patienten zugewandter verhalte. 

 
„Und wenn ich denke, dass die Studenten, die das verinnerlicht haben in dem 
Unterricht, später als Ärzte tätig sind, die werden anders  sein, sensibler, den-
ke ich mal. Hellhöriger“ (Z. 365-367). 
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5.4.2 Frau Mayer (SP 3): „Unterricht als Therapie“  

Die 59-jährige Frau Mayer war zum Zeitpunkt des Interviews dreieinhalb Jahre als 

SP aktiv und suchte nur in dringlichen Fällen den Arzt auf. Ihre Tätigkeit als Simulati-

onspatientin hat bei ihr dazu geführt, dass ihre Angst vor Krankenhäusern und medi-

zinischen Maßnahmen stetig abgenommen hat. Sie berichtet, sie sei sich früher in 

Krankenhäusern „verloren“ vorgekommen. Zudem äußerte sich die entstandene 

Angst in der Befürchtung, dass ihr keiner helfe, wodurch das Betreten von medizini-

schen Institutionen zu einem großen Problem wurde. 

 

„Verloren, dieses Wort verloren, ich bin mir in Krankenhäusern immer so ver-
loren vorgekommen. Ähm und ähm hatte die Angst, da würde mir keiner hel-
fen“ […] (Z. 533-534).  

 

Die Ursache für die in der Vergangenheit sehr starke und noch immer spürbare 

Angst ist ein 35 Jahre zurückliegendes, prägendes Ereignis nach einer Kaiser-

schnittoperation mit postoperativen Komplikationen. In dieser Extremsituation (Ge-

burt eines Kindes und zugleich Bedrohung der eigenen Gesundheit) erlebte Frau 

Mayer einen Arzt während der körperlichen Untersuchung als willkürlich und empa-

thielos. Frau Mayer war Teil einer Unterrichtseinheit am Krankenbett, die der Arzt 

durchführte. Die sehr harschen Worte des Arztes traumatisierten sie über viele Jahre 

und schürten vermutlich starke Ängste.  

 

[…] „und dann dieser-, war am erzählen, am dozieren, der guckte mich dann 
kurz an und sagte, ich soll eine Brücke machen, das-, Ich war so erschüttert  
ich habe die Worte gar nicht verstanden, was er sagte, und schrie der mich 
an, (wird lauter) Mensch können sie keine Brücke machen, was denn mit ih-
nen los, kriegen sie das nicht hin“ (Z. 550-553). 

 

Noch viele Jahre später zeigt sich Frau Mayer entrüstet und betont, dass dies ein 

Beispiel für den enormen Schaden sei, den ein Arzt mit wenigen Worten anrichten 

könne. Das aus den negativen Erfahrungen resultierende distanzierte Verhältnis zu 

Krankenhäusern ist heute noch spürbar. Mit Hilfe des Unterrichts lernte sie, sich 

hiermit zu arrangieren. Das Verhältnis zu Krankenhäusern und Ärzten ist nicht mehr 

nur durch Angst geprägt, wozu wohl maßgeblich Erfahrungen aus dem Unterricht 

beigetragen haben.  

 

„Ich glaube, ich habe dieses Projekt hier mit gemacht oder mache das vom Un-
terbewusstsein her, damit ich meine Ängste mehr abbaue“ (Z. 300-302). 
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„Das ist so richtig das , was ich für mich  bekommen habe in den dreieinhalb 
Jahren. Das ist für mich das absolut  Wichtigste. Deswegen könnte ich glaube 
ich auch mit dem Krankenhaus mittlerweile umgehen, weil ich könnte das (aus-
blenden)“ […] (Z. 519-522). 
 
„Das hat sich für mich sehr verändert. Ich stell mir mal so vor, wenn ich da mal 
eingeliefert werde. Da kommt jemand zum Blutabnehmen hier und diese An-
wendung, dass ich doch bestimmt um 70 % weniger Angst habe. Das hat sich 
verändert“ (Z. 321-323). 
 

Das Betreten von Krankenhäusern gestaltet sich im Gegensatz zu früher als nahezu 

normal – für sie ein großer persönlicher Gewinn. 

 
[…] „vor Krankenhäusern habe ich immer wahnsinnige Angst gehabt. Ich be-
wege mich da jetzt eigentlich ziemlich alltäglich, das ist natürlich für mich et-
was ganz tolles“ (Z. 319-321). 

 

Ein weiterer Effekt der SP-Tätigkeit ist ein gesteigertes Selbstvertrauen gegenüber 

Ärzten. Frau Mayer ist bereit, ihre Interessen gegenüber Ärzten zu vertreten und e-

ventuelle Konsequenzen aus Fehlverhalten zu ziehen. So wäre für sie beispielsweise 

ein Arztwechsel bei Unzufriedenheit denkbar. Überdies würde sie Ärzte auf Fehlver-

halten direkt ansprechen. Situationen, die ihr missfallen, akzeptiere sie nicht mehr 

uneingeschränkt. 

 
„Aber ich würde mir nicht mehr viel , so ganz furchtbar viel gefallen lassen. Mir 
fällt so viel von früher ein, seitdem ich das mache. Was mir wahrscheinlich auch 
so eine Angst eingebracht hat und also da würde ich richtig Rabatz machen“ (Z. 
434-437). 
 
„Wenn mir so was wie früher noch mal passieren würde. Das war eine (             ) 
Sache, die würde ich mir nie  wieder  gefallen lassen“ (Z. 441-442). 
 

Des Weiteren berichtet Frau Mayer von einem veränderten Verhältnis zu ihren sie 

regelmäßig behandelnden Ärzten. Eine persönliche Beziehung zum Arzt sei eine be-

grüßenswerte, aber keine unumgängliche Voraussetzung mehr für dessen Konsulta-

tion. Die Option des Verzichts auf eine persönliche Arzt-Patienten-Beziehung stellt 

einen weiteren großen persönlichen Gewinn durch die SP-Tätigkeit dar und war 

zugleich die Voraussetzung, Krankenhäuser wieder betreten zu können.  

 

„Also die finde ich schon ganz toll, aber wenn sie nicht wäre und der Arzt wäre 
gut, dann könnte ich heute damit leben und das  habe ich in den dreieinhalb 
Jahren geschafft, könnte sagen, Mensch der Arzt ist doch ok und die Schwes-
ter ist doch ok, die unterhalten sich zwar hier mit mir nicht groß, was also 
auch-, kann auch Angst abbauen, aber trotzdem, das Andere das zählt jetzt 
auch für mich“ (Z. 518-525). 
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Im Gegensatz zu ihrem früher schwachen Selbstvertrauen im Umgang mit Ärzten 

wirkt Frau Mayer in ihren Absichten entschlossen und selbstbewusst. Die Tatsache, 

dass ihre Bedürfnisse als Patientin auch von anderen geteilt werden und als Lehrin-

halte des Kurses an zukünftige Ärzte weitergegeben werden, vermittelt ihr Selbstbes-

tätigung.  

 

An einigen Textpassagen lässt sich am Erzählstil (Intonation) beobachten, dass Frau 

Mayer den Erlebnissen noch immer nicht neutral gegenüber steht und es ihr schwer 

fällt, entspannt zu berichten. Ihre Schilderungen sind verbal und nonverbal sehr emo-

tional gefärbt. Des Weiteren spricht sie viele Sätze nicht zu Ende und es fehlen zum 

Teil Wörter. Während des Interviews zeigte sie emotionale und sogar physische Re-

aktionen. 

 

„Also wenn ich das jetzt erzähle, ich kriege immer noch ein Herzrasen, ich 
könnte auch losheulen“ […] (Z. 553-554). 

 

5.4.3 Frau Köster (SP 6): „Simulation und Realität“   

Das Kernthema bei Frau Köster ist die Übertragung von Verhaltensweisen aus der 

Simulation auf die Realität. Sie ist eine 68-jährige Dame, die seit vier Jahren als SP 

an der Universität Göttingen arbeitete und sehr häufig Ärzte aufsucht. Aus ihren Er-

zählungen geht hervor, dass sie analog zur Unterrichtssituation einem realen Arzt 

spontan ein Feedback bezüglich dessen Verhaltens erteilte. Sie zeigte sich kritisch 

und akzeptierte während der Arzt-Konsultation keinen Sachverhalt, ohne ihn zu hin-

terfragen. 

 

„Ähm und da bin ich sehr kritisch jetzt inzwischen auch, der hat mich einmal 
gesehen und dann nie wieder“ […] (Z. 203-204). 
 
„Ja, ich hinterfrage alles“ […] (Z. 284). 

 

Ihre kritische Haltung bezieht sich einerseits auf die Beurteilung ärztlichen Handelns, 

andererseits wird das eigene Verhalten als Patientin selbstkritisch reflektiert. Die fol-

genden Beispiele sollen zeigen, wie Frau Köster sich aufgrund ihrer besonderen Er-

fahrung und ihres Wissens als Patientin empfindet und verhält. 
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Feedback 

Zu dem Aufgabenbereich eines SP zählt neben der Patientensimulation eine Rück-

meldung an die Studierenden zur Anamneseerhebung (Feedback; Kapitel 4.1.). Die-

ses Schema übernahm Frau Köster offenbar auch in ihrem Alltag als reale Patientin. 

Während eines Arztbesuches missfielen ihr die Gesprächsatmosphäre bzw. das we-

nig zugewandte, unaufmerksame und unhöfliche Verhalten einer Ärztin. Auch das 

Ausbleiben einer Begrüßung und das Fehlen von Patientenunterlagen trugen zu ihrer 

Unzufriedenheit bei (jeweils Themen, die im Unterricht Lehrinhalte sind). Am Ende 

eines wenig konstruktiven Dialogs nutzte Frau Köster die abschließende Floskel 

„Haben Sie noch Fragen“, um der Ärztin ein Feedback zu erteilen.  

 

[…] „und wenn er mich fragt, haben sie noch Fragen? Dann sage ich ihm 
auch schon mal, wie ich ihn empfunden habe“ (Z. 204-205). 
 
„Und da habe ich ihr gesagt, wissen sie, ich bin hier rein gekommen mit Herz-
klopfen, habe ihr mein Gefühl geschildert, wie mir war, dann kriegte sie wirk-
lich einen hochroten Kopf, ich habe nicht gesagt, dass ich Simulationspatien-
tin bin, das habe ich natürlich nicht gesagt und ich habe gesagt, ich habe ei-
gentlich erwartet, dass sie mich von Anfang an wahrnehmen“ (Z. 229-232). 

 

Diese Intervention führte zu einer angemessenen Verabschiedung der Ärztin, was 

Frau Köster als Erfolg empfand. Den Mut zur offenen Reflexion gegenüber Ärzten 

habe sie vor ihrer Tätigkeit als SP nicht gehabt. 

 
„Und da hat sie mich mit Handschlag verabschiedet, hat mich zur Tür ge-
bracht und „Auf Wiedersehen“ gesagt. Da habe ich gedacht, vielleicht hat sie 
ja eine Lektion gelernt“ […] (Z. 235-237). 

 
„Ja diesen Mut hätte ich früher  nicht gehabt“ (Z. 245). 

 

In einer anderen Situation erteilte Frau Köster ebenfalls einem Arzt bezüglich seines 

Erscheinungsbildes und Verhaltens ein Feedback. 

 

[…] „sie sind nicht gerade glücklich und sie sind ein bisschen mürrisch zu mir“ 
[…] (Z.324-325). 

 

Auch in dieser Situation hatte das Feedback die positive Konsequenz, dass der Arzt 

sich entschuldigte und freundlicher agierte. Er bemühte sich, den negativen Eindruck 

durch Höflichkeit zu revidieren, womit das Bedürfnis von Frau Köster nach einem 

aufmerksamen und höflichen Arzt befriedigt wurde. Die offene und zum Teil kritische 

Haltung führte demnach wiederholt zu einer positiven Resonanz.  
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Empathie 

Frau Köster zeigt großes Verständnis für die Situation der Ärzte. Vor dem Hinter-

grund der hohen Arbeitsbelastung, die sie in Krankenhäusern erlebt habe, müsse 

man unter anderem mit emotionalen Verstimmungen seitens der Ärzte rechnen. 

 
„Aber auch mit mehr Verständnis […] ähm (5) na, weil ich einfach als Patientin 
erlebt habe zum Beispiel in der Klinik, wie sich die Ärzte manchmal Beine 
ausreißen müssen und wie lange sie Dienst haben und dass ein Arzt dann 
eventuell, wenn er morgens aus der Nachtschicht kommt und wieder unten in 
der Ambulanz tätig sein muss, dass er nicht gerade der Fröhlichste ist“ (Z. 
313-320). 

 

Daher plädiert Frau Köster für ein situationsgerechtes Verhalten der Patienten, ohne 

den Arzt zeitlich zu überfordern.  

 

[…] „also wenn ich jetzt zum Arzt gehe, sollte ich meine Beschwerden, die ich 
habe, konkretisieren, vielleicht mir stichwortartig aufschreiben, dass ich nicht 
vom Hundertsten ins Tausendste komme, um auch den Arzt  in der Praxis 
nicht zu überfordern“ (Z. 294-297). 

 

So habe sie einem Arzt, der unter Zeitdruck stand angeboten, offene Fragen zu ei-

nem anderen Zeitpunkt zu klären. Die Reaktionen der Ärzte auf ihr entgegenkom-

mendes Verhalten waren in allen Situationen ohne Ausnahme positiv.  

 

[…] „dann muss ich auch als Patient  ein bisschen Einfühlungsvermögen ha-
ben für den Arzt und sagen, wissen sie, ich hätte noch Fragen dazu, haben 
sie noch mal irgendwann 10 Minuten Zeit für mich“ […] (Z. 285-287). 

 

Eine Art „Weiterbildung“ der Patienten sei daher wünschenswert, um diese für die 

Situation der Ärzte zu sensibilisieren und ein rücksichtsvolles und strukturiertes Ver-

halten zu bewirken. Schriftliche Notizen könnten beispielsweise den Patienten helfen, 

ihre Probleme angemessen vorzutragen. Eine Unterbrechung durch den Arzt sei 

dennoch immer möglich. 

 

„Ach so zum Beispiel es gehört auch dazu, finde ich, das wäre vielleicht auch 
eine Teil einer Ausbildung seitens der Mediziner  für Patienten, dass sie auch 
Empfindung bekommen für den Arzt, also dass sie äh wissen“ […] (Z. 292-
294). 

 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Frau Köster ihre beobachtende „Experten-

rolle“ aus dem Unterricht in die Realität überträgt. Für sie gelten die „Qualitätsstan-

dards“, die sie im Unterricht erlebt, auch im Alltag. Das Verhalten der „realen“ Ärzte 
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und insbesondere die nonverbale Kommunikation während der Konsultation werden 

differenziert und objektiv analysiert.  

 

Es gibt zudem einen Hinweis, dass Frau Köster als Schauspielerin im Theater aktiv 

war, was die Vermutung zulässt, dass sie ohnehin ein eher selbstsicherer und extro-

vertierter Mensch ist.  

 

5.4.4 Frau Lehmann (SP 10): „Wie beurteilt eine SP aus einem medizinischen 

Arbeitsumfeld die Auswirkungen ihrer Tätigkeit?“  

Nicht alle SP konnten über einen Effekt ihrer Tätigkeit auf ihre reale Arzt-Patienten-

Beziehung berichten. Insbesondere SP mit medizinischen Vorkenntnissen scheinen 

diesbezüglich zunächst keine Veränderung zu erleben. Bei genauerer Betrachtung 

der Erfahrungsberichte stellte sich dieser Sachverhalt jedoch nicht so eindeutig dar, 

wie anfänglich vermutet. Stellvertretend für eine Gruppe von Simulationspatienten 

(SP 4, SP 10, SP 12), die in medizinischen Berufen arbeiteten, soll Frau Lehmann 

vorgestellt werden. Sie ist eine 55 Jahre alte Frau, die seit zweieinhalb Jahren als SP 

arbeitet und regelmäßig ihre Ärzte aufsucht. Trotz ihrer Erfahrungen als Simulations-

patientin berichtete sie von keiner Veränderung in der Beurteilung von Ärzten.  

 
„(4) Nein, ich beurteile das aufgrund dessen nicht anders, nein“ (Z.364). 
 

Sie halte aber einen Effekt des Unterrichts auf die reale Arzt-Patienten-Beziehung 

generell für denkbar, sollte keine berufliche Erfahrung im medizinischen Bereich be-

stehen. 

 
„(2) Ne, das hatte bei mir keinen Einfluss, eben wirklich aufgrund meiner ei-
genen Vorgeschichte, das kann durchaus sein, dass es vielleicht, wenn das 
nicht so wäre, dass es dazu beigetragen hätte“ (Z. 431-433). 

 

Bereits vor ihrer SP-Tätigkeit arbeitete sie als Chefsekretärin an einer Universitätskli-

nik. Der Umgang mit der Berufsgruppe „Arzt“ sei ihr vertraut und stelle daher keine 

Besonderheit dar. Vielmehr reduziere sie einen Arzt auf dessen Profession. 

 

„Also für mich ist ein Arzt ein Arzt und äh nichts anderes, das ist genau so, als 
würde ich mir jetzt hier einen Installateur in meine Wohnung kommen lassen“ 
(Z. 230-231). 
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Die Erfahrungen aus dem beruflichen Alltag führten aus ihrer Sicht zu einer objekti-

veren Beurteilung von Ärzten.  

 

[…] „zu dem Zeitpunkt oder ab dem Zeitpunkt, seit ich mhm mit Ärzten zu-
sammengearbeitet habe, hatte sich schon ganz viel verändert. Mhhm ich den-
ke mal, ich kann Situationen, was das Verhalten von Ärzten betrifft, objektiver 
beurteilen, aufgrund dieser Situation“ (Z. 330-334). 

 

Abgesehen von dieser Objektivität als Expertin betrachte sie den Arztberuf auch aus 

dem Blickwinkel einer Patientin mit gewöhnlichen Erwartungen und Bedürfnissen, die 

jedoch nicht immer erfüllt werden. Es bestehe eine große Differenz zwischen der Un-

terrichtssituation und der Realität. Dies sei ihr besonders bewusst geworden, als ein 

Arztbesuch und ein Termin als Simulationspatientin auf denselben Tag fielen. 

 
„Ähm also ich habe selbst in einer Uniklinik war ich dort beschäftigt und hatte 
also beruflich mit Ärzten zu tun und eben auch als Patient“ […] (Z. 159-161). 

 

„Also als Patientin muss ich einfach sagen, äh habe ich es in der Höchstform 
der Negativität erlebt und muss dann auch im Nachhinein insbesondere jetzt 
in diesen Rollen darüber schmunzeln, ich hatte z.B. eine Situation, da hatte 
ich selbst einen Arztbesuch und dann nachmittags Patientin, SP und hatte 
dann das krasse Gegenteil erlebt“ […] (Z. 162-166). 

 

Eine Umsetzung der Lehrinhalte stelle nach ihren Vorstellungen jedoch die optimale 

Situation für einen Patienten dar. Die persönliche Unzufriedenheit und damit verbun-

dene Kritik an den Ärzten sei ihre Motivation gewesen, Simulationspatientin zu wer-

den. 

 
„Mhhm ich würde sagen, das Ziel, was hierbei angesteuert wird, wäre der I-
dealfall für den Patienten, ich selber habe es bisher in den seltensten Fällen 
so erlebt, ähm ich muss es einfach mal so einfügen, das war auch für mich 
das (               ) warum ich das tue“ (Z. 157-159). 

 

Ihre Erwartungen decken sich mit den Standards des Unterrichts und folglich mit den 

Bedürfnissen eines „gewöhnlichen“ Patienten. Besonders wichtig seien ihr die unein-

geschränkte Aufmerksamkeit und der Respekt des Arztes. Zudem erwarte sie, dass 

dieser seine Patienten unvoreingenommen ernst nehme, ohne sich als allwissenden 

Experten darzustellen, um Frustration zu vermeiden. 

 
[…] „also ich erwarte die Aufmerksamkeit, ja und dann quasi all das, was in 
diesen äh in dieser Simulationsgeschichte quasi erlernt wird, was eben Empa-
thie, Verständnis etc. betrifft“ (Z. 253-255). 
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[…] „aber auch diese Deutlichkeit dem Patienten gegenüber, egal mit wel-
chem Intellekt er da nun vor ihnen sitzt ähm, ich weiß schon, was du hast, du 
brauchst nichts mehr sagen, wir machen das jetzt mal schnell so, ne? Und 
das (räuspert sich) das ist der Frust für den Patienten schlechthin, da kann er 
gar nicht mit umgehen […] ohne zu erklären, ne. Oder eben auch die Mög-
lichkeit zu geben, dass der Patient äh sich äußert, ne“ (Z. 177-185). 

 

Der Arzt solle sich für die Diagnostik angemessen viel Zeit nehmen und seinen Pati-

enten die Gelegenheit geben, ihre Anliegen vorzutragen. In der Realität wäre dies 

aufgrund begrenzter Zeitkontingente häufig nicht möglich. Es entsteht ein Span-

nungsverhältnis zwischen subjektiven Erwartungen und Realisierbarkeit. 

 
„Ähm die Unterrichtssituation zielt ja wirklich darauf ab, eben für den Patien-
ten da zu sein und ihm die Chance zu geben, sich darzustellen und eben ja 
sein Problem herauszufinden, das ist natürlich in einer üblichen Praxis oder 
bei jeglichen Arztbesuchen sicherlich auch das Ziel, häufig ist einfach der 
Faktor Zeit bei dem Arzt gegeben, das ist auch häufig ganz doll spürbar“ […] 
(Z. 173-177). 

 

Frau Lehmann beschreibt ihre Sichtweise für die ärztliche Situation als objektiv. Trotz 

ihres „Expertenstatus“ teilt sie aber „gewöhnliche“ Bedürfnisse eines Patienten. Ihre 

Erzählungen wirken subjektiv gefärbt. Global betrachtet können die Forderungen 

nach Empathie, Aufmerksamkeit und Gesprächsanteilen einerseits und der Hinweis 

des begrenzten Zeitkontingents von Ärzten andererseits sogar als Widerspruch in-

terpretiert werden. Daher könnte die Hypothese aufgestellt werden, dass sich die 

Patientenbedürfnisse von „Experten“ wenig von denen „gewöhnlicher“ Patienten un-

terscheiden. Ob Frau Lehmann diese Ambivalenz bewusst ist, kann nicht eindeutig 

geklärt werden. Hinsichtlich des Effekts der SP-Tätigkeit auf ihre reale Arzt-

Patienten-Beziehung kann aufgrund ihrer Äußerungen von gestiegenen oder konkre-

tisierten Ansprüchen an den Arzt ausgegangen werden, was auf einer unterbewuss-

ten Ebene stattfindet. Zumindest werden „ihre“ Ärzte an der Unterrichtssituation ge-

messen und dabei Unterschiede festgestellt. Die SP ist sich persönlich jedoch über 

keine veränderte Beziehung zu ihren Ärzten bewusst. Trotzdem kam sie zu der Er-

kenntnis, dass die Unterrichtseinheit sinnvoll und wichtig sei. 

 

[…] „einen Effekt gab es nicht. Sondern einfach ein Stück weit die Überle-
gung, es ist gut, was wir hier machen und auch ganz wichtig “ (Z. 345-346). 

 

Die Tatsache, dass sie sich aufgrund ihrer Unzufriedenheit an der Lehre von zukünf-

tigen Ärzten beteiligt, ist ein Hinweis auf eine aktive, entschlossene, vielleicht sogar 
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idealistische Persönlichkeit, die ihre Interessen vertritt und Verantwortung über-

nimmt, um die Realität zu verbessern. 

 

5.4.5 Fallübergreifende Analyse 

Zusammenfassend lassen sich anhand der Fallbeschreibungen heterogene Effekte 

des Unterrichts beobachten. Einige Erfahrungen werden von mehreren SP geteilt, 

andere sind ganz individuell. Nicht alle SP waren sich jedoch dessen bewusst. So 

widersprach Frau Lehmann der Annahme, dass die SP-Tätigkeit einen Effekt auf die 

reale Arzt-Patienten-Beziehung habe, sogar mehrfach, und sah sich aufgrund ihrer 

beruflichen Erfahrung in einer Sonderposition.  

 

Eine Sonderstellung nehmen die SP in der Beobachtung und der Analyse von ärztli-

chem Verhalten ein. Die Analysekriterien entsprechen hierbei weitestgehend den 

Qualitätsstandards des Unterrichts. Insbesondere die Gesprächsabschnitte „Begrü-

ßung“, „Verabschiedung“ sowie die nonverbale Kommunikation schienen einen ho-

hen Stellenwert zu haben und wurden detailliert beobachtet. Zusätzlich erwarteten 

die SP ein aufmerksames, patientenorientiertes Verhalten der Ärzte. 

 

Die SP, mit Ausnahme von Frau Lehmann (die nach ihren Angaben aus beruflichen 

Gründen nie „Autoritätsprobleme“ mit Ärzten hatte), berichteten von einem deutlich 

gesteigerten Selbstvertrauen in der Patientenrolle seit ihrer SP-Tätigkeit. Sollte bei-

spielsweise ein Arzt nicht ihren Vorstellungen entsprechend handeln, werde Kritik 

offen angesprochen. Frau Köster erteilte sogar ihren Ärzten ein umfangreiches 

Feedback, nicht viel anders als im Unterricht. Frau Ackermann wurde zu einer mün-

digeren Patientin und sprach ebenfalls konkret Dinge an, die ihr missfielen. Frau 

Mayer war der Überzeugung, dass sie sich ein rücksichtsloses Verhalten von Ärzten, 

wie es in der Vergangenheit vorkam, nicht mehr gefallen ließe.  

 

Insgesamt profitierten die SP auf unterschiedliche Weise von ihrer Tätigkeit. Frau 

Ackermann konnte beispielsweise dem Geschehen beim Arzt besser folgen und 

denke aktiver mit. Durch die offene Kritik von Frau Köster passten die kritisierten Ärz-

te ihr Verhalten den Vorstellungen der SP an. Im konkreten Fall von Frau Mayer führ-

ten die Erfahrungen aus dem Unterricht zum Abbau der Angst vor Krankenhäusern 

und hatten demnach sogar einen „therapeutischen Effekt“. Frau Lehmann dagegen 
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würde wohl nicht von einer Angstreduktion oder ähnlichem berichten, da sie sich als 

„Expertin“ versteht und Angst ihrem Selbstbild widersprechen würde. Sie betrachtet 

den Unterricht vielmehr als Möglichkeit, bei der Ausbildung von angehenden Ärzten 

gestaltend mitzuwirken. 

 

Bezüglich der Empathie für Ärzte waren die Einstellungen der Simulationspatienten 

unterschiedlich. Frau Köster und Frau Lehmann zeigten Verständnis für die Situation 

der Ärzte (Arbeitsbelastung etc.) und verhielten sich empathisch. Frau Köster plädier-

te sogar für ein situationsgerechtes Verhalten aller Patienten, um Ärzte nicht unnötig 

zu belasten. Frau Ackermann und Frau Mayer scheinen - soweit man das beurteilen 

kann - eher die eigene Situation als die Sachlage der Ärzte zu berücksichtigen. 

 

Ein Effekt der SP-Tätigkeit ist nach Analyse der Interviews deutlich erkennbar. Die 

SP erhalten anscheinend durch den Unterricht ein Handwerkszeug, mit dessen Hilfe 

sie den Alltag als Patienten besser bestreiten können. 
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6. Diskussion 

Die vorliegende Studie sollte zeigen, wie effektiv SP die Unterrichtseinheit „Ärztliche 

Basisfähigkeiten“ einschätzen und welche Aspekte ihnen verbesserungswürdig er-

scheinen. Außerdem sollte untersucht werden, ob sich bei SP Veränderungen in der 

realen Arzt-Patienten-Beziehung zeigen, welche auf ihre Unterrichtstätigkeit zurück-

zuführen sind. 

 

Mithilfe leitfadengestützter Interviews konnte gezeigt werden, dass die beteiligten SP 

die Unterrichtseinheit bezüglich Relevanz, Organisation und Darbietung als äußerst 

gelungen empfanden. Allerdings hänge die Qualität stark von der individuellen Leis-

tung der Unterrichtsleitung ab. Ärzte seien aufgrund ihrer Erfahrung und Routine ge-

eigneter als studentische Tutoren.  

 

Die SP-Tätigkeit hatte häufig einen Effekt auf die reale Arzt-Patienten-Beziehung. 

Einigen SP gelingt es offensichtlich, Verhaltensweisen aus dem Unterricht in das 

Sprechzimmer zu übertragen. Außerdem berichteten die SP von einem kritischeren 

Verhalten und einem gesteigerten Selbstvertrauen gegenüber Ärzten. 

 

6.1 Methode 

Datenerhebung und Auswertung dieser Studie folgten einem qualitativen Ansatz. 

Dieses Vorgehen fördert die Erzählung von oft noch vor-bewussten Erfahrungen und 

ist besonders für wenig erforschte Aspekte empfohlen (Britten 1995; Malterud 1993). 

Da es sich bei den Forschungsfragen um weitgehend unbekanntes Terrain handelt 

(Kapitel 2.5), erschien diese Methodik gut geeignet.  

 

Die Datenerhebung erfolgte ausschließlich durch den Doktoranden. Eine Einfluss-

nahme während der Interviews sollte durch geeignetes Training vermieden, kann 

aber dennoch nie vollständig ausgeschlossen werden (Richards und Emslie 2000). 

Ein großer Teil der Daten wurde innerhalb einer Arbeitsgruppe ausgewertet, beste-

hend aus einer weiteren Medizinstudentin, einer Soziologin und einer Ärztin, um Sub-

jektivität und „Willkür“ bei der Auswertung zu vermeiden. 
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Um eine repräsentative Aussage über eine große Population zu treffen, ist die Me-

thode aufgrund der geringen Fallzahl ungeeignet. Intention der Studie war vielmehr, 

eine tiefergehende Einschätzung der Unterrichtseinheit durch die daran beteiligten 

SP zu erhalten. Die Ergebnisse spiegeln die persönlichen Bewertungen einer spe-

ziellen Gruppe wider. 

 

6.1.1 Einschlusskriterien und Teilnahme 

Zur Sicherung einer ausreichenden Erfahrung in der Tätigkeit als SP wurden die re-

gelmäßige Teilnahme an Schulungen und eine Unterrichtserfahrung von mindestens 

zwei Semestern als Einschlusskriterien für die Studie vorausgesetzt. Die Rekrutie-

rung beschränkte sich auf die 22 SP der Universitätsmedizin Göttingen, wobei 14 SP 

die erforderlichen Kriterien erfüllten. In dieser Gruppe befanden sich nur zwei Män-

ner, was zu einer asymmetrischen Verteilung des Geschlechts führte. Die kontaktier-

ten SP waren mit einer Rate von 100% uneingeschränkt zur Teilnahme bereit. Dies 

spricht für eine hohe allgemeine Motivation der SP, was sich auch im Interviewmate-

rial später explizit wiederfand: So berichten viele SP, dass sie von dem Unterrichts-

konzept überzeugt seien, woraus sich ihr Engagement für die Tätigkeit begründet. 

Die hohe Teilnahmerate kann außerdem auf den geringen mit der Studie verbunde-

nen Aufwand für die SP zurückgeführt werden: Die Befragten konnten selber über 

Ort und Zeitpunkt der Interviews entscheiden. Man kann also durchaus von einer 

„Vollerfassung“ sprechen und das heißt bei einer qualitativen Methodik von einer 

sehr breiten Repräsentation der verschiedenen Perspektiven – ein wichtiges Quali-

tätsmerkmal solcher Studien.  

 

6.1.2 Leitfadeninterviews  

Wir entschlossen uns, die Datenerhebung mithilfe von leitfadengestützten Interviews 

durchzuführen. Hierdurch ließ sich Raum für offene Antworten (Flick et al. 2005) mit 

einer Vergleichbarkeit der Daten (Merton und Kendall1993) vereinbaren. Der Vorteil 

von offenen Antwortmöglichkeiten besteht darin, dass der Interviewte in seiner Spra-

che antworten kann und die Aussagen nicht durch Vorformulierungen eingeschränkt 

sind; auch können ganz neue Aspekte geschildert werden, die vorher nicht einge-

plant waren. Beispielsweise war die umfangreiche Kritik an den studentischen Tuto-

ren ein überraschendes Ergebnis der Studie, das im Vorfeld nicht thematisiert wor-
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den war und in einem standardisierten Verfahren wohl kaum zum Ausdruck gekom-

men wäre. 

 

Um zu vermeiden, dass die befragten SP untereinander die Thematik des Interviews 

diskutieren und daher der persönliche Erlebnisbericht verfälscht wird, waren den SP 

die Leitfragen vor den Interviews nicht bekannt. Dies hatte jedoch zur Folge, dass die 

SP teilweise lange über einzelne Fragen nachdenken mussten. Einige SP äußerten 

daher, dass sie sich gerne zum Thema vorher Gedanken gemacht hätten. 

 

6.1.3 Auswertungsmethode 

Die „Rohdaten“ wurden durch eine Interviewtranskription der Audiodateien gewon-

nen. Das Kenntlichmachen der Intonation (s. Anhang 9.2) und vorhandener Emotio-

nen sollten einen Informationsverlust während dieses Arbeitsschrittes verhindern. 

Durch eine Pseudonymisierung von Personen und Orten wurde der Datenschutz si-

chergestellt. Die gesamte Transkription aller Interviews war mit einem hohen Arbeits- 

und Zeitaufwand verbunden. Jedoch konnten hierdurch Passagen nachträglich aus-

gewertet werden, die anfangs weniger relevant erschienen.  

 

Die Auswertung der Interviews erfolgte in Anlehnung an die Dokumentarische Me-

thode nach Bohnsack (Bohnsack 2003). Diese erschien aufgrund der klar strukturier-

ten Arbeitsschritte und der Möglichkeit einer tiefgehenden Interpretation als geeignet. 

Allerdings erfolgte die Auswertung nicht gleichermaßen für alle Interviewteile. Wegen 

des hohen zeitlichen Aufwandes und der Annahme, dass eine tiefergehende Inter-

pretation des gesamten Materials wenig gewinnbringend wäre, wurden thematisch 

relevante Aspekte der ersten Interviewabschnitte auf der Basis der Formulierenden 

Interpretation deskriptiv zusammengefasst, ohne reflektierend interpretiert zu wer-

den. 

 

Für den zweiten Teil der Interviews wurden zur Interpretation alle Arbeitsschritte der 

Dokumentarischen Methode angewendet. Mit Hilfe der Formulierenden Interpretati-

on, die einen Gesamtüberblick über das zur Auswertung bereitstehende Material lie-

fert, wurden Sequenzen mit einer besonders hohen inhaltlichen Dichte identifiziert. 

An dieser Stelle bestand eine große Gefahr des Datenverlustes: Zum einen unterliegt 

die Auswahl der Sequenz und damit die thematische Gewichtung der Ergebnisse 
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einer subjektiven Entscheidung. Zum anderen bedeutet dieser Arbeitsschritt eine er-

hebliche Reduktion der auszuwertenden Daten. Um den Verlust von relevantem Ma-

terial möglichst gering zu halten, wurde die Auswahl der relevanten Sequenzen in 

der Arbeitsgruppe diskutiert. Eine möglichst hohe Zahl an Vergleichssequenzen pro 

Fall sollte außerdem eine hohe Validität der Fallbeschreibungen sichern. 

 

6.2 Ergebnisse 

6.2.1 Studentische Tutoren als Problem 

Die Unterrichtseinheit „Ärztliche Basisfähigkeiten“ wurde insgesamt von den SP sehr 

positiv bewertet (Kapitel 5.3.1). Diese Einschätzung deckt sich mit den Ergebnissen 

einer Studie, bei der Studierende mit Hilfe des Kurses „Ärztliche Basisfähigkeiten“ 

sowohl in der Selbsteinschätzung als auch objektiv in der Abschlussprüfung (OSCE) 

einen deutlichen Lernzuwachs erzielten. (Fischer et al. 2005).  

 

Die SP äußerten zum Teil deutliche Kritik an den studentischen Tutoren. Ärzte seien 

zur Unterrichtsleitung besser geeignet, was vor allem auf die mangelnde Erfahrung 

der studentischen Tutoren zurückzuführen sei. Diese agierten teils sehr unsicher, 

einige zeigten sich zudem nicht ausreichend vorbereitet. Ärzte hingegen hätten eine 

größere Autorität gegenüber den Studierenden und könnten oft hilfreiche Hinter-

grundinformationen liefern. Insgesamt hänge die Qualität des Unterrichts stark von 

deren Leitung ab. 

 

Die Rolle der studentischen Tutoren in der beschriebenen Unterrichtseinheit wurde 

bereits in einer Studie von 2007 untersucht, jedoch beschränkte sich diese Arbeit auf 

das Setting der Abschlussprüfung (OSCE). Demnach gab es sowohl vonseiten der 

Studierenden als auch nach Analyse der Prüfungsergebnisse keine Einwände ge-

genüber dem Einsatz studentischer Tutoren (Chenot et al. 2007). Zu einem ähnli-

chen Ergebnis kam auch eine Studie der Universität Transkei, Südafrika (Kwizera et 

al. 2001). In dieser retrospektiven Studie wurden professionelle Dozenten mit uner-

fahrenen Tutoren einer problemorientierten Lerneinheit verglichen: Die Tutoren hat-

ten keinen negativen Einfluss auf die Leistung der Studierenden.  
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In einer anderen Studie wurde aufgrund begrenzt zur Verfügung stehender qualifi-

zierter Tutoren (senior completed postgraduate education) untersucht, welchen Ein-

fluss eine unterschiedliche Qualifikation des Tutors auf die Lernergebnisse von Stu-

dierenden einer problemorientierten Unterrichtseinheit hat und wie die Studierenden 

selber dies beurteilen (Matthes et al. 2002): Die Studierenden evaluierten erfahrene 

Tutoren besser als studentischen Tutoren. Interessanterweise hatte auch hier die 

unterschiedliche Qualifikation der Tutoren keinen Einfluss auf die Ergebnisse einer 

folgenden schriftlichen Prüfung. Somit konnten keine Unterschiede im Lernerfolg, 

welche mit der Unterrichtsleitung verknüpft waren, festgestellt werden, wohl aber in 

der Zufriedenheit der Studierenden. 

 

Eine weitere Studie stellte anhand eines Fragebogens fest, dass die Studierenden 

„qualifizierte“ Tutoren geeigneter empfanden als studentische Tutoren (Groves et al. 

2005), da erstere sich empathischer verhielten und über ein größeres klinisches Wis-

sen verfügen. Dies hätte eine höhere Unterrichtsbeteiligung der Studierenden zur 

Folge. Außerdem legten „qualifizierte“ Tutoren mehr Wert darauf, die Studierenden 

zu beurteilen.  

 

Wie SP studentische Tutoren beurteilen, war ein Teilaspekt einer Studie von Hudson 

und Tonkin (2008). Einerseits wurden hier Prüfungsergebnisse der Studierenden 

zweier Vergleichsgruppen (Unterrichtsleitung durch studentische Tutoren vs. Ärzte) 

analysiert, andererseits eine Diskussion mit SP qualitativ ausgewertet: Studierende 

im fortgeschrittenen Studienabschnitt und Ärzte gestalteten demnach Kleingruppen-

unterricht gleichermaßen effektiv. 

 

Die in dieser Arbeit geäußerte Kritik an den studentischen Tutoren sollte im Gesamt-

zusammenhang betrachtet werden: Die SP kennen die beteiligten Ärzte aus diversen 

Unterrichtsstunden und Weiterbildungen, woraus ein vertrautes Verhältnis resultiert. 

Die studentischen Tutoren dagegen wechseln häufig und werden unregelmäßiger 

eingesetzt. Die große Altersdifferenz der SP zu den Tutoren könnte ebenfalls einen 

Einfluss haben: Da sich die studentischen Tutoren in einer anderen Lebenssituation 

befinden, unterscheiden sich vermutlich auch deren Wertevorstellungen von denen 

der meist im Rentenalter befindlichen SP. So können Sprache und Umgangsformen 

abweichen, was eventuell zu Differenzen führt. Nach Karl Mannheim (2009) haben 
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Menschen derselben Generationen eine spezifische Art des Erlebens, Denkens und 

des Handelns, was auf gesellschaftlich-historische Gründe zurückzuführen ist. Vielen 

SP war z.B. ein striktes Einhalten der vorgeschriebenen Abläufe sehr wichtig. Eine 

freiere Interpretation des eigentlich streng gegliederten Unterrichtsablaufes durch die 

studentischen Tutoren wurde oft kritisiert, muss aber nicht zwangsweise die Unter-

richtsqualität negativ beeinflusst haben.  

 

6.2.2 Einfluss der SP-Tätigkeit auf die eigene Arzt -Patienten-Beziehung  

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass die Tätigkeit als Simulationspatient einen 

erheblichen Einfluss auf das reale Leben, insbesondere die Arzt-Patienten-

Beziehung haben kann. Einige der in dieser Arbeit explorierten Erfahrungen finden 

sich schon in der Literatur, andere wurden noch nicht beschrieben.  

 

Ein Großteil der befragten SP nahm eine Sonderposition in der Beobachtung und der 

Analyse ärztlichen Handelns ein. Besonderen Wert legten die SP auf Begrüßung, 

Verabschiedung und nonverbale Kommunikation der sie behandelnden Ärzte. Die 

Analysekriterien entsprachen weitestgehend den Qualitätsstandards des Unterrichts. 

Eine Studie von Fiscella et al. (2007) kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass SP die 

kommunikativen Fähigkeiten von Ärzten deutlich objektiver beurteilen als andere Pa-

tienten. Auch eine Studie von Woodward und Gliva-McConvey (1995) zeigte, dass 

SP durch ihre Tätigkeit eine differenzierte Sicht auf die Arzt-Patienten-Beziehung 

entwickeln und sich damit die Erwartungen an den Arzt konkreter gestalten. Neben 

seinen klinischen Fähigkeiten sollte ein Arzt demnach empathisch sein, zuhören und 

nicht „von oben herab“ kommunizieren. Den SP unserer Studie war besonders eine 

aufmerksame, patientenorientierte Handlungsweise des Arztes wichtig. 

 

Darüber hinaus berichteten einige SP, dass sie seit ihrer SP-Tätigkeit Kritik gegen-

über ihren Ärzten offen ansprechen. Eine SP wendete ihre hier erlernte Fähigkeit, ein 

umfassendes Feedback zu geben, mehrfach in der Realität an, was zu einem freund-

licheren Verhalten des Arztes führte. Ein gesteigertes Selbstvertrauen ließ sich bei 

mehreren unserer befragten SP beobachten. Auch die Studie von Gillespie et al. 

(2009) kam zu dem Ergebnis, dass SP aufgrund ihrer intensiven Schulungen und 

Erfahrungen ein aktiveres Verhalten während des Arztbesuchs zeigten, was sich 
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durch eine gute Vorbereitung auf den Arztkontakt und ggf. energisches Nachfragen 

äußerte. Ärzte, die den Erwartungen nicht entsprachen, wurden von den SP nicht 

mehr aufgesucht (ähnlich Woodward et al. [1995] und Boerjan et al. [2008]). 

 

Eine SP unserer Studie berichtete zudem, ihrem Arzt im Gespräch besser folgen zu 

können und aktiver mitzudenken. Ein Gemeinschaftsprojekt mehrerer amerikanischer 

Universitäten von 2001 konnte durch Auswertung von Fragebögen (N 180) zeigen, 

dass sich deren Auffassungsgabe während der Anamnese und der klinischen Unter-

suchung verbesserte (Wallach et al. 2001).  

 

Während der Analyse der Interviews fiel auf, dass Simulationspatienten mit medizini-

scher „Vorbildung“ einen Effekt der SP-Tätigkeit auf andere Lebensbereiche aus-

schlossen, z.B. war sich die oben beschriebene Frau Lehmann diesbezüglich über 

keinerlei Veränderungen bewusst. Eine genaue Analyse des Interviews aber zeigte, 

dass sich ihre Ansprüche an den Arzt doch konkretisierten. So verglich sie ihre Ärzte 

mit der Unterrichtssituation und markierte Unterschiede. Insgesamt aber erlebten SP 

ohne medizinische Berufserfahrung einen Effekt durch die SP-Tätigkeit deutlicher 

und bewusster als jene SP, die beruflich „vorbelastet“ waren. Erstere beginnen sich 

vermutlich durch den Unterricht mit dem Thema „Arzt-Patienten-Beziehung“ genauer 

auseinanderzusetzen. Bei SP mit medizinischer Berufserfahrung ist ein Effekt nicht 

ausgeschlossen, aber anscheinend weniger offensichtlich. Von einer ähnlichen 

Hypothese gingen auch Rubin und Philp (1998) in ihrer Studie „Health care percepti-

ons of the standardized patients“ aus und unterschieden daher bei der Auswertung 

zwischen „erfahrenen“ und „unerfahrenen“ Darstellern. Interessanterweise zeigten 

ihre Ergebnisse keine Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen. 

 

Ein Aspekt, den Boerjan et al. (2008) beschrieben und der auch auf zwei unserer SP 

zutraf, ist ein vermehrt empathisches Verhalten gegenüber Ärzten seit der SP-

Tätigkeit: SP berichteten, trotz ihrer Ansprüche an den Arzt auch dessen Gesamtsi-

tuation (z.B. Zeitmangel, Überarbeitung) zu berücksichtigen. Mit Hilfe der Unter-

richtserfahrungen hatten sie die ärztliche Perspektive und Probleme des ärztlichen 

Alltags kennengelernt. Eine SP plädierte aufgrund der hohen Arbeitsbelastung von 

Ärzten für mehr Rücksichtnahme der Patienten und ein angemessenes Verhalten 

ihnen gegenüber.  



 

 

50 

 

Mit unseren Daten konnte, neben den aus der Literatur bekannten Gesichtspunkten, 

auch ein neuer Aspekt exploriert werden. So hatte für eine SP ihre Tätigkeit einen 

„therapeutischen Effekt“: Erfahrungen aus dem Unterricht waren offensichtlich dafür 

verantwortlich, dass ihr Verhältnis zu Ärzten nicht mehr durch Angst geprägt war und 

ermöglichten ihr, Krankenhäuser wieder angstfrei betreten zu können. Dies mutet in 

der Tat außergewöhnlich an, verdeutlicht aber, welchen starken Einfluss die SP-

Tätigkeit im Einzelfall auf das Privatleben haben kann.  

 

6.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

Das Problem der unterschiedlichen Unterrichtsqualität zwischen ärztlichen Dozenten 

und studentischen Tutoren sollte zukünftig noch gründlicher diskutiert werden. Es ist 

aufgrund begrenzter Ressourcen vermutlich unrealistisch, alle Kleingruppen mit ärzt-

lichen Dozenten oder wissenschaftlichen Mitarbeitern zu besetzen, daher könnten 

nur größere Gruppen einen Ansatz zur Verbesserung liefern. Hierbei müsste zwi-

schen Qualität des Dozenten einerseits und einer optimalen Gruppengröße anderer-

seits abgewogen werden, da Kleingruppenunterricht ein wichtiger Bestandteil des 

Konzepts ist. Definitiv sollte auf eine genaue Auswahl der studentischen Tutoren ge-

achtet werden, die möglichst langfristig ihre Tätigkeit ausüben sollten. Fundierte 

Schulungen erscheinen ebenso wichtig wie eine ausreichende Einarbeitung. Nach 

Dolmans et al. (2002) erfordert die Entwicklung eines geeigneten Curriculums und 

der Ausbildung von Tutoren ein hohes Maß an Anstrengung. 

 

Bei einigen SP konnte eine Übertragung von Verhaltensweisen aus dem Unterricht in 

die Realität beobachtet werden. Ein Beispiel ist die Gabe eines detaillierten Feed-

backs beim realen Arzt oder die Übernahme von „Qualitätsstandards“, die im Unter-

richt erlebt wurden. Dies ist an sich ein schönes Ergebnis, wenngleich es mit einer 

kleinen Gefahr verbunden ist: Falls der Unterschied zwischen Lehrsituation und Rea-

lität von den SP nicht mehr berücksichtigt werden sollte, könnte sich für einige SP 

Unterricht und Realität vermischen. Es sollte darüber nachgedacht werden, die SP 

auf diesen Sachverhalt hinzuweisen. Umso wichtiger erscheint außerdem die Vorga-

be, dass SP keine Erkrankungen spielen, von denen sie persönlich betroffen sind. Es 

könnte ansonsten zu unangemessenen emotionalen Reaktionen gegenüber Studie-

renden kommen und die gebotene Objektivität als SP damit beeinträchtigt werden. 



 

 

51 

 

Ein Effekt der SP-Tätigkeit auf die reale Arzt-Patienten-Beziehung ist deutlich er-

kennbar. Die SP erhalten durch den Unterricht ein Handwerkszeug, mit dessen Hilfe 

sie den Patientenalltag besser bestreiten können. Jedoch muss bei der Interpretation 

der Ergebnisse berücksichtigt werden, dass es sich um individuelle Erlebnisse der 

Göttinger SP handelt. 

 

Bokken et al. (2006) konnten in einer Studie der Universität Maastricht zeigen, das 

die SP-Tätigkeit auch mit negativen Erfahrungen (Unzufriedenheit mit der Leistung, 

Stress, Nervosität) verbunden sein kann. In unserer Studie kamen solche Erfahrun-

gen nicht zum Ausdruck, weshalb hier vorerst kein Handlungsbedarf gesehen wird. 

In weiteren Studien könnte aber untersucht werden, ob SP generell unzufriedener mit 

ihren Ärzten sind, da sie aufgrund ihres geschulten Blicks Missstände entdecken, 

diese aber unter Umständen nicht beseitigen können.  

 

Zukünftig können neue Einsatzmöglichkeiten für SP in Deutschland diskutiert wer-

den. Die Studie konnte bestätigen, dass ein wichtiges Resultat der SP-Tätigkeit der 

besonders „geschulte Patient“ ist. Diese Patienten könnten z.B. zur Qualitätssiche-

rung in Krankenhäusern eingesetzt werden. Außerdem wäre mit ihrer Hilfe eine Wei-

terbildung der kommunikativen Fähigkeiten von Assistenz- oder Fachärzten denkbar. 

Ärzte eignen sich mit der Zeit einen persönlichen „klinischen Stil“ bei der Kommuni-

kation an, der von der Lehrmeinung abweichen kann (Rubin und Philp 1998) und e-

ventuell einer „Nachschulung“ bedarf. Außerdem ist aus Zeitgründen die Kommuni-

kation zwischen Arzt und Patient oft eingeschränkt. Daher könnten Ärzte ebenfalls 

von der besonderen Fähigkeit der SP, ein strukturiertes Feedback zu geben, profitie-

ren. International wurde dies schon erfolgreich erprobt (Hardoff und Schonmann 

2001; Beaulieu et al. 2003). 

 

Außerdem könnten SP aufgrund ihrer besonderen Kenntnisse und Sensibilität einge-

setzt werden, um mehr über Problemfelder der Arzt-Patienten-Beziehung zu erfah-

ren. Überspitzt formuliert könnte man postulieren, dass das SP-Training der „Kö-

nigsweg“ ist, ein autonomer Patient zu werden. Denkbar wäre daher, diese Ressour-

ce bei Patientenschulungen zu nutzen und „normale Patienten“ an dieser Expertise 

teilhaben zu lassen.  
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Die Fallbeschreibung „Frau Lehmann“ warf die Frage auf, ob medizinische Experten 

dieselben Bedürfnisse (Empathie und Aufmerksamkeit des Arztes sowie Gesprächs-

anteile) wie „gewöhnliche“ Patienten haben. Dieser Aspekt konnte mit dieser Studie 

nicht abschließend beurteilt werden, ist aber ein wichtiges Thema für weitere Nach-

forschungen.  

 

Abschließend bleibt anzumerken, dass zwar eine „Vollerfassung“ der in Göttingen in 

der Lehre eingesetzten SP gelungen ist, aber über die Erfahrungen von SP an ande-

ren Orten nichts ausgesagt werden kann, bzw. die Generalisierung der Ergebnisse 

behutsam erfolgen sollte. Es sind weitere Untersuchungen – quantitativer und quali-

tativer Art – wünschenswert, um die Ergebnisse zu untermauern und noch unklare 

Aspekte näher zu beleuchten. 
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7. Zusammenfassung 

Hintergrund: 

Simulationspatienten (SP) sind Laien oder professionelle Schauspieler, die eine be-

stimmte Patientenrolle porträtieren. Sie werden zur Ausbildung und Beurteilung von 

Medizinstudierenden eingesetzt. Die Lehrforschung beschäftigte sich bisher vor al-

lem mit der Qualität dieser Methode. Wie SP den Unterricht beurteilen und welchen 

Einfluss die Tätigkeit auf die SP persönlich hat, ist noch wenig erforscht. 

 

Fragestellung  

SP wurden zu ihrer Meinung über den Unterricht im Kurs „Ärztliche Basisfähigkeiten“, 

besonders zu dessen Qualität und Relevanz befragt. Die SP wurden auch nach ihren 

Erfahrungen mit Ärzten und den Auswirkungen ihrer SP-Tätigkeit auf die eigene Pa-

tientenrolle und das persönliche medizinische Handeln gefragt. 

 

Methode 

Mithilfe von leitfadengestützten Einzelinterviews wurden 14 SP (davon zwei Männer) 

zu ihren Erfahrungen befragt. Die Interviews wurden aufgezeichnet und transkribiert. 

Die interpretative Auswertung in einem interdisziplinären Team erfolgte in Anlehnung 

an die Dokumentarische Methode nach Bohnsack (2003). 

 

Ergebnisse 

Die Relevanz des Unterrichts wurde von den SP als sehr hoch bewertet. Besonders 

die Förderung der praktischen Erfahrungen, eine kommunikative Schulung der Stu-

dierenden sowie die Arbeit in Kleingruppen wirke sich ihrer Meinung nach positiv auf 

den Lernerfolg aus. Die Qualität des Unterrichts hänge stark mit der individuellen 

Leistung der Unterrichtsleitung zusammen. Studentische Tutoren seien aufgrund ih-

rer geringeren Erfahrung oft unsicher, teils auch unvorbereitet. Die Tätigkeit als SP 

führe dazu, die eigene Rolle als Patient/in kritischer zu hinterfragen, aber auch 

selbstbewusster in der Interaktion mit dem Arzt zu sein. Darüber hinaus zeigten eini-

ge SP mehr Verständnis für die berufliche Situation (z.B. Zeitmangel oder hohe An-

forderungen) von Ärzten. 
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Schlussfolgerung 

Die Erfahrungen von SP sind eine wertvolle Ressource. Sie könnten in Zukunft ver-

stärkt zur Verbesserung der Lehre und auch z.B. im Rahmen von Patientenschulun-

gen eingesetzt werden. Gerade hier wären SP als Mit-Dozenten geeignet. 
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9. Anhang 

9.1 Leitfaden 

Fragestellung 1 

Welche Elemente unseres Unterrichts empfinden die SP als gut bzw. schlecht oder 

verbesserungsbedürftig? 

 

Mögliche Leitfragen: 

• Beschreiben Sie bitte, was Sie genau in unserem Unterricht machen. 

• Was machen Sie gerne? 

• Können Sie sich erinnern, was Ihnen an dem Unterricht der Allgemeinmedizin  

    besonders gut gefallen hat? 

• Gab es schon Situationen, mit denen Sie bezüglich des Unterrichts nicht  

   einverstanden waren? 

• Was können wir besser machen? 

• Wie könnten wir die Kursinhalte verbessern? 

• Sollte der Kurs durch bestimmte Aspekte ergänzt werden? 

 

 

Fragestellung 2 

Spiegelt das Unterrichtskonzept die von den SP als wichtig empfundene Aspekte der 

Arzt-Patient-Beziehung wider? 

 

Mögliche Leitfragen: 

• Im Unterricht sind Sie Schauspieler. Wenn Sie aber nun die Unterrichtsge-

spräche mit den Arzt-Patient-Gesprächen aus Ihrem realen Leben verglei-

chen, für wie realitätsnah halten sie dann den Unterricht?  

• Sehen Sie Unterschiede zwischen der Lehrsituation und der realen Arzt-

Patient-Beziehung 

• Gibt es Erfahrungen aus dem Unterricht, die Ihnen besonders geholfen haben, 

ihren Arzt zu verstehen? 
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• Was ist besonders sinnvoll, was finden Sie eher unwichtig an unseren Lehrin-

halten? 

• Haben Sie noch weitere Anmerkungen zum Kurs, auf die wir noch nicht zu 

sprechen gekommen sind? 

 

 

Fragestellung 3 

Wie beurteilen SP ihre Beziehung zu ihren Ärzten und welchen Einfluss hat die Tä-

tigkeit auf ihre Arzt-Patient-Beziehung? 

 

Mögliche Leitfragen: 

• Wie empfinden Sie Ihre Beziehung zu Ärzten? 

• Was ist für Sie während einer Arzt-Patienten-Konsultation wichtig? 

• Was möchten Sie erklärt bekommen? 

• Worauf achten Sie, wenn der Arzt mit Ihnen spricht? 

• Wie wichtig ist eine persönliche Beziehung zum Arzt? 

• Was hat sich seit Ihrer SP-Tätigkeit in Ihrer Beziehung zu Ärzten verändert? 

• Beurteilen Sie das Handeln der Ärzte heute anders? 

• Haben Sie Ärzte auf eventuelle Defizite angesprochen? 

• Verstehen Sie jetzt besser, was ihr Arzt Ihnen erklärt? 

• Haben Sie Ihren Arzt gewechselt? 

• Nach welchen Kriterien suchen Sie einen neuen Arzt aus? 
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9.2 Transkriptionszeichen  

 
Tabelle 2  Transkriptionszeichen 

 (4)         Dauer der Pause in Sekunden 

Jaaa     Dehnung 

((lachend))  

Bsp.:   ((lachend)) Alle Menschen haben... 

            ((räuspert sich))  

Kommentar der Transkibierenden, das „Ge-
lachte“ wird kursiv geschireben 

nein   (fett) betont 

viel-        Abbruch 

(          )  Inhalt der Äußerung ist unverständlich; Län-
ge der Klammer entspricht etwa der Dauer 
der Äußerung                         

(sagte er) unsichere Transkription 

ja so war das damals  

    �nein ich� 

gleichzeitiges sprechen ab "so", gleichzeiti-
ges Sprechen endet hinter „das“ 

ja so war das damals    

                                 �nein ich       

unmittelbarer Anschluss ab "damals"     
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9.3 Informationen zur Studie 

 
 

  

 

 

Informationen zur Studie 

 
„ Wie beurteilen Simulationspatienten 

 die Relevanz von Kommunikationsunterricht  
unter Berücksichtigung ihrer eigenen Arztbeziehung?“  

 
Sehr geehrte Schauspielpatientin, sehr geehrter Schauspielpatient, 
im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit beschäftigen wir uns mit der Frage, wie 
Schauspielpatienten den Unterricht beurteilen und wie sie ihre eigene Arzt-Patienten-
Beziehung sehen. Wir erhoffen uns neue Einsichten zu gewinnen, um diese für die Lehre zu 
nutzen. Daher möchten wir mit Schauspielpatienten Interviews zu dieser Thematik führen.  

 
Ablauf: 
 

Nach Ihrer Unterschrift unter die Einverständniserklärung wird das Interview durchgeführt und aufge-
zeichnet. Die Aufzeichnungen werden mit einem elektronischen Programm transkribiert und dann 
ausgewertet. Die Ergebnisse werden dann in einer Dissertation und in einem Aufsatz in der Fachlitera-
tur veröffentlicht.   
 
Datenschutz: 
 
Die Befragung und Auswertung erfolgt anonym. Die Daten werden unter keinen Umständen an Dritte 
weiter gegeben.  
 
Betreuung:  
 

Die Informationen zur Studie haben Sie von mir (Thorsten Lorkowski, Studierender der Universität 
Göttingen) erhalten. Sollten Sie noch Fragen haben, so wenden Sie sich doch bitte an mich oder an die 
Verantwortlichen für das Seminar und Projekt. 
 

Ihre Teilnahme 
 
Die Teilnahme ist freiwillig. Sie können jederzeit ohne Angaben Gründen Ihr Einverständnis zurück-
ziehen und aus der Studie ausscheiden, ohne dass es negative Folgen für Sie hat.  
 
Verantwortlich für dieses Projekt sind: 
 

Prof. Dr. Wolfgang Himmel 
Dr. Anne Simmenroth-Nayda  
Thorsten Lorkowski  

Abteilung Allgemeinmedizin 

 

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP 

Georg-August-Universität Göttingen • Bereich Humanmedizin                                           
Universitätsklinikum • Medizinische Fakultät 
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9.4 Einverständniserklärung 

 
 

Georg-August-Universität Göttingen 
Abteilung Allgemeinmedizin 
Humboldtallee 38  
37075 Göttingen 
 
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michael M. Kochen 
 

 

 
Einverständniserklärung 

 
 
 
 
 
Ich, __________________________________, bin damit einverstanden, 
dass dieses Interview aufgezeichnet, transkribiert und ausgewertet wird. 
Die Daten dienen ausschließlich wissenschaftlichen Zwecken und wer-
den unter keinen Umständen an Dritte weiter gegeben. Sie werden in 
anonymisierter Form publiziert und in der Abt. Allgemeinmedizin archi-
viert.  
 
 
 
Datum …………………… 
 
 
 
 
 
…………………………………………………. 
(Unterschrift des Simulationspatienten)   
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