
1

D
f
k
o
d
g
d
S
n
e

152 ORIGINALARBEIT / ORIGINAL PAPER 153

Brenk-Franz et al.:
Simulationspatienten in der allgemeinmedizinischen Lehre
Simulated (Standardized) Patients in Family Medicine Education
Simulationspatienten in der 
allgemeinmedizinischen Lehre
Das Jenaer Programm – eine Pilotstudie

Simulated (Standardized) Patients in Family Medicine Education

The Jena Program – a Pilot Study

Katja Brenk-Franz1, Heidi Kubieziel1, Sven Schulz1, Jochen Gensichen1

B
A
Ü
P
c
t
z
e
n
u
[
P
l
s
S
s
U
p
b
z
k
d
d
h
d
g
p
s
L
i
 B
S
c
A
z

S
 m

I
d

Hintergrund: Für eine wirksame Behandlung im hausärzt-
lichen Patientenumgang sind kommunikative Kompetenzen 
von zentraler Bedeutung.
Fragestellung: Ziel des Pilotprojektes war es, die kommuni-
kativen Fähigkeiten der Medizinstudierenden im hausärzt-
lichen Anamnesegespräch durch ein spezifisches Training zu 
verbessern.
Methode: Simulationspatienten ermöglichten im Anamne-
segespräch mit Studierenden einen geschützten Rahmen zur 
Erprobung und Übung der Kommunikationskompetenz. Ein 
strukturiertes Feedback der Simulationspatienten, der Mitstu-
dierenden und der Dozenten zu verbaler und nonverbaler 
Kommunikation sowie ein zusätzliches Videofeedback stell-
ten die zentralen didaktischen Elemente des Trainings dar. 
Anschließend wurden Handlungsalternativen gemeinsam er-
arbeitet und erprobt. Die Pilotstudie war ein längsschnitt-
licher Prä-Post-Vergleich zur Erfassung der kommunikativen 
Fähigkeiten mit standardisierten Instrumenten der Selbst- 
und Fremdbewertung.
Ergebnisse: 16 Studierende aus dem klinischen Studien-
abschnitt zeigten einen Anstieg der kommunikativen Kom-
petenzen in der Selbst- und Fremdbewertung. Der Ge-
sprächsanteil der Patienten von der Eröffnungsfrage bis zur 
ersten Unterbrechung von Seiten des Arztes konnte nach 
dem Training erhöht werden.
Diskussion: Die Limitationen der Studie sind in der gerin-
gen Fallzahl und der Repräsentativität der Stichprobe zu se-
hen. Daher sind nur explorative Aussagen möglich.
Schlussfolgerung: Ob das Jenaer Kommunikationstraining 
mit Simulationspatienten die Kommunikationskompetenzen 
von Medizinstudierenden deutlich verbessern kann, muss in 
einer prospektiven, kontrollierten Studie mit höherer Fallzahl 
geprüft werden.

Schlüsselwörter: Primärversorgung, Allgemeinmedizin, medizi-
nische Lehre, Simulationspatienten, Kommunikationstraining
Background: Communication skills are of central import-
ance for an effective interaction with primary care patients. 
Purpose: The purpose of this pilot study was to improve by a 
specific training communication skills of medical students 
taking a medical history. 
Methods: Simulated (standardized) patients provide a se-
cure setting to prove and exercise communication skills for 
medical students taking a medical history. Central didactical 
elements of the training were the structured feedback of 
simulated (standardized) patients, peers and teachers at ver-
bal and non-verbal communication (including video feed-
back). Subsequently alternative activities were developed 
and tested. This pilot was a longitudinal pre-post-study to 
capture the communication skills with standardized self-
 rating and external-rating instruments.
Results: 16 medical students showed an enhancement of 
self-rating and external-rating communication skills. Patients' 
conversation time from the first question until the first inter-
ruption by the physician teacher was increased after the 
training. 
The limitations of this study (low number of cases and miss-
ing representativeness of the sample) call for prospective 
controlled studies to verify whether the Jena Communication 
Training improves the communication skills of medical stu-
dents. 

Keywords: primary care, family medicine, medical education, 
simulated patients, communication training
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. Hintergrund

em Wunsch der Patienten nach einer 
ür sie zufriedenstellenden Kommuni-
ation und verständlichen Informati-
nsgesprächen mit Ärzten [1] wird in 
er klinischen Realität zu selten nach-
ekommen [2]. Ca. 50 % der Beschwer-
en der Patienten kommen nicht zur 
prache, und die Ärzte erhalten nur we-
ige Informationen über die individu-
lle Bedeutung der Erkrankung für die 
etroffenen [3]. Bei mehr als 50 % der 
rzt-Patienten-Kontakte gibt es keine 
bereinstimmung zwischen Arzt und 
atient hinsichtlich des hauptsächli-
hen Gesundheitsproblems des Patien-
en [4]. Störungen der Kommunikation 
wischen Arzt und Patient können zu 
iner mangelhaften Compliance, ei-
em gestörten Vertrauensverhältnis 
nd gehäuften Arztwechseln führen 
5]. Die häufigsten Mängel in der Arzt-
atienten-Kommunikation von ärzt-
icher Seite zeigen sich in Form von Ge-
prächsunterbrechungen, mangelnder 
trukturierung des Gesprächs, unver-
tändlichen Erklärungen zu Diagnosen, 
ntersuchungsbefunden und thera-
eutischen Empfehlungen [4]. Dies -
ezüglich besteht ein Trainingsbedarf 
ur Förderung kommunikativer Fähig-
eiten [4]. Eine besondere Rolle kommt 
abei dem Hausarzt zu. Basierend auf 
em strukturellen Aufbau des Gesund-
eitswesens und inhaltlichen Aspekten 
er allgemeinmedizinischen Arbeit ist 
erade er der erste Hauptansprech -
artner in Hinblick auf somatische Be-
chwerden aber auch bei psychischem 
eidensdruck [6]. Daher ist es essentiell, 
hn im Sinne einer vertrauensvollen 
ezugsperson zu betrachten und die 
tudierenden frühzeitig auf die fa -
ettenreichen Herausforderungen der 
rzt-Patienten-Kommunikation vor-
ubereiten.

imulationen in der 
edizinischen Lehre

n der medizinischen Studentenausbil-
ung werden inzwischen zunehmend 
imulationsmethoden eingesetzt, da sie 
erschiedene Vorteile bieten [7]:
 Ein simulierter Rahmen bietet die 
Möglichkeit der Orientierung an den 
Bedürfnissen und dem Wissensstand 
der Lernenden. Teilabschnitte kön-
nen dabei einzeln fokussiert und so 

oft wiederholt werden, wie es not-
wendig erscheint.

•  Der geschützte Rahmen einer simu-
lierten Situation fördert eine risiko-
freie Atmosphäre, um die notwendige 
Handlungssicherheit für den kli-
nischen Alltag zu erwerben.

• Mit Simulationseinheiten lassen sich 
vorhandene Kompetenzen anhand 
objektiver Kriterien überprüfen.

•  Das strukturierte Feedback im Rah-
men der Simulation verbessert die 
fachlichen und kommunikativen Fä-
higkeiten und fördert Lernprozesse 
auf der Team- und der Individual -
ebene.

Der Simulationspatient ist ein schau-
spielernder Patient, der trainiert wird, 
um eine erlernte Erkrankung in einer 
standardisierten, unveränderlichen und 
gleichbleibenden Art und Weise für 
Lehrzwecke im Rahmen von Rollenspie-
len zu präsentieren [8]. Die Einsatzgebie-
te für Simulationspatienten sind sehr 
breit gefächert und reichen von klassi-
schen Kommunikations- und Interakti-
onstrainings über typische Arzt-Patien-
ten-Gespräche (wie beispielsweise 
Anamneseerhebungen, Durchführung 
von Aufklärungsgesprächen, dem Über-
bringen schwerwiegender Nachrichten) 
bis zu körperlichen Untersuchungen 
und klinisch-praktischen Prüfungssitua-
tionen [9]. Simulationspatienten bieten 
dabei neben dem sehr hohen Realitäts-
grad den Vorteil eines direkten Feed-
backs [10, 8]. 

Ein wichtiges didaktisches Element 
beim Einsatz von Simulationspatienten 
stellt das direkte, strukturierte Feedback 
zur Arzt-Patienten-Beziehung und zum 
Konsulationsgespräch dar, welches die 
Lernenden erhalten. Den verschiedenen 
Feedbackebenen (z. B. Peerfeedback, Do-
zentenfeedback, Feedback der Simulati-
onspatienten) werden dabei signifikant 
positive verhaltensmodulierende Effek-
te in der Ausbildung zugeschrieben [11, 
8, 12, 13]. Das Feedback der Simulati-
onspatienten erhält durch die direkte 
Rückmeldung ihrer Gefühle im Setting 
des Arzt-Patienten-Kontaktes eine be-
sondere Bedeutung und gilt inzwischen 
als geeignetes Beurteilungsverfahren für 
die Ausbildung [11]. Eine entscheidende 
Grundvoraussetzung dafür ist eine um-
fangreiche und gut strukturierte Feed-
backschulung der Simulationspatienten 
[14].

Die Kommunikations- und Interakti-
onstrainings in der allgemeinmedizi-
nischen Lehre können nur dann lang-
fristige Erfolge nachweisen, wenn sich 
diese an den Bedürfnissen der Primär-
versorgung orientieren und anschlie-
ßend ein Transfer des Erlernten in den 
Praxisalltag ermöglicht wird. Daher 
müssen die Rollenskripte für die Simula-
tionspatienten entsprechend den Be-
dürfnissen einer Hausarztpraxis verfasst 
werden [15]. Besonderen Stellenwert er-
langen hierbei die Anamnese-, Aufklä-
rungs-, Angehörigengespräche, aber 
auch Themen wie das Erläutern von Di-
agnosen und klinischen Unter-
suchungsbefunden, die im allgemein-
medizinischen Setting üblich sind. Das 
Kommunikationstraining kann dabei 
jederzeit entsprechend dem Bedarf der 
Studierenden angepasst werden.

Der Einsatz von Simulations-
patienten – Das Jenaer Programm 
am Institut für Allgemeinmedizin

Rekrutierung der Simulationspatien-
ten: Die Rekrutierung der angehenden 
Simulationspatienten erfolgte in erster 
Linie über Aushänge, Flyer und Mailver-
teiler im Bereich der Friedrich-Schiller-
Universität Jena, der Fachhochschule Je-
na und bekannter Seniorentreffs der 
Stadt sowie über die Lehrarztpraxen des 
Institutes. Entsprechend unserer Anfor-
derungen wurden volljährige Personen 
mit flexibler Zeiteinteilung gesucht, 
idealerweise mit Erfahrungen als Laien-
schauspieler, welche Einsatzzeiten 
hauptsächlich am Vor- und Nachmittag 
ermöglichen können. Die Interessenten 
wurden zu einer ersten Informationsver-
anstaltung eingeladen, in welcher das 
Simulationspatientenprogramm umfas-
send vorgestellt wurde und genügend 
Raum für Fragen zur Verfügung stand.

Erstellen von Rollendrehbüchern und 
Training der Simulationspatienten: 
Anhand einer vorgegebenen Aufgaben-
stellung oder eines vorgegebenen Be-
schwerdebildes entsprechend dem Lern-
zielkatalog wurden die Drehbücher für 
die Simulationspatienten durch medizi-
nisches und psychologisches Fachperso-
nal verfasst. Ein Drehbuch wird wie folgt 
gegliedert:
•  Setting der Gesprächssituation
•  Soziodemographische Daten des Pa-

tienten

NSchneider
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•  Symptome der Erkrankung
•  Krankengeschichte
• Informationen über Medikamente 

(Dosierung, Medikamentenverpa -
ckungen)

• Sozialanamnese, Familienanamnese, 
Sexualanamnese

•  Lebensgewohnheiten
•  Informationen über Persönlichkeits-

eigenschaften und Präsentation der 
Rolle

Vorgegeben werden auch mögliche Fra-
gen des Arztes sowie die gewünschten 
Antworten und Reaktionen des Patien-
ten. Eine erste allgemeine Schulung der 
Simulationspatienten erfolgte in einem 
6- bis 8-stündigen Workshop im Klein-
gruppensetting. Dieser beinhaltete orga-
nisatorische und rechtliche Themen, 
ein erstes grundlegendes schauspieleri-
sches Rollentraining sowie das allgemei-

ne Feedbacktraining. Anschließend er-
hielt jeder angehende Simulations-
patient ein individuelles Rollentraining 
entsprechend der Rollenfigur (meist im 
Einzelsetting). Der Zeitaufwand dafür 
variierte je nach Komplexität der ein-
zuübenden Rolle und des Beschwerde-
bildes zwischen 5 und 8 Stunden. Die 
Durchführung des individuellen Rollen-
trainings orientiert sich dabei immer an 
der Struktur:
1. Eigenstudium
2. Einübung des Rollenverhalten
3. Trainingsphase

Qualitätssicherung: Besondere Bedeu-
tung bei der Umsetzung des Simulati-
onspatientenprogramms kommt der 
Qualitätssicherung zu. Diese wird ge-
währleistet durch:
•  eine Orientierung der Unterrichtszie-

le am Lernzielkatalog des Institutes 

für Allgemeinmedizin hinsichtlich 
der von den Studierenden zu erwer-
benden fachlichen und kommunika-
tiven Kompetenzen,

• eine fachärztliche Supervision beim 
Verfassen der Rollenskripte sowie eine 
Rollenskriptabnahme durch klinisch 
erfahrene Mediziner,

•  ein umfassendes Briefing jedes Simu-
lationspatienten vor jedem Einsatz,

•  regelmäßige Supervision der Simulati-
onspatienten bezüglich der Feedback-
übermittlung und des Rollenverhal-
tens durch eine klinisch erfahrene 
Psychologin,

•  die Evaluation der Simulationspatien-
ten während des Einsatzes oder nach 
dem Einsatz mittels Videoanalyse an-
hand von Checklisten zum vorgege-
benen Rollenverhalten.

Überprüfung der erlernten Fertigkei-
ten und Evaluation: Entscheidend für 
das Simulationsprogramm ist es, von Be-
ginn an eindeutige Lernziele zu definie-
ren, um die Studierenden zum vertieften 
Lernen und Üben zu motivieren und um 
klare Kriterien für eine Verbesserung der 
kommunikativen und praktischen Fer-
tigkeiten evaluieren zu können. Die Eva-
luation kann grundsätzlich auf folgen-
den Ebenen erfolgen:
•  Subjektive Einschätzung durch die 

Studierenden mittels Fragebögen  
(z. B. Fragebogen zur Selbsteinschät-
zung der kommunikativen Fähig -
keiten; [16]).

•  Einschätzung der Veränderungen der 
fachlichen Fertigkeiten und kom-
munikativen Fähigkeiten durch die 
Dozenten, Hausärzte (Lehrpraxen),  
z. B. mittels standardisierter Check -
listen.

• Objektivierte Veränderungsmessun-
gen der „Arzt-Patienten-Gespräche“ 
(vor und nach dem Training) durch ei-
ne Videoevaluation zum konkreten 
ärztlichen Verhalten z. B. mittels 
Checklisten [17] oder mittels RIAS – 
Roter Interaction Process Analysis 
System [18]. Die deutsche Überset-
zung erfolgte von Langewitz, Fell-
mann und Peters [19, 20].

• Perspektivisch betrachtet: Überprü-
fung der kommunikativen Fähigkei-
ten im Rahmen von 2 bis 3 Stationen 
einer Objective Structured Clinical 
Examination (OSCE).

Abbildung 1 Untersuchungsdesign und Parameter der Pilotstudie.

Abbildung 2 Anordnung der Übungssituation.
S
6

. Methoden

m Rahmen einer längsschnittlichen 
ilotstudie mit 2 Messzeitpunkten er-
ielten die teilnehmenden Studieren-
en des Wahlfaches Allgemeinmedizin 
in Trainingsmodul zu kommunikati-
en und interaktiven Fertigkeiten. Die 
eilnahme an der Veranstaltung war 
reiwillig. Untersucht wurde die Ver-
nderung kommunikativer Kompeten-
en mittels Prä-Post-Vergleich durch 
trukturierte Selbsteinschätzungs-
ögen und fremdbewertete Videoana-
ysen (siehe Abbildung 1). Der modifi-
ierte Heidelberger Fragebogen zur 
elbsteinschätzung der kommunikati-
en Fähigkeiten erfasst die Strukturie-
ung der Anamnese, den Umgang mit 
chambesetzten Themen und die 
teuerung des Gespräches auf einer 
-stufigen Ratingskala und ermöglicht 

die Berechnung eines Gesamtsum-
menscores (GSS

selbst
) [16]. Die modifi-

zierte Heidelberger Checkliste zur 
Fremdbewertung der Videosequenzen 
(GSS

fremd
) erfasst die Themenbereiche: 

Kontaktaufnahme zum Patienten, 
Items zur Informationssammlung und 
zum Gesprächsabschluss mittels dicho-
tomer Bewertung sowie die Bereiche 
Informationssammlung, Beziehungs-
gestaltung, Erklärung und Planung auf 
einer 5-stufigen Ratingskala und er-
möglicht ebenfalls die Berechnung ei-
nes Gesamtsummenscores (GSS

fremd
) 

[17]. Höhere Werte stehen dabei für hö-
here kommunikative Fähigkeiten. Der 
Gesamtscore der Selbsteinschätzung 
kann einen Wert zwischen 9 und 54 an-
nehmen, der Gesamtscore der Fremd-
einschätzung einen Wert zwischen 0 
und 114. Ebenfalls erhoben wurde die 
Zeitspanne von der ärztlichen Eröff-

nungsfrage bis zur ersten Unterbre-
chung des Patienten durch den Arzt. 
Die Auswertung erfolgte bei den vorlie-
genden intervallskalierten Daten mit-
tels T-Test für abhängige Stichproben, 
wobei die Analyse mit dem Statistikpa-
ket SPSS 15.0 für Windows vorgenom-
men wurde.

Durchführung des Jenaer 
 Programms

Zu Beginn und am Ende der Gesamtver-
anstaltung wurden Konsultations-
gespräche mit einem Simulations-
patienten per Video aufgezeichnet 
(t

1
=11/08; t

2
=02/09). Anschließend be-

werteten die Studierenden ihre kom-
munikativen Fähigkeiten anhand des 
Fragebogens zur Selbsteinschätzung der 
kommunikativen Fähigkeiten [16]. Das 
Training wurde in Form eines Block-
seminars (2 Blockveranstaltungen mit 7 
Unterrichtseinheiten à 45 min.) im Rah-
men des Wahlfaches „Anamnese und 
Diagnostik in der ambulanten-hausärzt-
lichen Versorgung“ für Studierende des 
9. Fachsemesters durchgeführt. Die bei-
den Blockveranstaltungen lagen jeweils 
eine Woche auseinander, wobei eine in-
dividuelle Videoanalyse für jeden Stu-
dierenden nach einem strukturierten 
Beobachtungsbogen [17] obligat war. 
Die Übungseinheiten mit den Simulati-
onspatienten erfolgten in Kleingruppen 
mit jeweils 4 Studierenden. Pro Trai-
ningsdurchgang hatte ein Studierender 
die Möglichkeit, die Übungsrolle des 
Arztes einzunehmen, währenddessen 
der Simulationspatient (SP), ein Mode-
rator (Dozent) sowie 3 Studierende mit 
3 Beobachtungsbögen das Feedback 
vorbereiteten, um dieses dann in struk-
turierter Form an den Studierenden zu 
geben. Die Beobachtungsbögen bein-
halteten die Themen: nonverbale Kom-
munikation, Gesprächsführungstechni-
ken und Gesprächsverlauf. Zur Ver-
anschaulichung der räumlichen Anord-
nung der Übungssituation dient die 
 Abbildung 2.

Insgesamt waren 10 verschiedene Si-
mulationspatienten während des ge-
samten Trainingsprogramms im Einsatz. 
Die Fallbeispiele wurden in Anlehnung 
an die Seminarinhalte immer an-
spruchsvoller und steigerten sich von 
einfachen Krankheitsbildern wie Kopf-
schmerzen und Allergie (siehe Abbil-
dung 3) über Patienten mit einer De-

bbildung 3 Übungssituation mit einem Simulationspatienten (Fallbeispiel „Allergie“).

bbildung 4 Ablauf des Trainings mit Simulationspatienten.

1. Kommunikationstraining (Theorieteil und Praxisteil)  

2. Vorbereitung auf ein spezifisches Patientengespräch (z. B. Anamnesegespräch)  

3. Durchführung des Arzt-Patientengespräches mit Hilfe der Simulationspatienten    

(Videodokumentation)

4. Selbstreflexion (Selbstbild) direkt nach dem Rollenspiel bzw. nach einer ein -  

geschobenen Videobetrachtung (Videofeedback)

5. Feedback durch den Simulationspatienten (Fremdbild 1)  

6. Feedback durch die Mitstudierenden (Fremdbild 2)  

7. Feedback durch Supervisoren/Dozenten  

8. Offene Diskussionsrunde  

9. Videoanalyse anhand verschiedener Fragestellungen  
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menzerkrankung oder einer „schwieri-
gen“ Persönlichkeit des Patienten bis 
hin zu schambesetzen Themen wie Harn -
inkontinenz und erektile Dysfunktion. 
Ergänzend zu den Blockveranstaltungen 
wurden Seminare mit medizinischen 
Fachinhalten zur Demenz, Depression 
und zu Untersuchungstechniken durch-
geführt. Der genaue Ablauf des Trai-
nings mit den Simulationspatienten ist 
in Abbildung 4 dargestellt.

3. Ergebnisse

Die Stichprobe der Pilotstudie umfasste 
16 Personen. Der Altersdurchschnitt lag 
bei etwa 24 Jahren und die Altersspanne 
reichte von 22 bis 32 Jahren. Das Ge-
schlechterverhältnis zeigte mit 75 Pro-
zent Frauen und etwa 25 Prozent Män-
nern einen deutlich höheren Frauen-
anteil. Der überwiegende Anteil der Stu-
dierenden entstammte dem 9. Semester. 
Die soziodemographischen Variablen 
sind in Tabelle 1 dargestellt.

Die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen für die Gesamtsummenscores 
der kommunikativen Fähigkeiten der 
Selbst- und der Fremdeinschätzung so-
wie der Zeit bis zur ersten Unterbre-

chung durch den Arzt sind in Tabelle 2 
für beide Messzeitpunkte aufgeführt.

Die Ergebnisse zeigen statistisch sig-
nifikant höhere Werte in den selbst-
bewerteten kommunikativen Fähigkei-
ten (T

selbst 
= -5,91; df = 15, p < 0,001) und 

den fremdbewerteten kommunikativen 
Fähigkeiten (T

fremd 
= -5,80; df = 15,  

p < 0,001) nach dem Training. In Abbil-
dung 5 und Abbildung 6 ist die Verbes-
serung der kommunikativen Fähigkei-
ten im Prä-Post-Vergleich dargestellt. 
Aufgrund der besseren graphischen Dar-
stellung und Vergleichbarkeit werden 
die Daten in Prozentwerten angegeben. 
Des Weiteren zeigt sich eine statistisch 
signifikante Erhöhung des Gesprächs-
anteil der Patienten von der Eröffnungs-
frage bis zur ersten Unterbrechung von 
Seiten des Arztes (T

zeit
 = -5,83; df = 15,  

p < 0,001), siehe Abbildung 7.

4. Diskussion

Die vorläufigen Ergebnisse legen nahe, 
dass durch Trainingsprogramme mit Si-
mulationspatienten Verbesserungen der 
kommunikativen Fähigkeiten im haus-
ärztlichen Anamnesegespräch erreicht 
werden können. Ähnlich wie in anderen 
Studien zeigt sich diese Verbesserung so-
wohl in der Selbst-, als auch in der 
Fremdeinschätzung [21, 22]. Die vor 
dem Training gemessene Zeit von der Er-
öffnungsfrage z. B. „Was führt Sie zu 
mir?“ bis zur Unterbrechung des Patien-
ten durch den Arzt ist mit durchschnitt-
lich 8,6 Sekunden als vergleichsweise 
gering zu betrachten. Nach dem Trai-
ning konnte die Redezeit für den Patien-
ten erhöht werden und entspricht mit 
20,3 Sekunden den nationalen (Wilm 
2004: 24 sek [20]) und internationalen 
Vergleichsdaten (Beckman und Frankel 
1984: 18 sek [23]; Marvel et al. 1999: 23 
sek [24]; Dyche, Swideriski 2005: 16,5 
sek [25]), wobei diese immer noch als 
durchaus gering einzuschätzen sind [23, 
26]. In Bezug auf eine Generalisierbar-
keit der Ergebnisse sind als Limitationen 
dieser Pilotstudie die geringe Fallzahl 
und die selektive Probandenauswahl an-
zuführen. Für das allgemeinmedizi-
nische Trainingsprogramm in Jena ha-
ben wir Kritikpunkte anderer Modell-
versuche (wie z. B. Reduktion der Grup-
pengröße, Erhöhung der praktischen 
Übungsanteile) aufgegriffen [27]. Bei 
der Konzeption wurde versucht, den 
Studierenden genügend Raum für prak-
tische Erfahrungen zu bieten. Insbeson-
dere das Üben vor einer größeren Grup-
pe (n = 15) wurde von einigen Studie-
renden in anderen Studien als „angst-
auslösend“ beschrieben und in diesem 
Zusammenhang wurden die Rollenspie-
le und Videoaufnahmen dann teilweise 
kritisch beurteilt [27]. Das Jenaer Pro-
gramm für die allgemeinmedizinischen 
Lehre versucht auf einige dieser Punkte 
einzugehen:

Tabelle 1 Charakteristika der Stichprobe.

Tabelle 2 Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesamtsummenscores und der Zeit bis 

zur ersten Unterbrechung. 

Variable

Alter in Jahren

(M = 24,25;

SD = 2,49)

Geschlecht

Semester

Kategorien

< 23

23–25

26–28

> 28

weiblich

männlich

7

9

11

Anzahl

3

9

3

1

12

4

4

10

2

Prozent

18,5

56,25

18,5

6,25

75

25

25

62,5

12,5

Messzeitpunkt

Prä 

Post

GSSselbst 
MW (SD)

39,38 (3,07)

44,88 (2,83)

GSSfremd 
MW (SD)

49,00 (12,07)

75,80 (17,29)

Zeit in Sekunden 
MW (SD)

8,6 (3,95)

20,3 (7,24)

… ist Diplompsychologin und wissenschaftliche Mitarbeiterin 

am Institut für Allgemeinmedizin des Universitätsklinikums 

 Jena. Sie hat die Trainerausbildung für Simulationspatienten in 

Heidelberg absolviert und das Simulationspatientenprogramm 

der Allgemeinmedizin in Jena aufgebaut und leitet es. Weitere 

Interessenschwerpunkte: Bindungsforschung, Sexualforschung, 

Adherence in der Primärversorgung, Therapieforschung

Katja Brenk-Franz …
• Das Kommunikationstraining findet 
in kompakten Tagesblockveranstal-
tungen statt.

• Die Übungs- und Feedbackeinheiten 
finden in stark strukturierter Form 
statt (siehe Abbildung 4).

•  Es werden mehr Übungseinheiten mit 
als ohne Simulationspatienten durch-
geführt.

•  Die Übungsgruppen werden soweit 
geteilt, dass in einer Gruppe nicht 
mehr als 5 Studierende anwesend 
sind.

• Das Videofeedback erfolgt kontinuier-
lich.

• Eine individuelle Videoanalyse eines 
eigenen Konsultationsgespräches ist 
obligat.

•  Jeder teilnehmende Studierende eines 
Übungsdurchlaufes hat Beobachter-
aufgaben und füllt während bzw. 
nach der Übungseinheit einen struk-
turierten Analysebogen aus.

• Die Übungen und Fallbeispiele sind 
auf die Anforderungen der Primärver-
sorgung abgestimmt.

Nachdem in dieser Pilotstudie erste Hin-
weise auf die Durchführbarkeit und Ef-
fekte beschrieben werden konnten, soll-
ten nachfolgend in einer prospektiven, 
kontrollierten Studie die Effekte auf das 
Kommunikationsverhalten der Teilneh-
mer geprüft werden, um es bei nach-
gewiesenen Effekten dann der Mehrheit 
der Medizinstudierenden curricular zu-
gänglich zu machen. Im Hinblick auf ei-
ne Effizienzsteigerung, könnte sich auch 
ein Zusammenschluss verschiedener kli-
nischer Fächer als sinnvoll erweisen.

Interessenkonflikte: keine angege-
ben.
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bbildung 5 Veränderung der kommunikativen Fähigkeiten (Selbstbewertung durch die 
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bbildung 6 Veränderung der kommunikativen  Fähigkeiten (Fremd bewertung).
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