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Abstrakt 

Einleitung Durch Simulationsgespräche mit standardisierten Simulationspatienten und -innen kön-
nen die Studierenden im Studiengang Medizin ihre ärztlichen Kommunikationstechniken praktisch 
ausbilden. Zur Evaluation des Simulationsgesprächs sind Checklisten für Studierenden-, Dozieren-
den und Simulationspatienten-Feedback entwickelt worden. Das Ziel dieser Studie ist, die testtheo-
retische Qualität der Checklisten als Feedback-System zu evaluieren und die Einsetzbarkeit des On-
line-Systems EvaSys als ein digitalbasiertes Feedback-System zu überprüfen. 

Methode Im Sommersemester 2021 und Wintersemester 2021/2022 führten n = 473 Studierende 
jeweils zwei Simulationsgespräche durch. Die Themen des Gespräches waren Anamnese, Ge-
sprächsförderung, Informationsvermittlung, partizipative Entscheidung, Compliance, Motivationales 
Interview, Stressreaktion und Krebsaufklärung. Diese Gespräche wurden anhand von lernzielbasier-
ten Checklisten bewertet und statistisch analysiert.  

Ergebnis Eine gute Internale-Konsistenz, eine leichte Objektivität, eine akzeptable Validität, eine 
leichte Aufgabenschwierigkeit, eine schwache Trennschärfe und eine homogene Dimensionalität 
wurden zur testtheoretischen Qualität der Checkliste-Bewertung nachgewiesen. Die mit EvaSys er-
hobenen Daten unterscheiden sich bei allen acht Themen nicht signifikant von den Ergebnissen der 
Papier-Checklisten. Bei den EvaSys-Chekclisten wurden signifikant weniger Fehler bei der Daten-
auswertung festgestellt als bei den Papier-Checklisten. 

Konklusion Die Checkliste-Bewertung ist ein zuverlässiges Messverfahren des Simulationsge-
sprächs für Arzt-Patient-Kommunikation bei Medizinstudierenden. Das digitalbasierte Rückmeldesys-
tem EvaSys kann für die untersuchten Checklisten zur Beurteilung der kommunikativen Kompetenz 
bei Simulationsgespräch das papierbasierte Rückmeldesystem ohne Qualitätsverlust ersetzen. 

 

Schlüsselwörter Checkliste, digital, Evaluation, EvaSys, Gespräch, Kommunikation 
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1. Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Kommunikation ist eine der wichtigsten Säule der ärztlichen Kompetenz. Neben fachlichem Wissen 
sowie technischer Fertigkeit ist die Kommunikation mit Patienten und -innen im ärztlichen Berufsleben 
in nahezu allen Fachrichtungen unabdingbar. Bei fast allen Tätigkeiten im klinischen Einsatz sollten 
Ärzte und -innen kontinuierlich mit Patienten und -innen sprechen. Es treten verschiedene Situationen 
auf, wie z.B. Patientenaufnahme, Anamnese, Untersuchung, Diagnose- bzw. Informationenmitteilung, 
Beratung, Entscheidung für weitere Maßnahmen und Förderung der Compliance. In jeder Situation 
müssen sie das Gespräch angemessen und effektiv führen, um die Patienten und -innen erfolgreich 
zu behandeln. Aus diesem Grund nimmt die Bedeutung der Lehre von Kommunikation in der ärztli-
chen Ausbildung stetig zu.  

Im Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM) und der neu ab 2025 geltenden 
Approbationsordnung für Ärzte wird der Kommunikationsfähigkeit von Ärzten und -innen noch mehr 
Bedeutung beigemessen [1]. Diese neuen Veränderungen weisen darauf hin, in welche Richtung die 
medizinische Ausbildung gehen sollte. Besonders in den mündlichen Prüfungen für die Approbation 
wird die Abfrage von Fachwissen durch OSCE (Objective Structured Clinical Examination) ersetzt, 
um neben Fachwissen auch dessen Anwendung in der Praxis zu prüfen. Das bedeutet, dass zukünf-
tige Ärzte und -innen bereits während ihres Studiums noch praxisnäher ausgebildet werden sollen. 
Daher sind die Medizinstudierenden aufgefordert, sich intensiv und praktisch mit der Arzt-Patient-
Kommunikation auseinanderzusetzen und sie zu üben.  

 

1.2. Simulationsgespräch mit standardisierten Simulationspatienten und -innen (SP) 

Für bessere ärztliche Kommunikationstechniken werden im Studiengang Medizin bereits verschie-
dene Methoden eingesetzt. Unter dem Ansatz von „Learning by Doing“ bietet das Simulationsge-
spräch mit standardisierten Simulationspatienten und -innen (SP) den Studierenden eine erweiterte 
Möglichkeit für praktische Übungen [2–11]. Indem die Studierenden Gespräche mit Patienten und -
innen führen und Feedback erhalten, können sie die erlernten Kommunikationstechniken anwenden 
und ihre Leistung verbessern. Darüber hinaus haben sie auch die Gelegenheit, die Gespräche ihrer 
Mitstudierenden mit Patienten und -innen zu beobachten und sich metakommunikativ damit ausei-
nanderzusetzen [12]. Dadurch gewinnen sie verschiedene gute Beispiele für Stärken und Verbesse-
rungspotenzial in der Arzt-Patient-Kommunikation und können ihre Technik verbessern [10,11]. 

Die Studierenden, die diese Lernmethode anwenden, sind überwiegend damit zufrieden und zeigen 
bessere Leistungen in der Kommunikationstechnik [13–21]. Die Erfahrungen mit Patientinnen und 
Patienten stärken auch das Selbstvertrauen der Studierenden [22]. Die praktische Anwendung, wie 
die Verwendung der erlernten Kommunikationstechniken in einem Gespräch mit Simulationspatien-
ten und -innen, kann einen besseren Lernerfolg bringen als die reine Theorie. Auf diese Weise können 
die Studierenden nicht nur Flexibilität im Umgang mit Patienten und -innen entwickeln, sondern auch 
die theoretischen Grundlagen der Arzt-Patient-Kommunikation verinnerlichen. Dies führt einerseits zu 
hoher Zufriedenheit bei den Studierenden und andererseits entspricht es den Veränderungen des 
NKLM und der neuen Approbationsordnung, die eine größeren Wert auf praktische ärztliche Kommu-
nikationskompetenz legt.  

Die Studierenden lernen nicht nur durch die aktive Gesprächsführung. Sie können auch als Zu-
schauer die Gespräche ihrer Mitstudierenden und deren unterschiedlichen Herangehensweisen an 
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Patienten und -innen betrachten. Jeder Studierende hat seine eigene Vorgehensweise, was zu un-
terschiedlichen Interaktionen mit den Patienten und -innen führt. Dieses breite Spektrum an Heran-
gehensweisen verdeutlicht, dass es nicht nur eine einzige richtige Lösung für ein Gespräch gibt, son-
dern viele verschiedene Möglichkeiten bestehen. Dann tauschen die Studierenden ihre Eindrücke 
und Meinungen dazu aus. Durch diese Metakommunikation analysieren sie Stärke und Schwächen 
der Gespräche, was zur Verbesserung ihrer eigenen Kommunikationstechniken beiträgt. Dies vertieft 
bei den Studierenden auch ihr Verständnis für die Arzt-Patient-Kommunikation. So ermöglicht ihnen 
das Rollenspiel mit Simulationspatienten und -innen, bei dem die Studierenden sowohl das Gespräch 
üben als auch die Gespräche beobachten und bewerten können, ein besseres Lernen im Vergleich 
zu anderen Lernmethoden wie z.B. Beispiel-Videos nach Skript [16,18,20]. 

Jedoch hat diese Lernmethode Einschränkungen. Es ist deutlich aufwendiger als andere Methoden. 
Zunächst müssen die Simulationspatienten und -innen für das Rollenspiel organisiert werden [23]. 
Die rekrutierten Simulationspatienten und -innen benötigen Zeit zur Vorbereitung, damit sie die Fall-
vignette verstehen und sich damit vertraut machen, genauso wie die Studierenden. Im Kurs ist es 
auch zeitaufwendig, jedes Rollenspiel durchzuführen und darauf Feedback zu geben. Nicht jede me-
dizinische Bildungseinrichtung kann die dafür benötigte Kapazität aufbringen. Ob das Rollenspiel mit 
Simulationspatienten und -innen trotz dieser Umstände eine hervorragende Lernmethode ist, bleibt 
eine offene Frage [24]. Als Alternative können die Studierenden das Rollenspiel innerhalb einer Peer-
Gruppe ohne Simulationspatienten und -innen üben. Allerdings scheint es, dass die Studierenden mit 
dieser Methode weniger profitieren als mit dem Rollenspiel mit Simulationspatienten und -innen 
[16,25].  

 

1.3. Checklisten als Feedback-System 

Zudem müssen die lernzielbasierten Fallvignetten für das Gespräch und die Checkliste für das Feed-
back vorbereitet werden. Sie sind wesentliche Bestandteile, um das Gespräch in einer standardisier-
ten Form ablaufen zu lassen. Das hilft den Studierenden, trotz ihrer noch begrenzten Erfahrungen, 
alle wichtigen Punkte des Gesprächs abzudecken. Ein improvisiertes Gespräch könnte sich häufig in 
unerwartete Richtungen führen und somit die geplanten Übungen, die den Lernzielen entsprechen, 
erschweren. 

Mit Hilfe der Checkliste können die Studierenden das Gespräch ihrer Mitstudierenden strukturiert be-
obachten. Indem sie die Checkliste beachten, können sie das Gespräch detailliert bewerten, was zu 
einer noch vertiefenden Diskussion in der Metakommunikation führt. Daher ist die Checkliste von 
entscheidender Bedeutung für einen optimalen Lernerfolg durch Rollenspiel. Ebenfalls benötigen die 
Dozierenden eine gut strukturierte Checkliste, die zur expliziten Leistungsüberprüfung der Rollen-
spiele dienen kann. Die Bewertung anhand der Checkliste gibt eine direkte Übersicht über Stärke und 
Schwächen, die beobachtet wurden. Dies hilft den Dozierenden, ausführlich das Gespräch zu kom-
mentieren und objektiv zu beurteilen.  

In unserer Studie wurden die Checklisten verwendet, die speziell für die jeweiligen Gesprächskon-
zepte entwickelt wurden [26]. Anhand der Checkliste bzw. Fallvignette bereiten sich die Studierenden 
auf das Gespräch mit Simulationspatienten und -innen vor. Auch für die Bewertung des Gesprächs 
und die anschließende Diskussion wird die Checkliste von Dozierenden und Studierenden genutzt, 
um systematisch gemäß den Lernzielen den Verlauf des Gesprächs zu analysieren. Also, die Check-
liste ist für diese Lernmethode wesentlich und von grundlegender Bedeutung [26–28]. Daher ist es 
für die Checkliste erforderlich, eine gute testtheoretische Qualität aufzuweisen. Zu diesem Zweck 
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wurden eine Reihe von Tests durchgeführt, bei denen die Checkliste-Bewertungen statistisch analy-
siert wurden. Dadurch konnten wir die testtheoretische Qualität der Checklisten als Feedback-System 
abschätzen. Diese Auseinandersetzung gab uns Hinweise, wie die Checkliste noch optimiert werden 
kann und in welche Richtung sich die Lernmethode für Arzt-Patient-Kommunikation weiterentwickeln 
sollte. 

 

1.4. Das Rückmeldesystem 

Neben einem zu schriftlich auszufüllenden Papierbogen zur Bewertung gibt es eine moderne Me-
thode mit digitalem Endgerät. Im Vergleich zum papierbasierten Verfahren erleichtert uns das digital-
basierte Rückmeldesystem die Datenverwaltung und statistische Analyse. Zudem ist es umwelt-
freundlicher, da weniger Papier benötigt wird. Daher wird ein Umstieg auf das digitalbasierte System 
im medizinischen Bereich angestrebt. Voraussetzung für diese Umstellung ist, dass der Einfluss des 
Rückmeldesystems auf die Bewertung ausgeschlossen wird. Fällt das Ergebnis der Bewertung je 
nach dem Bewertungssystem unterschiedlich aus, kann das System nicht einfach umgestellt werden. 
Aus diesem Grund wurden bereits in einigen Studien versucht, diese Frage zu beantworten [29–32]. 
Auch bei den in unserer Studie verwendeten Checklisten soll die Ersatzbarkeit überprüft werden, um 
eine zuverlässige Umstellung auf ein digitalbasiertes System zu ermöglichen. 

Für das Feedback wurde die Checkliste normalerweise in Papierform an die Bewertenden ausgehän-
digt und bearbeitet. Allerdings war dies unter den Bedingungen der COVID19-Pandemie in der On-
line-Lehre sehr aufwändig, vor allem hinsichtlich der Rückgabe. Unter solche Umstände wurde die 
Umstellung zum digitalen System beschleunigt, indem dies einen kontaktlosen Verlauf ermöglichte 
[33,34]. Die webbasierte Befragungssoftware EvaSys bietet ein Online Feedback-System an [35]. Mit 
dieser Software kann man eine Online-Umfrage erstellen und von den Teilnehmern die Daten ein-
sammeln. Die gesammelten Daten werden digital ausgewertet und analysiert. So kann die Software 
zum digitalen Rückmeldesystem für die Checkliste angewendet werden. Aber es gibt aktuell nur be-
grenzte Daten, um zu entscheiden, ob das papierbasierte Verfahren schlicht durch die Onlineform 
ersetzt werden kann [5,6]. So überprüften wir die Einsatzbarkeit dieses Online Feedback-Systems, 
indem wir die Checkliste-Bewertungen aus beiden Rückmeldesystemen statistisch verglichen. 

 

Aus diesem Hintergrund führten wir diese Studie durch. Das Ziel dieser Studie bestand darin, zu-
nächst die testtheoretische Qualität der verwendeten Checklisten sowohl im papierbasierten Feed-
back-System (PaFS) als auch im digitalbasierten Feedback-System (DiFS) abzuschätzen und an-
schließend die Einsatzbarkeit des digitalbasierten Feedback-Systems (DiFS) für diese Checklisten zu 
überprüfen. 
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2. Literatur Diskussion 

Bezüglich unseres Themas gibt es bereits einige publizierte Studien. Durch die Recherche dieser 
Studien können wir den aktuellen Forschungs- sowie Wissensstand erlangen. Das ist entscheidend 
wichtig, um unser Studiendesign effizient aufzubauen. Im Folgenden werden einige Studien diskutiert, 
die uns die wichtigen Hinweise gaben. 

Tabelle 1 Übersicht der diskutierten Literaturen 

Autor Titel Publikation 
Fragenstel-

lung 
Probanden Schlussfolgerung 

Setyo
nugro
ho W. 
et al. 

Reliability and validity of 
OSCE checklists used to as-
sess the communication skills 
of undergraduate medical stu-

dents: A systematic review 

Patient Edu-
cation and 
Counseling 
2015:98(12) 

Qualität der 
RP- 

Bewertung 

Systemic  
Review:  

3 Studien 

Kein Goldstandard 
für Bewertung der 

OSCE 

Natt 
N. et 
al. 

High-Value, Cost-Conscious 
Communication Skills in Un-
dergraduate Medical Educa-

tion: Validity Evidence for 
Scores Derived from Two 

Standardized Patient Scenar-
ios 

Simulation in 
Healthcare 
2018:13(5) 

Qualität der 
RP- 

Bewertung 

n = 97 
Studierende 
der Medizin 

Validitätsprüfung für 
Checklisten-Bewer-
tungen der Simula-

tionsgespräche 
nach Messick’s 

Schema 

Phil-
lips A. 
et al. 

A comparison of electronic 
and paper-based clinical skills 
assessment: Systematic re-

view 

Medical 
Teacher 

2019:41(10) 

DiFS und 
PaFS 

Systemic  
Review:  

5 Studien 

Reliable Ergeb-
nisse des DiFS zu 

PaFS, Geringer 
Fehlerrate des 
DiFS als PaFS 

Felici-
tas L. 
et al. 

Usability and preference of 
electronic vs. paper and pen-
cil OSCE checklists by exam-
iners and influence of check-
list type on missed ratings in 
the Swiss Federal Licensing 

Exam 

GMS Journal 
of Medical 
Education 
2022:39(2) 

DiFS und 
PaFS 

N = 377 
Studierende 
der Medizin 

Präferenz der Be-
nutzer zu DiFS 

Schmi
tz F. 
et al. 

Electronic Rating of Objective 
Structured Clinical Examina-
tions: Mobile Digital Forms 

Beat Paper and Pencil 
Checklists in a Comparative 

Study 

Lecture 
Notes in 

Computer 
Science 

2011:7058(S
11) 

DiFS und 
PaFS 

N = 240 
Studierenden 
der Medizin 

Reliable Ergeb-
nisse des DiFS zu 

PaFS, Geringer 
Fehlerrate des 
DiFS als PaFS 

Dan-
iels V. 
et al. 

Impact of tablet-scoring and 
immediate score sheet review 

on validity and educational 
impact in an internal medicine 

residency Objective Struc-
tured Clinical Exam (OSCE) 

Medical 
Teacher 

2019:41(9) 

DiFS und 
PaFS 

N = 67 
Assist-

enzärzte und 
-innen 

Geringer Fehlerrate 
des DiFS als PaFS 

Mark-
land 
A. et 
al. 

Psychometric evaluation of an 
online and paper accidental 

bowel leakage questionnaire: 
The ICIQ-B questionnaire 

Neurourology 
and Urody-

namics 
2017:36(1) 

DiFS und 
PaFS 

N = 65 
Patienten mit 
Fäkal-inkonti-

nenz 

Reliable Ergeb-
nisse des DiFS zu 

PaFS 
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Li J. 
et al. 

A Brief Online and Offline 
(Paper-and-Pencil) Screening 
Tool for Generalized Anxiety 
Disorder: The Final Phase in 
the Development and Valida-

tion of the Mental Health 
Screening Tool for Anxiety 

Disorders (MHS: A) 

Frontiers in 
Psychology 
2021:12(639

366) 

DiFS und 
PaFS 

N = 527 
Gesunde und 
Patienten mit 
generalisier-
ter Angststö-

rung 

Reliable Ergeb-
nisse des DiFS zu 

PaFS 

 

2.1. Qualitätsprüfung der Checkliste-Bewertung 

Das systemische Review von Setyonugroho W. et al. und die Studie von Natt N. et al. zeigen uns die 
wichtigen Aspekte für das Evaluationsverfahren der Kommunikationstechniken [27,36].   

Es bestand noch kein standardisiertes Studiendesign für die Evaluierung der Kommunikationstechni-
ken [27]. Trotz ausführlicher Recherche in den 23 eingeschlossenen Studien konnten Setyonugroho 
W. et al. keinen eindeutigen Goldstandard für Bewertung der Kommunikationstechnik feststellen. In 
den recherchierten Studien waren die Beschreibungen des gesamten Verlaufs der Studie nicht ein-
heitlich, sodass die systematische Analyse zwischen den Studien schwierig war. Nur 30% der einge-
schlossenen Studien gaben die Dauer der einzelnen Stationen an. Der Anteil der Studien, die keine 
klare Erläuterung zum Messverfahren lieferten, war sogar 83%, was zu einer Fehlinterpretation der 
Ergebnisse führen könnte. Daher empfahlen sie für die zukünftigen Studien eine detaillierte Beschrei-
bung und Angabe des Studiendesigns. 

Markland A. et al hatten auch ein ähnliches Problem in ihrer Studie über den klinischen Fragebogen 
[29]. Die Ergebnisse vom geprüften Fragebogen (ICIQ-B) wurden mit denen von den gängigen Fra-
gebögen (BSFS, Vaizey Severity Score und MOS SF-12) verglichen, um die Validität von ICIQ-B zu 
überprüfen. Aber von den genannten Fragebögen gab es keinen anerkannten Goldstandard. So 
wurde es auch zur Einschränkung der Studie angegeben, ob die für die Validitätsprüfung angewen-
deten Teste selbst valid sind. Für die Prüfung der Validität ist auf einen Goldstandard aufgewiesen 
[37–41]. 

Trotz des fehlenden Goldstandards versuchten Natt N. et al. mit n = 97 Studierenden die Validität der 
zwei neu entwickelten RP-Szenarien und Checklisten für die Kommunikationstechnik zu prüfen. Diese 
Validität prüften sie nach dem Schema von Messick [40]. Es bestand aus fünf Komponenten: nämlich 
Testinhalt, Reaktionsprozess, internale Struktur, Relation zu anderen Variablen und Konsequenz von 
Test. Testinhalt und Reaktionsprozess konnten sie aus der Vorbereitung und dem Ablauf des RP 
ableiten. Die Entwicklung des RP und der damit verbundenen Checkliste, die Protokolle für das Trai-
ning von Simulationspatienten und -innen bzw. Rater und die Interrater-Reliabilität der Checkliste-
Bewertungen waren Evidenz für Testinhalt und Reaktionsprozess. Internale Struktur und Relation zu 
anderen variables wurden durch die weiteren statistischen Verfahren geprüft.  

Die Rückmeldungen von Studierenden bewiesen letztlich die Konsequenz von Test. Über 90% der 
Studierenden stimmten zu, dass diese Übungen ihre kommunikativen Fähigkeiten verbesserten. Al-
lerdings bleibt fraglich, ob die Zufriedenheit der Studierenden tatsächlich eng mit der Verbesserung 
ihrer Leistung zusammen korrelierte. Die Teilnehmer bekamen zwar als Konsequenz der OSCE-Prü-
fung eine Überzeugung, die damit Ihre Fähigkeiten verbessert wurden, aber diese Einschätzung war 
weder das zu messende Testergebnis noch das erwartete Ziel des Tests [40,41]. Die Konsequenzen 
in diesem Zusammenhang sind erst messbar, wenn die Teilnehmer als Ärzte in ihrer Berufstätigkeit 
die Kommunikationstechnik anwenden.  
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2.2. Vergleich zwischen DiFS und PaFS 

Es gibt bereits mehrere Studien, die das DiFS und das PaFS verglichen, sowohl in der OSCE-Bewer-
tung als auch in der Anwendung der klinischen Fragebogen. 

Phillips A. et al. recherchierten die Studien zum Thema: A comparison of electronic and paper-based 
clinical skills assessment: Systematic review [30]. Dabei wurden schließlich fünf Studien eingeschlos-
sen und analysiert. Davon wurde OSCE nur in einer Studie durchgeführt, in den anderen vier Studien 
wurde eine andere Form verwendet, z.B. Face-to-face-training. Die vier von fünf Studien gaben keine 
Informationen über Dauer und Ablauf des Moduls an, wie bereits in der Studie von Setyonugroho W. 
et al. vermerkt wurde. Die Teilnehmer befanden sich im zweiten oder dritten Jahr ihrer medizinischen 
Ausbildung, während die Studierenden unserer Studie im zweiten Semester des ersten Jahres waren. 
Allerdings hatten sie bereits erfolgreich den Kurs Medizinische Psychologie und Medizinische Sozio-
logie I absolviert, was ein gewisses Vor- und Fachwissen nachweist. Die Ergebnisse waren reliabel 
zwischen DiFS und PaFS. Aber beim DiFS gab es niedrigere Fehlerrate, und die Benutzer gaben 
Präferenz zum DiFS gegenüber dem PaFS an. 

Von Felicitas L. et al. wurde einen Vergleich zwischen PaFS und DiFS durchgeführt: Usability and 
preference of electronic vs. paper and pencil OSCE checklists by examiners and influence of checklist 
type on missed ratings in the Swiss Federal Licensing Exam [31]. In den beiden darauffolgenden 
Jahren wurden die Daten aus den fünf Universitäten gesammelt. Die gesammelten Daten umfassten 
die OSCE-Bewertungen jeweils mit PaFS im Jahr 2014 sowie mit DiFS im Jahr 2015, und die Rück-
meldung der Prüfenden zur OSCE-Checkliste. Wie die OSCE-Bewertung fand diese Umfrage auch 
im Jahr 2014 mit Papierbogen, und im Jahr 2015 mit einem digitalen App statt. Die große Teilneh-
merzahl (n=377) sowie die Teilnahme mehrerer Fakultäten boten die erweiterte Generalisierbarkeit 
des Ergebnisses an. Aber die OSCE-Checklisten gestalteten in den beiden Rückmeldesystemen un-
terschiedlich (PaFS mit 25-38 Items je nach OSCE-Station, DiFS mit 21-42 Items je nach OSCE-
Station), sodass leider ein direkter Vergleich der OSCE-Bewertungen aus den beiden Rückmelde-
systemen schwierig war. Stattdessen wurde die Anzahl der fehlenden Bewertungen analysiert, wobei 
das DiFS deutlich besser abschnitt als das PaFS. 

Schmitz F. et al. untersuchten systematisch den Unterschied zwischen PaFS und DiFS beim OSCE-
Bewertung: Electronic Rating of Objective Structured Clinical Examinations: Mobile Digital Forms 
Beat Paper and Pencil Checklists in a Comparative Study [42]. Aus fünf Aspekten wurden die beiden 
Systeme verglichen, zwar subjektive Nützlichkeit, mentale Anstrengung, fehlende Daten, Score Er-
gebnis und Präferenz. Die n = 10 OSCE-Prüfenden bewerteten die Leistung der insgesamt n = 240 
Studierenden im OSCE entweder mit PaFS oder mit DiFS. Anschließend beantworteten sie eine 
Reihe der Umfragen, darunter PSSUQ für die subjektive Nützlichkeit, RSME für die mentale Anstren-
gung, und die Präferenz beider Systeme. Die Score Ergebnisse und die fehlenden Daten wurden aus 
den OSCE-Bewertungen erhoben. Die Einzelheiten der Untersuchung sowie der Ablauf des OSCE 
bzw. der anschließenden Umfrage wurden ausführlich beschrieben. Somit konnte man Einzelheiten 
aus der Studie entnehmen, was zu einer besseren Qualität der zukünftigen Metaanalyse führt. Die 
Analysen durch Vergleich der Mittelwerte sowie Mann-Whitney-U-Test wiesen einige Vorteile des 
DiFS und die zuverlässige Übereinstimmung der Ergebnisse aus den beiden Rückmeldesystemen 
auf. 

Durch den Vergleich zwischen DiFS und PaFS beschäftigten sich Daniels V. et al. mit den Vorteilen 
von DiFS: Impact of tablet-scoring and immediate score sheet review on validity and educational 
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impact in an internal medicine residency Objective Structured Clinical Exam (OSCE) [43]. Neben den 
fehlenden Bewertungen wurden auch die fehlenden Kommentare und die Dauer der Ergebnisermitt-
lung analysiert, um die Überlegenheit von DiFS gegenüber PaFS zu quantifizieren. Die Studienteil-
nehmer bestanden aus n = 67 Assistenzärzte in ersten bzw. zweiten Jahr in ihrer Facharztausbildung. 
Die n = 23 Teilnehmer erhielten die OSCE-Bewertung mit PaFS, bei den n = 44 anderen Teilnehmer 
wurde die OSCE-Bewertung hingegen mit DiFS durchgeführt. Bei der Bewertung wurden die Prüfen-
den gebeten, zusätzlich zur Bewertung auch deren Begründung gemäß konkreter Leitlinie abzugeben. 
Die Ergebnisse von DiFS zeigten eine signifikant geringere Anzahl fehlender Bewertungen. Dies wies 
die klaren Vorteile von DiFS bei der OSCE-Bewertung auf. 

Es gibt noch Studien, in denen die Fragebogen für die klinische Anwendung in Papierform und Digi-
talsystem verglichen. Eine davon ist: Psychometric evaluation of an online and paper accidental bowel 
leakage questionnaire: The ICIQ-B questionnaire [29]. Markland A. et al beschäftigten sich mit einem 
Fragebogen um Fäkalinkontinenz. Es ging zwar nicht um OSCE für Kommunikationstechnik, jedoch 
um die psychometrische Evaluation, aus der wir einige wichtigen Aspekte für unsere Studie entneh-
men konnten. Die rekrutierten n = 65 Patienten mit Fäkalinkontinenz wurden in zwei Gruppen rando-
misiert, und nahmen im Verlaufe der nichtoperativen Behandlung dreimal (Baseline, zwei Wochen, 
drei Monate) an der Umfrage teil. Bei jedem der drei Termine füllten die Patienten die als valid aner-
kannten Fragebogen aus, darunter BSFS (Bristol Stool Form Scale), Vaizey Severity Score und MOS 
SF-12, und den zu untersuchenden Test ICIQ-B entweder in der Papierform oder im Digitalsystem 
an. Das ICIQ-B bestand aus 17 Items in drei Fragengruppen, die größtenteils in der Likert-Skala 
angegeben werden sollten. Die beantworteten Items wurden ohne Gewichtung summiert und inter-
pretiert. Die für die konvergente Validität eingesetzten Fragebögen BSFS und Vaizey Severity Score 
untersuchten die Symptome und den Schwergrad von Fäkalinkontinenz, und MOS SF-12 erfasste die 
Lebensqualität der Patienten. Die Homogenität beider durch Randomisierung geteilten Stichproben 
wurde in Bezug auf Alter, Geschlecht und Berufsstatus getestet. Dafür ließen sich Fischer’s-exact-
test und Welch-t-Test anwenden. Abgesehen vom Berufsstatus waren die beiden Stichproben homo-
gen. Bei den Ergebnissen beider Rückmeldesystemen gab es keinen signifikanten Unterschied. 

Die Studie von Li J. et al. hatte noch größere Stichprobe als die von Markland A. et al. Aber es handelt 
sich um eine psychometrische Evaluation für GAD (Generalized Anxiety Disorder): A Brief Online and 
Offline (Paper-and-Pencil) Screening Tool for Generalized Anxiety Disorder: The Final Phase in the 
Development and Validation of the Mental Health Screening Tool for Anxiety Disorders (MHS: A) [32]. 
Insgesamt wurden 527 Daten von Gesunden und Patienten mit GAD erhoben. Die Teilnehmer wurden 
gebeten, eine Reihe von Fragebogen auszufüllen. Zuerst bekamen sie den zu untersuchenden Fra-
gebogen MHS: A in Papierform. Anschließend folgten vier weitere Teste, MINI Plus Version 5.0.0, 
BAI, GAD-7 und PSWQ, deren Ergebnisse zur Validitätsprüfung dienten. Danach bearbeiteten sie 
erneut das MHS: A, diesmal jedoch in Digitalform. Wie Markland A. et al., konnten Li J. et al. auch 
keinen signifikanten Unterschied von den beiden Rückmeldesystemen herausfinden. So konnte ihre 
Studie bestätigen, dass der Ersatz des PaFS durch DiFS kein Störfaktor bei ihrer Fragebogen-Um-
frage war. 

 

In den genannten Studien zeigten sich generell die reliablen Ergebnisse zwischen PaFS und DiFS. 
Dadurch kamen die Schlussfolgerungen, dass das PaFS für ihre Checkliste-Bewertungen bzw. Fra-
gebögen durch das DiFS ersetzt werden kann. Bei statistischen Analysen fielen die Studien von Fe-
licitas L. et al. und Schmitz F. et al. auf. Sie führten den Vergleich zwischen den beiden Rückmelde-
systemen mit Mann-Whitney-U-Test durch, da die Daten auf Ordinal Skala vorlagen.  
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Um das Nutzen von den beiden Rückmeldesystemen zu vergleichen, wurden in einigen Studien die 
Fehlerrate untersucht. In den zwei von Phillips A. et al. auseinandergesetzten Studien wurde die An-
zahl der Missing-Data aufgezählt. Auch in den Studien von Felicitas L. et al., Schmitz F. et al. und 
Daniels V. et al. wurden die Fehlerrate von den beiden Rückmeldesystem ermittelt. Hier zeigte DiFS 
eine deutliche Überlegenheit gegenüber dem PaFS. 

Neben der deutlich besseren Fehlerrate ließen sich die weiteren Vorteile des DiFS nennen. Mit dem 
elektronischen System ist weniger Nacharbeit erforderlich. Die Bewertungen werden automatisch ins 
zentrale System übertragen und gesammelt, ohne dass Fehler auftreten. Beim PaFS muss man die 
Bewertungen entweder einscannen oder manuell eintippen, um die Daten in einen Datensatz zu in-
tegrieren. Dabei ist der Einsatz der menschlichen Arbeitskraft unvermeidbar, sodass viele Fehler auf-
treten könnten. Für die Aufbewahrung der originalen Daten hat DiFS noch einen Vorteil. Die digitali-
sierten Daten besetzen kaum physischen Platz, während die gesammelten Papierbogen auf viel 
Raum angewiesen sind. 

 

Phillips A. et al., Felicitas L. et al. und Schmitz F. et al. fragten die Teilnehmer zur Zufriedenheit sowie 
Präferenz des Rückmeldesystems. Sie antworteten, dass sie mit dem DiFS weniger müde und ins-
gesamt zufriedenstellend waren als mit PaFS. Zudem war das DiFS viel einfacher zu benutzen ist als 
das PaFS. Daher bevorzugten die meisten Befragten das DiFS. Allerdings waren diese Ergebnisse 
aus der Umfrage die subjektiven Präferenzen der Benutzer, wobei diese positiven Präferenzen zum 
DiFS nicht die gute testtheoretische Qualität der Checkliste bzw. des Fragebogens im DiFS gewähr-
leisten.  
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3. Fragestellung 

In dieser Studie wurden hauptsächlich zwei Fragen untersucht.  

Zuerst wurde die testtheoretische Qualität der eingesetzten Checkliste zur RP-Bewertung überprüft. 
Diese Überprüfung wurde bereits bei der Einführung des RP und der Checkliste von Fischbeck S. et 
al. durchgeführt [26,45]. In unserer Studie wurde die testtheoretische Qualität dieses Messverfahrens 
erneut mit größeren Stichproben überprüft, sowohl mit PaFS als auch mit DiFS. Dies dient einerseits 
zur Überprüfung der Einsatzfähigkeit von DiFS für unsere RP, indem die beiden Feedback-Systems 
in verschiedenen Aspekten verglichen werden. Andererseits liefert es Evidenz für die Etablierung 
dieser Lernmethode in der Arzt-Patient-Kommunikation. 

Die zweite Frage lautet, ob das papierbasierte Feedback-System (PaFS) beim RP zum Thema Arzt-
Patient-Kommunikation durch das digitalbasierte Feedback-System (DiFS) ersetzbar ist. Sollte es 
trotz ihrer Unterschiede möglich sein, die zuverlässigen Ergebnisse mit den beiden Feedback-System 
zu erzielen, könnte man das digitalbasierte System zu Nutze bringen, da es praktisch eine bessere 
Effektivität bei Bearbeitung bieten kann [33,34,37,46,47]. 

 

3.1. Frage 1: Testtheoretische Qualität der Checkliste bei RP für Arzt-Patient-Kommunikation 

Die Evaluation und das Feedback nach dem RP sind wichtige Verfahren, um die Kommunikations-
technik der Studierenden zu verbessern. Dabei unterstützt die Checkliste, indem sie sicherstellt, dass 
alle zu prüfende Punkte behandelt werden. Die Checklistenfragen ermöglichen es den Prüfenden, 
keine Einzelheiten zu übersehen. Eine genaue und ausführliche Evaluation ermöglicht ein detailliertes 
Feedback und trägt zur Verbesserung des Lernerfolgs der Studierenden bei. So spielen die Struktur 
und der Inhalt der Checkliste bei der Bewertung des RP eine wesentliche Rolle. Aus diesem Grund 
untersuchten wir in unserer Studie die testtheoretische Qualität der Feedback-Systeme, einschließ-
lich der Gütekriterien (Objektivität, Reliabilität und Validität), der Aufgaben-Schwierigkeit und der 
Trennschärfe.  

Die verwendete Checkliste umfasst je nach dem Fall Vignette 18-21 Fragen, die man entweder mit 
„Ja“ oder „Nein“ ankreuzen kann, eine Note für den Gesamteindruck, die man von 1 „Sehr gut“ bis 5 
„Mangelhaft“ bewerten kann, und einen Freitextkommentar. (s. 11. Anhang) Aufgrund dessen Formu-
lar als Fragebogen sollte die Checkliste bestimmte Merkmale aufweisen, um eine gute testtheoreti-
sche Qualität zu gewährleisten. Dazu gehören hohe Reliabilität, hohe Testobjektivität, hohe Testvali-
dität, hohe Trennschärfe der einzelnen Items, ein breites Spektrum an Schwierigkeiten der Items und 
Homogenität der Items (Dimensionalität) [46].  

Die Qualität des Feedback-Systems wurde separat für PaFS und für DiFS überprüft. Es diente einer-
seits zum wiederholten Qualitätstest, andererseits zur Untersuchung der Einsatzbarkeit von DiFS 
beim RP. Nur unter der guten und homogenen Qualität beider Feedback-Systeme lässt sich die Ver-
wendung von DiFS empfehlen.  
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3.2. Frage 2: Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP für Arzt-Patient-Kommunikation mit PaFS 

Bisher wurden die Checklisten bzw. Fragebogen für ein psychometrisches Messverfahren in konven-
tioneller Form auf Papier verwendet. Mit Fortschritt der Technik lässt sich das Verfahren in ein digita-
les System überführen, um Daten effektiv zu analysieren und sicher aufzubewahren [30,31,42]. Aller-
dings entsteht bei dieser Umwandlung die Frage, ob der Unterschied zwischen beiden Methoden als 
Störfaktor die Qualität des Messverfahrens beeinträchtigen kann. Zwar sind die Inhalte der Checkliste 
identisch, aber der Umgang mit einem digitalen Endgerät könnte im Vergleich zur Handhabung eines 
Papierbogens die Bewertenden bei der Evaluation beeinflussen [30,31,42]. So sollten die spezifi-
schen Eigenschaften beider Methoden auseinandergesetzt und verglichen werden, um festzustellen, 
welche Methode eine bessere Effektivität des Messverfahrens bietet, und ob das DiFS trotz des Un-
terschieds von PaFS eine akzeptable testtheoretische Qualität des Messverfahrens gewährleistet. 
Erst nach dieser Prüfung kann das DiFS als zuverlässige Methode für das getestete Messverfahren 
etabliert werden. 

 

3.2.1. Papier basiertes Feedback-System (PaFS) 

Das Ausfüllen eines Fragebogens auf Papier erfordert keine besondere Schulung oder Vorbereitung 
seitens der Bewertenden. Mit einem Stift können sie ihn intuitiv bearbeiten. Das PaFS bietet den 
Bewertenden einen freien Raum für Bearbeitung. Auf einem Papierbogen können sie beispielsweise 
neben den vorgegebenen Fragen in einer Ecke kurze Notizen machen, die später als Hinweise oder 
Anmerkungen dienen können. Vor allem für Personen, die Schwierigkeiten im Umgang mit digitalen 
Geräten haben, ist das PaFS eine gute Methode zur Evaluation. Deshalb ist das PaFS noch bei der 
Verwendung der Checkliste insbesondere für ältere Benutzer wichtig [32].  

Aber bei der Personengruppe, die sich täglich mit dem digitalen Umfeld beschäftigen, verliert das 
PaFS heutzutage seinen Stellenwert. Beim PaFS müssen alle einzelnen Daten abgelesen und ggf. 
umgerechnet werden, um das Ergebnis zu interpretieren. Diese Arbeit ist umso aufwendiger, wenn 
die Anzahl der zu analysierenden Fragebögen größer ist. Die Aufbewahrung der gesammelten Daten 
stellt ebenfalls ein Nachteil von PaFS dar, da physisch viel Platz für die Lagerung der Papierbögen 
benötigt wird. Im Gegensatz dazu benötigen die digitalisierten Daten nur einen minimalen Speicher-
umfang. 

Ein weiteres Problem bei handschriftlich ausgefüllten Fragebögen besteht in der Interpretation, wenn 
die Handschrift nicht gut lesbar ist. Das kann zu Fehlinterpretationen der Angaben führen. Bei der 
Eingabe über eine Tastatur besteht zwar das Risiko von Tippfehlern bei freien Textfeldern, aber das 
Risiko für Missverständnis ist geringer als bei schlecht lesbarer Handschrift. 

 

3.2.2. Digital basiertes Feedback-System (DiFS) 

Die oben genannten Probleme von PaFS kann man mit DiFS lösen. Digitales System braucht weniger 
Aufwand für die Datenspeicherung, und ermöglicht eine schnellere statistische Datenanalyse. Die 
digitale Datenverarbeitung erfordert nur einen minimalen Einsatz menschlicher Arbeitskräfte, ange-
fangen von der Integration der Datensätze bis hin zur komplexen Analyse. Dadurch kann man viel 
Zeit und Kosten ersparen, im Vergleich zur Arbeit mit PaFS. Zudem bietet das digitale System ökolo-
gische Vorteile, da der Druck von Papierbögen entfällt. 
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Moderne Mobilgeräte mit stabiler Netzwerkverbindung ermöglichen reibungslose Arbeit mit dem digi-
talen System [27,33,34]. Ein großer Bildschirm und eine benutzerfreundliche Schnittstelle entlasten 
die Benutzer bei der Bedienung und stören sie weniger bei der Evaluation. Deshalb gaben die Mehr-
heit der Benutzer die Präferenz zum DiFS an [27,30,31,42]. 

 

Auf diesem Hintergrund werden die Umstellung von PaFS zu DiFS vorgenommen [33,34]. Aber für 
ein psychometrisches Messverfahren muss es zuerst geklärt werden, ob die Qualität des Messver-
fahrens durch den Einsatz des neuen Systems nicht beeinträchtigt wird. Daher wurde bereits in meh-
reren Studien der Unterschied der Ergebnisse mit den beiden Systemen untersucht, um die Einsatz-
barkeit von DiFS zu prüfen [29–31,42]. 

Damit das neue DiFS als zuverlässiger Standard in einem psychometrischen Messverfahren verwen-
det werden kann, sollten die Ergebnisse von dem Feedback-System unabhängig sein. Das bedeutet, 
dass die Ergebnisse mit PaFS und mit DiFS nicht signifikant unterschiedlich sein sollten. Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Ergebnissen mit beiden Feedback-Systemen deutet darauf hin, 
dass das Feedback-System einen bestimmten Einfluss auf das Messverfahren ausübt. Dann kann 
das DiFS nicht als zuverlässige Methode für dieses Messverfahren anerkannt werden. Wenn die Er-
gebnisse aber keinen signifikanten Unterschied aufweisen, kann man das DiFS als Ersatz für PaFS 
in der Messung einsetzen.  
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4. Stichprobe und Methode 

Die für unsere Studie rekrutierten Stichproben und die erhobenen Daten werden dargestellt. Zudem 
sind die zur Analyse eingesetzten Methoden auf dem Analyseplan aufgelistet. 

 

4.1. Stichprobe und Material 

Im Sommersemester 2021 und im Wintersemester 2021/2022 im Studiengang Humanmedizin an der 
Johannes-Gutenberg-Universität Mainz wurden im Rahmen des Kursus (Teil II) der Medizinischen 
Psychologie und Medizinischen Soziologie die Arzt-Patient-Gespräche von den Studierenden und 
den Simulationspatienten und -innen durchgeführt. Den Studierenden wurde zu Beginn des Semes-
ters die Zuweisung von zwei RP-Themen mitgeteilt. Zur Vorbereitung standen ihnen Skript, Videos 
und schriftliche praxisbezogene Übungen im Rahmen des Kurses zur Verfügung. 14 Tage vor dem 
RP-Termin erhielten sie dann die konkrete Fallvignette sowie Checkliste für das RP.  

Die Dozierenden (SoSe 2021: 6 Kurse weibliche, 8 Kurse männliche; WiSe 21/22: 11 Kurse weibliche, 
3 Kurse männliche) bekamen etwa 14 Tage vor Semesterbeginn den Zugang zu allen Materialien für 
die Studierenden. 

Die Simulationspatienten und -innen hatten im Sommersemester 2020 einen vier-stündigen Termin 
für die Übung im Lernlabor Universität Mainz. Etwa eine Woche vor diesem Termin erhielten sie die 
Fallvignetten. Nach der Übung sollten sie weiterhin persönlich üben, jedoch sind die genaue Dauer 
sowie Intensität des Übens unbekannt. Die Fragebögen für die Patientenrolle erhielten sie etwa eine 
Woche vor Beginn der Gespräche. 

Das Arzt-Patient-Gespräch dauerte zehn Minuten. Die Studierenden in der Kursgruppe und die oder 
der für diese Kursgruppe zuständige Dozierende bewerteten das Gespräch anhand der Checkliste. 
(s. 11. Anhang) Nach dem Gespräch gab die Patientenrolle zuerst der Arztrolle ihre Eindrücke und 
die Rückmeldungen zum Gespräch ab, dann konnten die zugeschauten Studierenden ihr Feedback 
geben. Zum Schluss gab die oder der Dozierende einen Kommentar ab. Die gesamte Rückmelde-
runde dauerte ca. fünf Minuten. Die Patientenrolle konnte den Fragebogen erst nach dem Gespräch 
ausfüllen. Die Studierenden bekamen ca. eine Woche nach Semesterende per E-Mail alle Checkliste-
Ratings für ihr eigenes RP. Die gesammelten Checklisten- sowie Fragebogen-Bewertungen wurden 
statistisch analysiert. Die Aufzeichnung bzw. die Aufschreibung der Gespräche sowie der Feedback-
Runde wurden aus Datenschutzgründen nicht stattgefunden.  

Für die Bewertungen wurde den Dozierenden und Studierenden die lernzielbasiert entwickelte Check-
liste ausgehändigt. Die Checkliste umfasst Fragen zu den einzelnen Leistungen, den Gesamteindruck 
(GED), und den freien Kommentar [26]. Für die Gesamtnote sind einzelne Leistungen zu bewerten, 
ob die gestellte Aufgabe während des Gesprächs erfüllt wurde. Jede Aufgabe ist je nach Schwergrad 
0,5 oder 1 bepunktet, insgesamt konnten für die gesamte Leistung (GLT) maximal auf 14 Punkte mit 
Ausnahme von RP4 auf 15 Punkte erreicht werden. Für GED kann man auf einer Skala von 1 bis 5 
bewerten, wobei 1 für „sehr gut“, 2 für „gut“, 3 für „befriedigend“, 4 für „ausreichend“ und 5 für „man-
gelhaft“ stand. Daher wurden für jedes Gespräch eine GLT und GED von Dozierenden sowie eine bis 
vier GLT und GED von STU erhoben. Im SoSe21 gaben die Dozierenden und Studierenden ihre 
Bewertungen mit PaFS ab, im WiSe21/22 arbeiteten sie mit DiFS (EvaSys). 

Die Checklistefragen bestehen je nach RP aus 18 bis 21 Fragen, und sind nach ihrem Konzept in drei 
bis sechs Gruppe geteilt. Jede Fragengruppe (FG) formulieren die Fragen unter verschiedenen 
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Bewertungskriterien, damit man das Gespräch den Lernzielen entsprechend konkret bewerten kann. 
Die FG erfassen die Einführung sowie die Qualität des Gesprächs, Behandlung der gegebenen Auf-
gaben und die Anwendung der angewiesenen Kommunikationstechniken. 

Das Thema für RP1 ist „Anamnese“. Die Checkliste für RP1 beinhaltet 19 Fragen in vier FG. Bei FG1 
geht es um die Einleitung des Gesprächs, bei FG2 um die Anamnese der Hauptbeschwerden, bei 
FG3 um die ergänzende Anamnese für Erstgespräch, und bei FG4 um die Qualität des Gesprächs. 

Das Thema für RP2 ist „Gesprächsförderer“. Die Checkliste für RP2 beinhaltet 20 Fragen in fünf FG. 
Bei FG1 geht es um die Einleitung des Gesprächs, bei FG2 um die Gesprächsförderer, bei FG3 um 
die Gesprächsstörer, bei FG4 um die Behandlung der Hintergrundproblematik und bei FG5 um die 
Qualität des Gesprächs. 

Das Thema für RP3 ist „Informationsvermittlung“. Die Checkliste für RP3 beinhaltet 18 Fragen in fünf 
FG. Bei FG1 geht es um die Einleitung des Gesprächs, bei FG2 um die Vorbereitung der Informati-
onsvermittlung, bei FG3 um die Informationsvermittlung, bei FG4 um die Rückversicherung nach In-
formationsvermittlung und bei FG5 um die Qualität des Gesprächs. 

Das Thema für RP4 ist „Partizipative Entscheidungsfindung / SDM“. Die Checkliste für RP4 beinhaltet 
18 Fragen in drei FG. Bei FG1 geht es um die Einleitung des Gesprächs, bei FG2 um die partizipative 
Entscheidungsfindung, und bei FG3 um die Qualität des Gesprächs. 

Das Thema für RP5 ist „Compliance-Förderung“. Die Checkliste für RP5 beinhaltet 19 Fragen in sechs 
FG. Bei FG1 geht es um die Einleitung des Gesprächs, bei FG2 um die Informierung, bei FG3 um die 
Überzeugung, bei FG4 um die Erleichterung, bei FG5 um die Unterstützung und bei FG6 um die 
Qualität des Gesprächs. 

Das Thema für RP6 ist „Motivationales Interview (MI)“. Die Checkliste für RP6 beinhaltet 21 Fragen 
in fünf FG. Bei FG1 geht es um die Einleitung des Gesprächs, bei FG2 um die Vermittlung von MI-
Spirit, bei FG3 um das Chang-Talk, bei FG4 um den geschmeidigen Umgang mit Widerstand und bei 
FG5 um die Qualität des Gesprächs. 

Das Thema für RP7 ist „Stress- und Stressbewältigung“. Die Checkliste für RP7 beinhaltet 21 Fragen 
in fünf FG. Bei FG1 geht es um die Einleitung des Gesprächs, bei FG2 um die Stressorenanalyse, 
bei FG3 um die Analyse der Stressreaktion, bei FG4 um die Ansätze der Stressbewältigung und bei 
FG5 um die Qualität des Gesprächs. 

Das Thema für RP8 ist „Krebsaufklärungsgespräch“. Die Checkliste für RP8 beinhaltet 20 Fragen in 
sechs FG. Bei FG1 geht es um die Einleitung des Gesprächs (Setting up the Interview), bei FG2 um 
Perception und Invitation, bei FG3 um Knowledge, bei FG4 um Emotion, bei FG5 um Strategy und 
bei FG6 um die Qualität des Gesprächs. 

Nach dem Gespräch füllten die Simulationspatienten und -innen einen Fragebogen aus, um die Leis-
tungen sowie den Gesamteindruck der Arztrolle im Gespräch zu bewerten. Der Fragebogen beinhal-
tet vier Fragen zur Qualität bzw. Zufriedenheit mit dem Gespräch und eine gesamte Note für das 
Gespräch, die man von 1 bis 5 geben kann, wie bei der Checkliste. Auf die vier Fragen stehen jeweils 
fünf Antwortmöglichkeit in Adjektivform zur Verfügung: „sehr“, „ziemlich“, „mittelmäßig“, „wenig“ und 
„nicht“. Die Antworten wurden ins Notensystem von 1 bis 5 umgerechnet und die Summe ergab die 
Gesamtpunkte (GPT), wobei dann die beste Leistung GPT 4 hat und die schlechteste GPT 20. Die 
Bewertung der Leistungen ergab somit die Gesamtpunkte (GPT), und Gesamteindruck die Gesamt-
note (GNT). Aus einem RP wurden daher eine GPT und GNT von SP erhoben. Die 
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Simulationspatienten und -innen bearbeiteten den Fragebogen auf dem Papier in den beiden Semes-
tern (s. Tabelle 3).  

Die Stichprobe für unsere Studie bestand aus den Teilnehmenden des Kursus (Teil II) der Medizini-
schen Psychologie und Medizinischen Soziologie im Sommersemester 2021 (SoSe21, n = 245) und 
im Wintersemester 2021/2022 (WiSe21/22, n = 228) im Studiengang Humanmedizin des zweiten Se-
mesters (Vorklinik) der Universitätsmedizin, Johannes-Gutenberg-Universität (JGU) Mainz.  

Aus n = 245 Studierenden im SoSe21 sind n = 152 Studierende weiblich und n = 93 Studierende 
männlich. Sie haben Alter von 18 bis 47 Jahre alt, wobei der Mittelwert 22,93 Jahre und die Stan-
dardabweichung (SA) 4,12 Jahre ist. 

Aus n = 228 Studierenden im WiSe21/22 sind n = 144 Studierende weiblich und n = 84 Studierende 
männlich. Sie haben Alter von 18 bis 35 Jahre alt, wobei der Mittelwert 23,10 Jahre und die Stan-
dardabweichung (SA) 3,01 Jahre beträgt. 

In den beiden Semestern waren alle sieben Dozierenden des Kurses beim RP als Prüfende beteiligt. 
Alle von denen waren bereits mindestens ein Semester zuvor in der Lehre.  

Es wurden sechs Schauspielerinnen und Schauspieler aus der Lernklinik in Universitätsmedizin 
Mainz rekrutiert, um die Rolle der Patienten im RP zu übernehmen. 

Im Rahmen des Kurses sollten die Studierenden in ihrer aus maximal 16 Studierenden bestehenden 
Kursgruppe jeweils zwei RPs mit unterschiedlichen Themen ausführen. Die Themen wurden den Stu-
dierenden nach dem Zufallsprinzip zugewiesen. Die Lernveranstaltungen mit RP fanden während des 
Semesters statt und erstreckten sich über einen Zeitraum von fünf Wochen ab der sechsten Unter-
richtswoche. In den ersten beiden Wochen wurden RP1, RP2 und RP3 durchgeführt, in den folgenden 
dritten und vierten Wochen RP4, RP5 und RP6, und in der letzten Woche dann RP7 und RP8. Im 
SoSe21 wurden RP1 insgesamt 70-mal, RP2 59-mal, RP3 58-mal, RP4 63-mal, RP5 67-mal, RP6 
62-mal, RP7 44-mal, RP8 42-mal im Verlauf des Semesters ausgeführt. Im WiSe21/22 wurden RP1 
insgesamt 62-mal, RP2 61-mal, RP3 66-mal, RP4 53-mal, RP5 55-mal, RP6 57-mal, RP7 47-mal, 
RP8 46-mal im Verlauf des Semesters ausgeführt. 

Tabelle 2 Anzahl der Teilnehmer und der Ausführung des RPs 

 

Somit wurden als Daten beim RP1 im SoSe21 256 GLT bzw. 249 GED von STU, 70 GLT bzw. 69 
GED von DOZ und 68 GPT bzw. 64 GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 121 GLT bzw. GED 
von STU, 58 GLT bzw. GED von DOZ und 61 GPT bzw. GNT von SP erhoben. 

Beim RP2 im SoSe21 wurden 216 GLT bzw. 212 GED von STU, 59 GLT bzw. 58 GED von DOZ und 
57 GPT bzw. 50 GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 120 GLT bzw. 117 GED von STU, 57 
GLT bzw. GED von DOZ und 59 GPT bzw. 58 GNT von SP erhoben. 

Beim RP3 im SoSe21 wurden 212 GLT bzw. 205 GED von STU, 57 GLT bzw. 55 GED von DOZ und 
56 GPT bzw. 52 GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 130 GLT bzw. 127 GED von STU, 63 
GLT bzw. 62 GED von DOZ und 63 GPT bzw. 61 GNT von SP erhoben. 

Semes-
ter 

Studierende* Dozi-
erende 

Schau-
spieler 

RP1 RP2 RP3 RP4 RP5 RP6 RP7 RP8 
m w Gesamt 

SoSe21 93 152 245 7 6 70 59 58 63 67 62 44 42 
WiSe21/22 84 144 228 7 6 62 61 66 53 55 57 47 46 

* Für Geschlecht gibt es keine Kategorie „divers“, weil diese Daten aus Verwaltungsakten entnommen wurden. 
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Beim RP4 im SoSe21 wurden 231 GLT bzw. 224 GED von STU, 57 GLT bzw. GED von DOZ und 58 
GPT bzw. GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 67 GLT bzw. GED von STU, 45 GLT bzw. 44 
GED von DOZ und 51 GPT bzw. 53 GNT von SP erhoben. 

Beim RP5 im SoSe21 wurden 247 GLT bzw. 233 GED von STU, 58 GLT bzw. GED von DOZ und 63 
GPT bzw. 61 GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 81 GLT bzw. GED von STU, 44 GLT bzw. 
43 GED von DOZ und 55 GPT bzw. GNT von SP erhoben. 

Beim RP6 im SoSe21 wurden 221 GLT bzw. 210 GED von STU, 55 GLT bzw. GED von DOZ und 58 
GPT bzw. 57 GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 115 GLT bzw. GED von STU, 52 GLT 
bzw. 51 GED von DOZ und 53 GPT bzw. 53 GNT von SP erhoben. 

Beim RP7 im SoSe21 wurden 163 GLT bzw. 153 GED von STU, 38 GLT bzw. GED von DOZ und 41 
GPT bzw. 37 GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 85 GLT bzw. GED von STU, 42 GLT bzw. 
GED von DOZ und 42 GPT bzw. GNT von SP erhoben. 

Beim RP8 im SoSe21 wurden 155 GLT bzw. 151 GED von STU, 36 GLT bzw. GED von DOZ und 40 
GPT bzw. 37 GNT von SP erhoben. Im WiSe21/22 wurden 81 GLT bzw. GED von STU, 44 GLT bzw. 
GED von DOZ und 44 GPT bzw. GNT von SP erhoben. 

Die Daten aus Papier wurden in digital eingetragen. Alle Daten wurden danach pseudonymisiert mit 
STATA17 analysiert. 

Tabelle 3 Anzahl der erhobenen Daten 

 SoSe21 WiSe21/22 
STU DOZ SP STU DOZ SP 

GLT GED GLT GED GPT GNT GLT GED GLT GED GPT GNT 
RP1 256 249 70 69 68 64 121 121 58 58 61 61 
RP2 216 212 59 58 57 50 120 117 57 57 59 58 

RP3 212 204 57 55 56 52 130 127 63 62 63 61 
RP4 231 224 57 57 58 58 67 67 45 44 51 53 

RP5 247 233 58 58 63 61 81 81 44 43 55 55 
RP6 221 210 55 55 58 57 115 115 52 51 53 53 

RP7 163 153 38 38 41 37 85 85 42 42 42 42 
RP8 155 151 36 36 40 37 81 81 44 44 44 44 

 

4.2. Analyse und Methode 

Zunächst wurden der Mittelwert sowie SD von GLT (STU bzw. DOZ), GED (STU bzw. DOZ), GPT 
(SP), GNT (SP) bei jedem RP ermittelt. Dies diente zur Beurteilung der Verteilung der Daten, was für 
die Methodenwahl zur Analyse entscheidend ist.  

Die Homogenität zwischen den beiden Semestern wurde getestet. Es ist eine wesentliche Voraus-
setzung für die Analyse zur Frage 2, dass die Stichproben der beiden Semester homogen sind. Dafür 
wurden das Geschlecht und das Alter von den Stichproben jeweils mit einem 2-Test bzw. einem t-
Test geprüft [46,48–50]. 

STU: Checkliste-Bewertungen aus Studierenden, DOZ: Checkliste-Bewertungen aus Dozierenden, SP: Fragebogen-Bewertungen 
aus Simulationspatienten und -innen, GLT: Gesamt-Punkte in Checkliste, GED: Gesamt-Note in Checkliste, GPT: Gesamt-Punkte in 
Fragebogen, GNT: Gesamt-Note in Fragebogen, RP: Rollenspiel 
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Die Frage 1 besteht aus fünf Unterfragen. Für die Intrarater-Reliabilität wurde Spearman-Korrelation 
zwischen GLT und GED aus DOZ bzw. STU angewendet [46,51,52]. Für die Interrater-Objektivität 
wurde Conger’s Kappa eingesetzt, um die Checkliste-Bewertungen zwischen den Studierenden bzw. 
zwischen den Studierenden und Dozierenden zusammen zu analysieren [46,51,53–58]. Darüber hin-
aus wurde der Kappa-Koeffizient nach Fragengruppe (FG) unterteilt ermittelt. Wir brachten die Spe-
arman-Korrelation erneut in Einsatz, um die Inhaltsvalidität zu prüfen [37–39,46,47,59–61]. GED aus 
DOZ und GNT aus SP wurden gegeneinander verglichen. Für die Aufgabenschwierigkeit wurde zu-
nächst der Mittelwert jeder Fragengruppe in einem RP berechnet, und als Prozentsatz gegen den 
maximal erreichbaren Punkt angegeben [46]. Als Item wurden die Fragengruppen der Checkliste 
nochmal analysiert, um ihre Trennschärfe zu bestimmen. Dafür wurde Cronbach’s Alphaermittelt [46]  

Für Frage 2 wurden die Checkliste-Bewertungen, also GLT und GED, zwischen den beiden Semes-
tern verglichen. Da zwei unabhängige, nichtnormalverteilte Stichproben analysieret werden sollten, 
wurde der Mann-Whitney-U-Test (Mann-Whitney-U-Test) eingesetzt [46,62]. 

 

Tabelle 4 Analyseplan 

Fragenstellung Methode Vergleich Stichprobe Daten 
Statistische 

Beschreibung 
Mittelwert und SA* - Alle 

GLT*, GED*, GPT*, 
GNT* 

Homogenität 2-Test, t-Test SoSe21/WiSe21/22 STU* Geschlecht, Alter 

Einsetzbarkeit des DiFS 
(Frage 1) 

Mann-Whitney-U-
Test 

SoSe21/WiSe21/22 
STU, 
DOZ* 

GLT, GED 

Reliabilität (Frage 2.1) 
Spearman-Korrela-

tion 
GLT/GED STU, DOZ GLT, GED 

Objektivität (Frage 2.2) Conger’s Kappa STU, STU/DOZ STU, DOZ FG*, GLT, GED 

Validität (Frage 2.3) 
Spearman-Korrela-

tion 
GED/GNT DOZ, SP* GED, GNT 

AS* (Frage 2.4) Mittelwert FG DOZ FG 
Trennschärfe (Frage 

2.5) 
Cronbach’s  FG DOZ FG 

* SA: Standardabweichung, GLT: Gesamt-Punkte in Checkliste, GED: Gesamt-Note in Checkliste, GPT: Gesamt-Punkte in Fragebogen, 
GNT: Gesamt-Note in Fragebogen, STU: Checkliste-Bewertung aus Studierenden, DOZ: Checkliste-Bewertung aus Dozierenden, SP: Fra-
gebogen-Bewertung aus Simulationspatienten und -innen, FG: Fragengruppe, AS: Aufgabenschwierigkeit 

4.2.1. Methode für Frage 1: Testtheoretische Qualität der Checkliste bei RP für Arzt-Patient-
Kommunikation 

Zur Prüfung der testtheoretischen Qualität sollten die Gütekriterien sowie noch AS und Trennschärfe 
getestet werden. In unserer Studie wurde daher eine Reihe von den Analysen durchgeführt, um die 
Reliabilität, Objektivität, Validität, AS und Trennschärfe zu überprüfen. Über die Details der einzelnen 
Prüfungen wird es im Folgenden erklärt. 

  

4.2.1.1. Reliabilität 

Alle RP wurden ohne Video-Aufnahme nur einmal während der Gespräche bewertet. Daher war in 
unserer Studie keine präzise Analyse für Test-Retest-Reliabilität möglich. Stattdessen wurde die in-
terne Konsistenz Reliabilität für die Reliabilitätsschätzung ermittelt. Dafür ließen sich GLT mit GED 
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aus DOZ und STU vergleichen, sowie GPT mit GNT aus SP für die jeweilige Beobachtung im selben 
RP.  

Häufig wird hierbei Cronbach’s Alpha verwendet, um einen Koeffizienten zu ermitteln [49,63–67]. Al-
lerdings besteht die Checkliste aus binären Checkliste-Fragen, einem GED in Likert-Skala und einem 
freien Kommentar. Die Checkliste-Fragen lassen sich durch gewichtete Bepunktung in eine Summe 
GLT umrechnen. Aufgrund der Struktur dieser Datensätzen ist es schwierig, einfach Cronbach’s Al-
pha anzuwenden [68]. Die zu analysierenden Daten erweisen sich als nicht normalverteilt, so dass 
die Reliabilität mit Cronbach’s Alpha eher relativ unterschätz wird [63,66].  

Daher wurde in dieser Studie die Spearman-Korrelation als die Methode angewendet, da die zu ana-
lysierenden Daten aus zwei Variablen bestehen und deshalb mit Rangkorrelation noch genauer der 
Koeffizient zu berechnen sind.  

Das ermittelte Spearman’s Rho gibt an, wie stark die beiden Daten korrelieren. Ein Wert von -0,1 bis 
0,1 gilt als keine Korrelation, bis (-)0,3 als eine schwache Korrelation, bis (-)0,6 als eine mittlere 
Korrelation, bis (-)0,8 als eine moderate Korrelation, ab (-)0,8 als eine sehr starke Korrelation und von 
(-)1 als eine perfekte Korrelation [64,66]. 

Neben dem Spearman’s Rho wird auch der p-Wert angegeben, um zu beurteilen, ob das Ergebnis in 
einem bestimmten Signifikanzniveau anzunehmen ist. 

 

4.2.1.2. Objektivität 

Um die Interrater-Objektivität zu bestimmen, sollte die Kappa-Analyse verwendet werden. Zuerst wur-
den die Bewertungen aus den Studierenden (STU) analysiert. Anschließend wurden zusätzlich die 
Bewertungen aus Studierenden (STU) und Dozierenden (DOZ) gemeinsam analysiert. Als Datens-
ätze ließen sich die GLT, GED sowie die Bewertungen aller FG auseinandersetzen. 

Die Ergebnisse aus STU lieferten Hinweise darauf, wie die RP-Bewertungen aus verschiedenen STU-
Ratern miteinander korrelierten. Da die Studierenden allerdings nicht qualifiziert für RP-Bewertung 
waren, wurden ihre Bewertungen erneut mit denen aus den qualifizierten Dozierenden verglichen. 
Bei dieser Analyse verbanden wir die Rohdaten von STU mit den Bewertungen aus Dozierenden, 
und nahmen nochmal Conger’s Kappa, wie die erste Analyse allein mit STU. Dies berücksightigte 
den Einfluss einzelner Bewertungen auf das Ergebnis. Der Interrater-Vergleich zwischen den 
qualifizierten Dozierenden war nicht möglich, weil bei jedem RP nur ein Dozierender oder eine 
Dozierende an der Bewertung teilnahm. 

Da in dieser Studie mehr als zwei Rater an der Bewertung beteiligt waren, war das Cohen’s Kappa 
nicht für die Analyse geeignet. Für die Analyse mit mehr als zwei Ratern stehen jedoch andere Kappa-
Verfahren zur Verfügung, wie z.B. Fleiss’ Kappa oder Conger’s Kappa. Aufgrund der detailierten 
Ergebnisse mit Konfidenzintervall ließ sich das Conger’s Kappa verwenden [51,53,55,56]. 

Es bestand auch die Möglichkeit, die gängigste Methode wie Cohen’s Kappa oder t-Test einzusetzen, 
durch Matching der Bewertungen aus Dozierenden und dem Mittelwert von dementsprechenden 
Bewertungen aus Studierenden [57,58]. Allerdings ließen sich die Auswirkungen einzelner Ausreißer 
begrenzen, und diese könnten sogar völlig ignoriert werden, falls es bei einer Beobachtung 
gegenseitige Ausreißer gab. So könnte eine bessere Interrater-Übereinstimmung erzielt werden, 
jedoch könnte dies zu einer Überschätzung der Objektivität führen. Aus diesem Grund wurde auf die 
zwei Rater-Analyse durch das Matching verzichtet. 
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Die Interpretation des Kappa-Werts zwischen 0 bis 0,2 lautet eine geringe Übereinstimmung, zwi-
schen 0,2 bis 0,4 eine ausreichende, zwischen 0,4 bis 0,6 eine mittelmäßige, zwischen 0,6 bis 0,8 
eine beachtliche, und zwischen 0,8 bis 1 eine vollkommene. Falls der Wert kleiner als 0 ist, deutet 
dies auf eine geringere Übereinstimmung als Zufall hin, sodass eine Interpretation schwer möglich ist 
[51,53]. 

Das Conger’s Kappa liefert neben den Kappa-Koeffizienten das Konfidenzintervall, was uns noch 
weitere Interpretation ermöglicht. Obwohl der Koeffizient auf eine gute Übereinstimmung zwischen 
den Ratern hindeutet, z.B. kann man das Ergebnis nicht als zuverlässig gelten lassen, wenn das 
Konfidenzintervall einen negativen Bereich umfasst. 

 

4.2.1.3. Validität 

Aufgrund mangelhafter bzw. fehlender Standard-Messverfahren steht die Messung der Validität im 
Bereich Psychologie sowie Medizin oft in Frage, ob eine präzise Abschätzung der Validität möglich 
ist [37,47,59,60]. Dieses Problem betrifft auch unsere Validitätsprüfung der Checkliste. Es gibt kein 
Gold-Standard für die Messung der Qualität von Arzt-Patient-Kommunikation, mit dem wir unsere 
Checkliste direkt vergleichen können. Als ein Alternativ gibt es das Schema nach Messick. Diese 
Methode bietet die Möglichkeit einer multidimensionalen Analyse für ein Messverfahren an [36,40,69]. 
So evaluierten wir die Validität unserer Checkliste anhand der Methode nach Messick. 

Diese besteht aus fünf Komponenten zur Überprüfung der Validität: Testinhalt, Reaktionsprozess, 
internale Struktur, Relation zu anderen Variablen und Konsequenz von Test [41,44,70–72].  

Die auf dem Testinhalt basierende Validität ließ sich durch den Entwicklungsprozess von RP-Szena-
rien und -Checkliste qualitativ begutachten.  

Den Reaktionsprozess konnte man anhand der Vorbereitung und Durchführung des RP-Prüfung be-
trachten, wobei auch die Interrater Korrelation einen Hinweis geben konnte.  

Für die Prüfung der internalen Struktur ist die internale Konsistenz der Checkliste zu ermitteln. Die 
Korrelationen zwischen GLT und GED, sowie mit einzelnen FG konnten durch das Cronbach’s Alpha 
berechnet werden.  

Das Ziel der RP-Prüfung besteht darin „den handlungsbezogenen Wissensstand der Studierenden 
der Medizin und ihre Fertigkeiten, mit den Patienten zu kommunizieren“ zu testen [45]. Das Fachwis-
sen konnte man eigentlich durch eine Klausur überprüfen, und die Kommunikationskompetenz mit 
Patientinnen und Patienten konnte von der Rückmeldung sowie Anmerkung der Patientinnen und 
Patienten ausgehend bewerten. Die Messung der Validität erfolgte dann durch die Ermittlung der 
Korrelationen zwischen diesen herkömmlichen Bewertungen und den RP-Bewertungen. Da in unse-
rer Studie jedoch keine Daten zu den Klausurergebnissen der Studierenden erhoben wurden, konnte 
die Validität in Bezug auf den Wissensstand nicht gemessen werden. Die andere Komponente, die 
Validität für die kommunikativen Fertigkeiten wurden jedoch überprüft, indem wir die Übereinstim-
mung der RP-Bewertungen mit den Bewertungen aus Simulationspatienten und -innen ermittelten. 
Dieses Ergebnis diente als Nachweis für die Relation zu anderen Variablen. 

Die letzte Komponente zur Evaluation der Validität ist die Konsequenz von Test. Dies ist aber ein 
langfristiger Prozess, um die Konsequenzen unserer RP-Prüfung zu messen. Es ist erst zu messen, 
wenn die teilgenommenen Studierenden nach Abschluss ihres Studiums als Ärzte mit Patienten kom-
munizieren. Da in unserer Studie nicht geplant war, dies bereits jetzt voranziehend zu messen, und 
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keiner der Studierenden aktuell als Ärzte tätig waren, konnten wir nichts bezüglich der Konsequenz 
von Test messen und evaluieren [73]. 

Die Interrater-Korrelation, Korrelationen zwischen GLT und GED und Cronbach’s Alpha mit FG wur-
den bereits jeweils zur Überprüfung der Objektivität (s. 5.3.2), der Reliabilität (s. 5.3.1) und der Trenn-
schärfe (s.5.3.5) durchgeführt, sodass wir nicht erneut berechnen mussten.  

Die einzige noch zu durchführende Analyse war die Korrelation zwischen den Bewertungen aus Do-
zierenden und denen aus Simulationspatienten und -innen. Dabei wurden die GED aus DOZ und die 
GNT aus SP als Material analysiert. Die beiden waren in Schulnotensystem abgegeben. Mit Spe-
arman-Korrelation ließ sich die Übereinstimmung prüfen. Die Interpretation lief gleich wie die von 
Reliabilität, weil dafür auch das Spearman-Korrelation eingesetzt wurde (s. 4.2.2.1.) [64,66].   

 

4.2.1.4. Aufgabenschwierigkeit (AS) 

Für AS der Checkliste wurden zunächst der Mittelwerte der von Dozierenden erhaltenen Punkte in 
jeder FG ermittelt, dann wurden die Ergebnisse in AS-Index umgestellt angegeben. Dadurch lässt 
sich beurteilen, wie gut die Checkliste die guten und schlechten Leistungen der Studierenden vonei-
nander unterscheiden kann. 

Ein Item mit einem AS-Index über 80% bzw. unter 20% wird in der Regel ausgeschlossen. Denn mit 
zu schweren bzw. zu leichten Aufgaben kann man die Leistungen der Teilnehmer nicht effektiv un-
terscheiden. Idealerweise sollte eine Prüfung aus den Aufgaben bestehen, die ein breites Spektrum 
an Schwierigkeit abdecken [46,74,75]. 

 

4.2.1.5. Trennschärfe 

Cronbach’s Alpha wurde verwendet, um die Trennschärfe einzelner FG zu berechnen. Dafür wurden 
die Bewertungen aus Dozierenden als Material analysiert. Bei der Interpretation wurden die zwei 
Werte in Betracht gezogen: Item-Rest-Korrelation und Alpha-Koeffizient. Da es sich bei dieser Ana-
lyse um die Interaktionen zwischen den Items handelt, sollte man die Ergebnisse im Zusammenhang 
mit anderen Werten verstehen. 

Die Item-Rest-Korrelation, auch bekannt als Trennschärfe, gibt Aufschluss über den Zusammenhang 
zwischen dem getesteten Item und den restlichen Items. Es sollte zumindest größer als 0,3 sein, 
damit das Item nicht ausgeschlossen oder überarbeitet werden muss. 

Neben der Item-Rest-Korrelation wurde auch der Alpha-Koeffizient ermittelt, um die Interaktionen 
zwischen den Items zu verstehen. Durch den Vergleich mit dem Test-Scale wurden die einzelnen 
Alpha-Koeffizienten interpretiert. Ein Alpha von kleiner als 0,5 ist inakzeptabel, während ein Wert ab 
0,8 als gut interpretiert wird [46,49]. 

 

4.2.1.6. Dimensionalität 

Unter Testtheoretischer Qualitätsprüfung spricht man von Dimensionalität die Erfassungsdimension 
des testtheoretischen Konstrukts [46]. Da es bei der Bewertung mit der Checkliste keine Untertests 
gibt, sollte es eindimensional sein. 
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Die Checkliste umfasst inhaltlich die Fragen zu verschiedenen Leistungen von Studierenden als Arzt-
rolle aus verschiedenen Aspekten. Einige Fragen beziehen sich auf die Einführung ins Gespräch und 
den Einstieg ins Thema, sowie auf das Verhalten bzw. Non-Verbal Kommunikation. Darüber hinaus 
wird es gefragt, ob die gegebenen Aufgaben erfolgreich in die Leistung gebracht wurden. Diese Fra-
gen sind in der Checkliste den jeweiligen Fragengruppen entsprechend zugeordnet, bei jedem RP 
besteht die Checkliste aus drei bis sechs Fragengruppen (FG). Nichtsdestotrotz wird die Checkliste 
nicht als multidimensionale Prüfung angesehen, weil die allen verschiedenen Items doch gemeinsam 
die Qualität der Arzt-Patient-Kommunikation beim RP abfragen. 

In unserer Studie wurde keine weitere statistische Prüfung bzw. Analyse hinsichtlich der Dimensio-
nalität durchgeführt. Dies wird im 6.1.6 weiter qualitativ diskutiert.  
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4.2.2. Methode für Frage 2: Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP für Arzt-Patient-Kommunikation 
mit PaFS 

Die erhobene GLT und GED erwiesen sich als nicht normalverteilt und lagen auf Ordinal-Skalenni-
veaus vor. Insofern war eine t-Test anzuwenden, um die zwei Datensätze zu vergleichen, nicht mög-
lich [46,62]. Zudem handelte es sich bei den Studierenden in den beiden Semestern um unabhängige 
Stichproben, obwohl sie homogen waren. Aus diesem Grund wurde Mann-Whitney-U-Test als die 
geeignete Methode ausgewählt, um die Daten präzis zu analysieren [18,46,62]. 

Durch Mann-Whitney-U-Test wurden die Checkliste-Bewertungen aus Dozierenden und Studieren-
den im SoSe21 mit denen im WiSe21/22 hinsichtlich Ihrer Unterschiede zu verglichen. Die Bewertun-
gen aus Simulationspatienten und -innen wurden ebenfalls mit dem gleichen Verfahren analysiert. 

Als Ergebnis erhielten wir einen z-Wert und einen p-Wert. Ist z-Wert größer als 1,96 oder kleiner als 
-1,96, sind die verglichenen zwei Datensätze im 5% Signifikanzniveau signifikant unterschiedlich. 
Liegt z-Wert aber zwischen -1,96 und 1,96, sind sie im 5% Signifikanzniveau nicht signifikant unter-
schiedlich. 

Darüber hinaus wurde die Anzahl der fehlenden Bewertungen aufgezählt. Es gab unvollständige Be-
wertungen, bei denen beispielsweise lediglich die Checkliste-Fragen angekreuzt, aber keine GED 
angegeben wurden. Indem wir die Anzahl des Fehlers bei beiden Rückmeldesystemen verglichen, 
konnten die Vor- und Nachteile beider Systeme statistisch festgehalten werden. 

Die gesamte Anzahl der Fehler ließ sich als Prozentsatz der gesamten Anzahl der Beobachtungen 
angeben, und zwischen den beiden Semestern vergleichen.  
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5. Ergebnisse 

Die Ergebnisse der durchgeführten Analysen werden präsentiert, um die Fragestellungen der vorlie-
genden Arbeit zu beantworten. In der deskriptiven Statistik (s. 5.1.) werden alle analysierten Daten 
statistisch beschrieben. Anschließend (s. 5.1. und 5.2.) werden die ermittelten Ergebnisse vorgestellt. 

 

5.1. Deskriptive Statistik 

Die Verteilung spielt eine wichtige Rolle bei der Wahl der Analysenmethode. Mit Shapiro-Wilk-Test 
wurde der Test auf Normalverteilung durchgeführt. Zudem wurde die Homogenität der Stichproben 
zwischen den beiden Semestern geprüft, was eine wichtige Voraussetzung für die zuverlässige Inter-
pretation ist. 

 

5.1.1. Statistische Beschreibungen 

Bei RP1 (Anamnese) im SoSe21 (Tabelle 5) ergaben sich alle t-Werte für die Normalverteilungsprü-
fung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass die Daten nicht normalverteilt waren.  

Im WiSe21/22 ergaben sich auch alle t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 0,05, sodass es 
angenommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt waren. 

Tabelle 5 Statistische Beschreibung für RP1 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 70 12,95 1,41 0,00 58 13,03 1,33 0,00 
GED 69 1,36 0,54 0,00 58 1,5 0,66 0,00 

STU 
GLT 256 12,90 1,26 0,00 121 12,67 1,78 0,00 
GED 249 1,34 0,51 0,00 121 1,50 0,70 0,00 

SP 
GPT 68 5,74 2,30 0,00 61 6,02 2,71 0,00 
GNT 64 1,47 0,64 0,00 61 1,60 0,72 0,00 

* Obs: Anzahl der Beobachtungen, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, t: Ergebnis von Shapiro-Wilk-Test 

 

Bei RP2 (Gesprächsförderung) im SoSe21 (Tabelle 6) ergaben sich alle t-Werte für die Normalver-
teilungsprüfung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass die Daten nicht normalver-
teilt waren.  

Im WiSe21/22 ergaben sich auch alle t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 0,05, sodass es 
angenommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt waren. 

Tabelle 6 Statistische Beschreibung für RP2 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 59 12,47 1,54 0,00 57 12,11 1,71 0,00 
GED 58 1,48 0,63 0,00 57 1,63 0,88 0,00 

STU 
GLT 216 12,39 1,70 0,00 120 12,12 1,60 0,00 
GED 212 1,46 0,56 0,00 117 1,62 0,68 0,00 

SP GPT 57 6,88 2,84 0,00 59 7,16 3,21 0,00 
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GNT 50 1,76 0,77 0,00 58 1,90 0,85 0,00 

Bei RP3 (Informationsvermittlung) im SoSe21 (Tabelle 7) ergaben sich alle t-Werte für die Normal-
verteilungsprüfung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass die Daten nicht normal-
verteilt waren.  

Im WiSe21/22 ergaben sich, außer GLT aus DOZ und GNT aus SP, alle t-Werte für die Normalver-
teilungsprüfung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt wa-
ren. Die GLT aus DOZ sowie GNT aus SP waren normalverteilt. 

Tabelle 7 Statistische Beschreibung für RP3 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 57 12,01 1,61 0,00 63 11,57 1,71 0,38 
GED 55 1,62 0,67 0,01 62 1,76 0,69 0,00 

STU 
GLT 212 12,36 1,51 0,00 130 11,92 1,59 0,00 
GED 204 1,47 0,56 0,00 127 1,58 0,62 0,00 

SP 
GPT 56 6,18 2,43 0,00 63 6,75 2,67 0,00 
GNT 52 1,60 0,66 0,01 61 1,84 0,71 0,87 

 

Bei RP4 (Partizipative Entscheidung) im SoSe21 (Tabelle 8) ergaben sich alle t-Werte für die Nor-
malverteilungsprüfung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass die Daten nicht nor-
malverteilt waren.  

Im WiSe21/22 ergaben sich, außer GED aus STU, alle t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 
0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt waren. Die GED aus STU 
war normalverteilt. 

Tabelle 8 Statistische Beschreibung für RP4 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 57 13,02 2,10 0,00 45 13,42 2,01 0,00 
GED 57 1,63 0,67 0,00 44 1,84 0,93 0,01 

STU 
GLT 231 13,46 1,84 0,00 67 13,49 1,75 0,00 
GED 224 1,38 0,55 0,00 67 1,64 0,73 0,06 

SP 
GPT 58 6,39 3,07 0,00 51 7,06 3,11 0,00 
GNT 58 1,93 0,90 0,00 53 1,91 0,81 0,01 

 

Bei RP5 (Compliance) im SoSe21 (Tabelle 9) ergaben sich alle t-Werte für die Normalverteilungsprü-
fung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass die Daten nicht normalverteilt waren.  

Im WiSe21/22 ergaben sich alle t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 0,05, sodass es an-
genommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt waren. 

 

Bei RP6 (Motivationales Interview) im SoSe21 (Tabelle 10) ergaben sich, außer GLT aus DOZ, alle 
t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass 
die Daten nicht normalverteilt waren. Die GLT aus DOZ war normalverteilt. 
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Im WiSe21/22 ergaben sich, außer GLT aus DOZ, alle t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 
0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt waren. Die GLT aus DOZ 
war normalverteilt. 

 

Tabelle 9 Statistische Beschreibung für RP5 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 58 11,90 1,76 0,00 43 11,88 1,81 0,02 
GED 58 1,7 0,71 0,00 43 1,84 0,84 0,00 

STU 
GLT 247 12,41 1,53 0,00 86 11,91 1,81 0,00 
GED 233 1,42 0,53 0,00 86 1,67 0,71 0,00 

SP 
GPT 63 6,24 2,47 0,00 55 7,51 3,40 0,00 
GNT 61 1,72 0,90 0,00 55 1,96 0,92 0,00 

 

Tabelle 10 Statistische Beschreibung für RP6 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 55 10,96 1,88 0,67 51 11,36 1,69 0,99 
GED 55 2,20 0,90 0,02 51 1,80 0,78 0,01 

STU 
GLT 221 12,44 1,52 0,00 115 12,37 1,74 0,00 
GED 208 1,45 0,57 0,00 115 1,45 0,65 0,00 

SP 
GPT 58 6,83 3,22 0,00 61 6,53 2,89 0,00 
GNT 57 2,12 1,18 0,00 53 1,77 0,80 0,00 

 

Bei RP7 (Stressreaktion) im SoSe21 (Tabelle 11) ergaben sich alle t-Werte für die Normalverteilungs-
prüfung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass die Daten nicht normalverteilt wa-
ren.  

Im WiSe21/22 ergaben sich, außer GED aus DOZ, alle t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 
0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt waren. Die GED aus DOZ 
war normalverteilt. 

 

Tabelle 11 Statistische Beschreibung für RP7 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 38 12,15 1,38 0,03 42 12 2,03 0,00 
GED 38 1,63 0,85 0,00 42 1,78 0,77 0,40 

STU 
GLT 163 12,69 1,35 0,00 85 12,58 1,32 0,00 
GED 152 1,44 0,61 0,00 85 1,58 0,62 0,00 

SP 
GPT 41 6,73 3,54 0,00 42 6,05 2,50 0,00 
GNT 37 1,92 1,09 0,00 42 1,53 0,63 0,00 
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Bei RP8 (Krebsaufklärung) im SoSe21 (Tabelle 12) ergaben sich alle t-Werte für die Normalvertei-
lungsprüfung unter 0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass die Daten nicht normalverteilt 
waren.  

Im WiSe21/22 ergaben sich, außer GED aus DOZ, alle t-Werte für die Normalverteilungsprüfung unter 
0,05, sodass es angenommen werden konnte, dass sie nicht normalverteilt waren. Die GED aus DOZ 
war normalverteilt. 

Tabelle 12 Statistische Beschreibung für RP8 

 SoSe21 WiSe21/22 
Obs MW SD t Obs MW SD t 

DOZ 
GLT 36 12,43 1,25 0,00 63 11,57 1,71 0,00 
GED 35 1,57 0,60 0,00 62 1,76 0,69 0,34 

STU 
GLT 155 12,82 1,42 0,00 130 11,92 1,59 0,00 
GED 151 1,43 0,61 0,00 127 1,58 0,62 0,01 

SP 
GPT 40 6,68 3,10 0,00 63 6,75 2,67 0,00 
GNT 37 1,81 0,85 0,00 61 1,84 0,71 0,00 

 

Abgesehen von einzelnen Ausnahmen waren unsere Datensätze nicht normalverteilt. Dementspre-
chend wurden die Analysemethoden ausgewählt. 
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5.1.2. Homogenität beider Stichproben 

Im SoSe21 und im WiSe21/22 nahmen dieselben Simulationspatienten und -innen am RP teil. Sie 
waren nach dem Zufallsprinzip, aber auch berücksichtigt in persönlicher Einsetzbarkeit, z.B. Aus-
tausch der Gruppe aufgrund von COVID-19 Infektion, den jeweiligen Gruppen zugeteilt. So waren die 
Simulationspatienten und -innen in beiden Veranstaltungen identisch, also die Stichproben sind ho-
mogen. 

 

Abbildung 1 Homogenitätsprüfung der STU. Alter hat unter t-Test den p-Wert von 0,62 > 0,05, Geschlecht 
hat unter 2-Test den p-Wert von 0,63 > 0,05. 
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Insgesamt n = 10 Dozierende waren als Prüfende am RP beteiligt. Davon waren vier in beiden Se-
mestern tätig, während die anderen sechs nur in einem Semester eingesetzt wurden. So hatten wir 
jeweils n = 7 Dozierende als Prüfende für das RP in den jeweiligen Semestern. Alle n = 10 Dozieren-
den hatten einen Diplom- oder Masterabschluss in Psychologie. Daher waren die beiden Stichproben 
hinsichtlich ihres Bildungsstatus homogen. Da die Größe der Stichproben so kleine war, wurden die 
statistischen Homogenitätsprüfungen nicht durchgeführt. 

Anders als Dozierenden sowie Simulationspatienten und -innen, sind Studierenden in den beiden 
Semestern nicht identisch. Es gab keine Studierenden, die an beiden Veranstaltungen teilnahmen. 
Daher müssen die Studierendengruppen im SoSe21 und im WiSe21/22 geprüft werden, ob die beiden 
Stichproben statistisch homogen sind. 

Die Studierenden im SoSe21 und WiSe21/22 wurden mit ihrem Geschlecht und Alter verglichen.  

Zur Analyse für das Geschlecht wurde Chi-Quadrat-Test (2-Test) angewendet. Der 2 Wert ergibt 
sich 0,235, ist mit Freiheitsgrad 1 sein p-Wert 0,63 > 0,05, sodass keinen signifikanten Unterschied 
beider Stichproben besteht. Der Freiheitsgrad ist 1, da das Geschlecht der Studierenden aus ihren 
Stammdaten erhoben wurde. Diese Daten enthielten lediglich die Angaben "männlich" oder "weiblich", 
ohne die Option "diverse". 

Zweistichproben t-Test mit unterschiedlichen Varianzen gab für das Alter von beiden Stichproben 
einen zweiseitigen p-Wert 0,62 > 0,05 ab. Somit besteht im Alter auch keinen signifikanten Unter-
schied. 

Der Bildungsstand der Studierenden war alle im zweiten Semester der Vorklinik in Medizinstudium, 
somit ist es identisch. Zur medizinischen Vorbildung wurden keine Daten erhoben. 

Aus diesen Analysen kann davon ausgegangen werden, dass die Stichproben STU im SoSe21 und 
WiSe21/22 statistisch homogen sind. 
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5.2. Ergebnisse für Frage 1: Testtheoretische Qualität der Checkliste bei RP für Arzt-Patient-
Kommunikation 

Um die testtheoretische Qualität der in dieser Studie eingesetzten Checkliste zu prüfen, wurden ver-
schiedene Analysen durchgeführt. Die Ergebnisse zur Reliabilität, Objektivität, Validität, AS und 
Trennschärfe werden nach RP sortiert vorgestellt. 

 

5.2.1. Reliabilität 

Mit Spearman-Korrelation wurden Rangkorrelationskoeffizienten zwischen GLT und GED ermittelt, 
um die Reliabilität der Checkliste zu prüfen. Während GLT mit guter Leistung hohe Punkte bis auf 14 
gegeben wurde, wurde GED nach Schulnotensystem bewertet, bei dem eine niedrige Zahl die bes-
sere Leistung darstellt. Deshalb ergab sich der Rangkorrelationskoeffizient negativ. 

Die Simulationspatienten und -innen bearbeiteten einen anderen Fragebogen als Checkliste. Mit der 
testtheoretischen Qualität der Checkliste hat dieser Fragebogen im engeren Sinne keinen direkten 
Zusammenhang. Dennoch wurden hier GPT und GNT aus ihrer Bewertung analysiert, denn GNT 
sollte mit GED aus DOZ verglichen werden, um die Validität zu prüfen. Beide wurden nach dem 
Schulnotensystem bewertet, sodass sich der Rangkorrelationskoeffizient positiv ergab.

 

5.2.1.1. Reliabilität bei RP1 (Anamnese) 

Beim RP1 (Tabelle 5) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. 
Die 69 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,53, die 250 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,53. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “ausreichend” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 64 Bewertungen war 
der Rangkorrelationskoeffizient 0,90, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 58 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,43, die 121 aus STU hatten das 
Ergebnis als -0,40. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau “ausreichend” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 61 Bewertungen war 
der Rangkorrelationskoeffizient 0,82, der p-Wert 0,00. 

 

Tabelle 13 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP1 

 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 69 -0.5300 0.0000 58 -0.4304 0.0007 
STU GLT, GED 250 -0.5275 0.0000 121 -0.3945 0.0000 
SP GPT, GNT 64 0.8971 0.0000 61 0.8175 0.0000 
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5.2.1.2. Reliabilität bei RP2 (Gesprächsförderung) 

Beim RP2 (Tabelle 6) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. 
Die 58 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,62, die 212 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,59. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 50 Bewertungen war 
der Rangkorrelationskoeffizient 0,87, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 57 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,59, die 117 aus STU hatten das 
Ergebnis als -0,42. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 58 Bewertungen war 
der Rangkorrelationskoeffizient 0,89, der p-Wert 0,00. 

 

Tabelle 14 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP2 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 58 -0.6165 0.0000 57 -0.5887 0.0000 
STU GLT, GED 212 -0.5918 0.0000 117 -0.4236 0.0000 
SP GPT, GNT 50 0.8694 0.0000 58 0.8866 0.0000 

 

 

Tabelle 15 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP3 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 55 -0.7404 0.0000 62 -0.6660 0.0000 
STU GLT, GED 205 -0.5347 0.0000 127 -0.4979 0.0000 
SP GPT, GNT 52 0.9261 0.0000 61 0.8536 0.0000 

5.2.1.3. Reliabilität bei RP3 (Informationsvermittlung) 

Beim RP3 (Tabelle 7) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. 
Die 55 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,74, die 205 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,54. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen in einem fast perfekten Zusammenhang. Aus 52 Bewertungen 
war der Rangkorrelationskoeffizient 0,93, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 62 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,67, die 127 aus STU hatten das 
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Ergebnis als -0,50. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 61 Bewertungen war 
der Rangkorrelationskoeffizient 0,85, der p-Wert 0,00. 

 

5.2.1.4. Reliabilität bei RP4 (Partizipative Entscheidung) 

Beim RP4 (Tabelle 8) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. 
Die 57 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,72, die 224 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,60. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 58 Bewertungen war 
der Rangkorrelationskoeffizient 0,86, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 44 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,65, die 67 aus STU hatten das 
Ergebnis als -0,64. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus SP standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 51 Bewertungen war 
der Rangkorrelationskoeffizient 0,87, der p-Wert 0,00. 

Tabelle 16 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP4 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 57 -0.7205 0.0000 44 -0.6456 0.0000 
STU GLT, GED 224 -0.6033 0.0000 67 -0.6403 0.0000 
SP GPT, GNT 58 0.8613 0.0000 51 0.8671 0.0000 

 

5.2.1.5. Reliabilität bei RP5 (Compliance) 

Beim RP5 (Tabelle 9) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. 
Die 58 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,81, die 233 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,55. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “beachtlich“ bzw. “ausreichend” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 61 Bewertungen 
war der Rangkorrelationskoeffizient 0,70, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 43 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,59, die 81 aus STU hatten das 
Ergebnis als -0,48. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau “ausreichend” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem fast perfekten Zusammenhang. Aus 55 Bewer-
tungen war der Rangkorrelationskoeffizient 0,92, der p-Wert 0,00. 
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Tabelle 17 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP5 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 58 -0.8093 0.0000 43 -0.5851 0.0000 
STU GLT, GED 233 -0.5514 0.0000 81 -0.4825 0.0000 
SP GPT, GNT 61 0.6997 0.0000 55 0.9224 0.0000 

 

5.2.1.6. Reliabilität bei RP6 (Motivationales Interview) 

Beim RP6 (Tabelle 10) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobach-
ten. Die 55 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,87, die 220 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,63. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “beachtlich“ bzw. “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem moderaten Zusammenhang. Aus 57 Bewertungen 
war der Rangkorrelationskoeffizient 0,72, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 51 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,56, die 115 aus STU hatten das 
Ergebnis als -0,52. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau “ausreichend” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem fast perfekten Zusammenhang. Aus 53 Bewer-
tungen war der Rangkorrelationskoeffizient 0,94, der p-Wert 0,00. 

Tabelle 18 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP6 

 

5.2.1.7. Reliabilität bei RP7 (Stressreaktion) 

Beim RP7 (Tabelle 11) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobach-
ten. Die 38 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,68, die 153 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,54. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 37 Bewertungen 
war der Rangkorrelationskoeffizient 0,87, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 42 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,64, die 85 aus STU hatten das 
Ergebnis als -0,39. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem starken Zusammenhang. Aus 42 Bewertungen 
war der Rangkorrelationskoeffizient 0,81, der p-Wert 0,00. 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 55 -0.8650 0.0000 51 -0.5644 0.0000 
STU GLT, GED 220 -0.6312 0.0000 115 -0.5154 0.0000 
SP GPT, GNT 57 0.7158 0.0000 53 0.9392 0.0000 
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Tabelle 19 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP7 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 38 -0.6766 0.0000 42 -0.6406 0.0000 
STU GLT, GED 153 -0.5405 0.0000 85 -0.3898 0.0002 
SP GPT, GNT 37 0.8710 0.0000 42 0.8046 0.0000 

5.2.1.8. Reliabilität bei RP8 (Krebsaufklärung) 

Beim RP8 (Tabelle 12) im SoSe21 ließen sich gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobach-
ten. Die 36 Bewertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,57, die 151 aus STU 
hatten das Ergebnis als -0,71. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED 
auf dem 5% Signifikanzniveau “ausreichend” bzw. “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem fast perfekten Zusammenhang. Aus 37 Bewer-
tungen war der Rangkorrelationskoeffizient 0,93, der p-Wert 0,00. 

Im WiSe21/22 ließen sich auch gute Korrelationen zwischen GLT und GED beobachten. Die 44 Be-
wertungen aus DOZ zeigten den Rangkorrelationskoeffizienten -0,64, die 81 aus STU hatten das 
Ergebnis als -0,61. Die beiden Werte hatten p-Wert von 0,00 < 0,05, sodass GLT und GED auf dem 
5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelieren. 

Die GPT und GNT aus DOZ standen auch in einem fast perfekten Zusammenhang. Aus 44 Bewer-
tungen war der Rangkorrelationskoeffizient 0,98, der p-Wert 0,00.  

Tabelle 20 Korrelationen der GLT mit GED sowie der GPT mit GNT (Spearman-Korrelationen) RP8 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ GLT, GED 36 -0.5652 0.0003 44 -0.6421 0.0000 
STU GLT, GED 151 -0.7105 0.0000 81 -0.6097 0.0002 
SP GPT, GNT 37 0.9314 0.0000 44 0.9794 0.0000 

 

Insgesamt zeigten bei allen Stichproben gute Korrelationen der Bewertungen und die Leistungen und 
den Gesamteindruck. Während die Fragen für GLT in der Checkliste im Laufe des RPs angekreuzt 
wurden, wurde GED nach Ende des Gesprächs abgegeben. Die beiden Bewertungen waren somit 
zeitlich versetzt, trotzdem korrelierten sie recht hoch miteinander.  
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5.2.2. Objektivität 

Durch Conger´s Kappa wurden die Checkliste aus STU bzw. DOZ analysiert. Beim einzelnen RP 
waren maximal sechs Bewertende einschließlich einer oder eines Dozierenden an der Bewertung 
betätigt, die Kappa Analyse überprüfte ihre Übereinstimmung. 

Zunächst wurden die Bewertungen von STU analysiert. Bei jedem Gespräch gaben zwei bis fünf 
Studierende ihre Checkliste-Bewertungen ab. Die GLT, GED und die Bewertungen jeder FG wurden 
zwischen den Ratern verglichen. 

Anschließend wurde das gleiche Verfahren diesmal mit den Bewertungen von STU und DOZ zusam-
men durchgeführt.  

Die Ergebnisse von Conger´s Kappa lieferten den Kappa-Koeffizienten und dessen 95% Konfiden-
zintervall. 

 

5.2.2.1. Objektivität bei RP1 (Anamnese) 

Beim RP1 im SoSe21 (Abbildung 2) wiesen die Kappa-Koeffizienten geringe bis mittlere Übereinst-
immungen zwischen den Ratern auf.  

 



46 

 

 

 

Abbildung 2 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP1 SoSe21  

RP1 STU SoSe21 (Beobachtungen=70) 

RP1 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=70) 
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Abbildung 3 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP1 WiSe21/22 

RP1 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=61) 

RP1 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=62) 
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Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,07, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,20, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Die Kon-
fidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,25, für FG2 (Exploration der 
jetzigen Symptome) 0,15, für FG3 (Ergänzende Anamnesen) 0,25 und für FG4 (Qualität der Ge-
sprächsführung) 0,14. Die FG1 und FG3 zeigten die “ausreichenden” Übereinstimmungen, und die 
FG2 und FG4 die „leichten“, wobei aber für FG4 das Konfidenzintervall in den negativen Bereich 
hineinragte, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,12, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,30, es besteht eine „mittelmäßige“ Übereinstimmung. 
Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,20, für FG2 (Exploration der 
jetzigen Symptome) 0,22, für FG3 (Ergänzende Anamnesen) 0,31 und für FG4 (Qualität der Ge-
sprächsführung) 0,21. Alle vier FG zeigten mittelmäßige Übereinstimmungen, die Konfidenzintervalle 
blieben alle im positiven Bereich. 

 

Im WiSe21/22 (Abbildung 3) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “mittelhohen” 
Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.   

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,11, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,14, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber die 
Konfidenzintervalle für die beiden ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,07, für FG2 (Exploration der 
jetzigen Symptome) 0,13, für FG3 (Ergänzende Anamnesen) 0,19 und für FG4 (Qualität der Ge-
sprächsführung) 0,42. Die FG1, FG2 und FG3 zeigten “geringe“ Übereinstimmungen, und die FG4 
eine „moderate“. Aber für FG1, FG2 und FG3 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich 
hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,08, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,12, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Aber das Konfidenzintervalle für die beiden ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine 
eindeutige Interpretation treffen kann. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,21, für FG2 (Exploration der 
jetzigen Symptome) 0,17, für FG3 (Ergänzende Anamnesen) 0,13 und für FG4 (Qualität der Ge-
sprächsführung) 0,26. Die FG1, FG4 zeigten die “ausreichenden” Übereinstimmungen, und die FG2 
und FG3 die „leichten“. Aber für FG1, FG2 und FG3 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen 
Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 
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5.2.2.2. Objektivität bei RP2 (Gesprächsförderung) 

Beim RP2 im SoSe21 (Abbildung 4) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “ausrei-
chenden” Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Abbildung 4 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP2 SoSe21 

RP2 STU SoSe21 (Beobachtungen=59) 

RP2 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=59) 
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Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,11, es besteht einer „leichte“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,25, es besteht eine “ausreichenden” Übereinstimmung. Die 
Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,23, für FG2 (Welche Ge-
sprächsförderer haben Sie beobachtet?) 0,09, für FG3 (Waren Gesprächsstörer zu beobachten?) 
0,11, für FG4 (Aufrollen der Hintergrundproblematik) 0,32 und für FG5 (Qualität der Gesprächsfüh-
rung) 0,06. Die FG1 und FG4 zeigten die “ausreichenden” Übereinstimmungen, und die FG2, FG3 
und FG5 die “geringen“. Aber für FG2 und FG5 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Be-
reich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,08, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,26, es besteht eine “ausreichende” Übereinstim-
mung. Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,27, für FG2 (Welche Ge-
sprächsförderer haben Sie beobachtet?) 0,09, für FG3 (Waren Gesprächsstörer zu beobachten?) 
0,06, für FG4 (Aufrollen der Hintergrundproblematik) 0,31 und für FG5 (Qualität der Gesprächsfüh-
rung) 0,07. Die FG1 und FG4 zeigten die “ausreichenden” Übereinstimmungen, und die FG2, FG3 
und FG5 die “geringen“. Aber für FG2 und FG5 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Be-
reich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

 

Im WiSe21/22 (Abbildung 5) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “ausreichenden” 
Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war -0,02, es besteht eine „geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,17, es besteht ebenso eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber 
die Konfidenzintervalle für die beiden ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine ein-
deutige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,18, für FG2 (Welche Ge-
sprächsförderer haben Sie beobachtet?) 0,14, für FG3 (Waren Gesprächsstörer zu beobachten?) 
0,23, für FG4 (Aufrollen der Hintergrundproblematik) 0,17 und für FG5 (Qualität der Gesprächsfüh-
rung) 0,06. Die FG1, FG2, FG4 und FG5 zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen, und die FG3 eine 
“ausreichende”. Aber für FG1, FG2, FG4 und FG5 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen 
Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab.  



51 

 

  

 

RP2 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=59) 

RP2 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=61) 

Abbildung 5 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP2 WiSe21/22
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Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war -0,03, es besteht eine „geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,14, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung.  

Aber die Konfidenzintervalle für die beiden ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine 
eindeutige Interpretation treffen kann. Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Ge-
sprächs) 0,18, für FG2 (Welche Gesprächsförderer haben Sie beobachtet?) 0,07, für FG3 (Waren 
Gesprächsstörer zu beobachten?) 0,12, für FG4 (Aufrollen der Hintergrundproblematik) 0,23 und für 
FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,08. Die FG1, FG2, FG3 und FG5 zeigten die „leichten“ Über-
einstimmungen, und die FG4 eine “ausreichende”, Aber für FG1, FG2, FG3 und FG5 ragten die Kon-
fidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen 
kann. 

 

5.2.2.3. Objektivität bei RP3 (Informationsvermittlung) 

Beim RP3 im SoSe21 (Abbildung 6) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “gerin-
gen“ Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,06, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,16, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Das Kon-
fidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpre-
tation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,07, für FG2 (Vorbereitung) 
0,11, für FG3 (Verständliche Vermittlung der Information, Gesagtes) 0,13, für FG4 (Rückversicherung) 
0,13 und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) -0,03. Die FG1, FG2, FG3 und FG4 zeigten die 
“geringen“ Übereinstimmungen, und die FG5 eine „geringe“. Aber für FG1, FG3 und FG5 ragten die 
Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation tref-
fen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,05, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,17, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,14, für FG2 (Vorbereitung) 
0,09, für FG3 (Verständliche Vermittlung der Information, Gesagtes) 0,08, für FG4 (Rückversicherung) 
0,22 und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,02. Alle zeigten die “geringen“ Übereinstimmun-
gen. Aber für FG1, FG3 und FG5 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, 
sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 
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RP3 STU SoSe21 (Beobachtungen=58) 

RP3 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=58) 

Abbildung 6 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP3 SoSe21 
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RP3 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=64) 

RP3 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=66) 

Abbildung 7 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP3 WiSe21/22
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Im WiSe21/22 (Abbildung 7) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “ausreichenden” 
Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,05, es besteht eine “geringen“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,03, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber die 
Konfidenzintervalle für die beiden ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,08, für FG2 (Vorbereitung) 
0,21, für FG3 (Verständliche Vermittlung der Information, Gesagtes) 0,09, für FG4 (Rückversicherung) 
0,18 und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,01. Die FG1, FG3, FG4 und FG5 zeigten die 
“geringen“ Übereinstimmungen, und die FG2 eine “ausreichende”. Aber für FG1, FG3 und FG5 ragten 
die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation 
treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,04, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,09, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Aber die Konfidenzintervalle für die beiden ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine 
eindeutige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,01, für FG2 (Vorbereitung) 
0,12, für FG3 (Verständliche Vermittlung der Information, Gesagtes) 0,03, für FG4 (Rückversicherung) 
0,18 und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,06. Alle zeigten die “geringen“ Übereinstimmun-
gen. Aber für FG1, FG3 und FG5 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, 
sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

 

5.2.2.4. Objektivität bei RP4 (Partizipative Entscheidung) 

Beim RP4 im SoSe21 (Abbildung 8) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “ausrei-
chenden” Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,11, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,14, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Die Kon-
fidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,21, für FG2 (Schritte der 
partizipativen Entscheidungsfindung) 0,15 und für FG3 (Qualität der Gesprächsführung) 0,04. Die 
FG1 zeigte eine “ausreichende” Übereinstimmung, und die FG2 und FG3 die „leichten“. Aber für FG3 
ragte das Konfidenzintervall in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpre-
tation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab.  
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RP4 STU SoSe21 (Beobachtungen=62) 

RP4 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=63) 

Abbildung 8 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP4 SoSe21 
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RP4 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=42) 

RP4 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=51) 

Abbildung 9 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP4 WiSe21/22
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Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,09, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,14, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,26, für FG2 (Schritte der 
partizipativen Entscheidungsfindung) 0,13 und für FG3 (Qualität der Gesprächsführung) 0,03. Die 
FG1 zeigte eine “ausreichende” Übereinstimmung, und die FG2 und FG3 die „leichten“. Aber für FG3 
ragte das Konfidenzintervall in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpre-
tation treffen kann. 

 

Im WiSe21/22 (Abbildung 9) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “mittelmäßigen” 
Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,25, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,28, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber das 
Konfidenzintervall für GED ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Inter-
pretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) -0,01, für FG2 (Schritte der 
partizipativen Entscheidungsfindung) 0,25 und für FG3 (Qualität der Gesprächsführung) 0,12. Die 
FG1 zeigte eine „geringe“ Übereinstimmung, die FG2 eine “mittelmäßige” und FG3 eine “geringe“. 
Aber die Konfidenzintervalle für alle FG ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine 
eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,04, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,41, es besteht eine “mittelmäßige” Übereinstimmung. 
Aber das Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) -0,15, für FG2 (Schritte der 
partizipativen Entscheidungsfindung) 0,03 und für FG3 (Qualität der Gesprächsführung) -0,12. Die 
FG1 und FG3 zeigten die „geringen“ Übereinstimmungen, und die FG2 eine “geringen“. Aber die 
Konfidenzintervalle für alle FG ragten in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige 
Interpretation treffen kann. 
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5.2.2.5. Objektivität bei RP5 (Compliance) 

Beim RP5 im SoSe21 (Abbildung 10) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “aus-
reichenden” Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Abbildung 10 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP5 SoSe21 

 

RP5 STU SoSe21 (Beobachtungen=67) 

RP5 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=67) 
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RP5 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=48) 

RP5 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=54) 

Abbildung 11 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP5 WiSe21/22



61 

 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,05, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,17, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Die Kon-
fidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,31, für FG2 (Informierung) 
0,16, für FG3 (Gewinnen) 0,08, für FG4 (Erleichtern) 0,13, für FG5 (Unterstützen) 0,25 und für FG6 
(Qualität der Gesprächsführung) 0,02. Die FG1 und FG5 zeigten die “ausreichenden” Übereinstim-
mungen, und die FG2, FG3, FG4 und FG6 die “geringen“. Aber für FG3 und FG6 ragten die Kon-
fidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen 
kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,07, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,15, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,30, für FG2 (Informierung) 
0,23, für FG3 (Gewinnen) 0,10, für FG4 (Erleichtern) 0,14, für FG5 (Unterstützen) 0,26 und für FG6 
(Qualität der Gesprächsführung) 0,04. Die FG1, FG2 und FG5 zeigten die “ausreichenden” Übereinst-
immungen, und die FG3, FG4 und FG6 die “geringen“. Aber für FG6 ragte das Konfidenzintervall in 
den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

 

Im WiSe21/22 (Abbildung 11) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “mittelmäßigen” 
Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,03, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,45, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber das 
Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Inter-
pretation treffen kann. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,07, für FG2 (Informierung) 
0,24, für FG3 (Gewinnen) 0,23, für FG4 (Erleichtern) 0,19, für FG5 (Unterstützen) 0,24 und für FG6 
(Qualität der Gesprächsführung) 0,27. Die FG1 und FG4 zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen, 
und die FG2, FG3, FG5 und FG6 die “ausreichenden”. Aber für die alle FG ragten die Konfidenzin-
tervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,06, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,31, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Aber das Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,09, für FG2 (Informierung) 
0,20, für FG3 (Gewinnen) 0,29, für FG4 (Erleichtern) 0,12, für FG5 (Unterstützen) 0,12 und für FG6 
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(Qualität der Gesprächsführung) 0,33. Die FG1, FG2, FG4 und FG5 zeigten die „leichten“ Übereinst-
immungen, und die FG3 und FG6 die „mittelmäßigen“. Aber für FG1, FG2, FG4 und FG5 ragten die 
Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation tref-
fen kann. 

 

5.2.2.6. Objektivität bei RP6 (Motivationales Interview) 

Beim RP6 im SoSe21 (Abbildung 12) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “gerin-
gen“ Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,04, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,17, es besteht eine “ausreichende” Übereinstimmung. Aber das 
Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Inter-
pretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,13, für FG2 (Vermittlung von 
MI-Spirit) 0,13, für FG3 (Change Talk) 0,07, für FG4 (Geschmeidiger Umgang mit Widerstand) 0,09 
und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,17. Alle FG zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen. 
Aber für die allen FG ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man 
keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,04, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,14, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Aber das Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,16, für FG2 (Vermittlung von 
MI-Spirit) 0,14, für FG3 (Change Talk) 0,06, für FG4 (Geschmeidiger Umgang mit Widerstand) 0,13 
und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,19. Alle FG zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen. 
Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich. 

 

Im WiSe21/22 (Abbildung 13) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “ausreichen-
den” Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,04, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,67, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber für 
die beiden ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann.  
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RP6 STU SoSe21 (Beobachtungen=62) 

RP6 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=62) 

Abbildung 12 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP6 SoSe21
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RP6 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=56) 

RP6 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=57) 

Abbildung 13 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP6 WiSe21/22
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Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,06, für FG2 (Vermittlung von 
MI-Spirit) -0,08, für FG3 (Change Talk) 0,05, für FG4 (Geschmeidiger Umgang mit Widerstand) 0,08 
und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,04. Die FG1, FG3, FG4 und FG5 zeigten die “gerin-
gen“ Übereinstimmungen, und die FG2 eine „geringe“. Aber für die allen FG ragten die Konfidenzin-
tervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,03, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,18, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Aber das Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,29, für FG2 (Vermittlung von 
MI-Spirit) 0,20, für FG3 (Change Talk) 0,10, für FG4 (Geschmeidiger Umgang mit Widerstand) 0,06 
und für FG5 (Qualität der Gesprächsführung) 0,05. Die FG1 und FG2 zeigten die “ausreichenden” 
Übereinstimmungen, FG3, FG4 und FG5 die „leichten“. Aber für FG2, FG3, FG4 und FG5 ragten die 
Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation tref-
fen kann. 

 

5.2.2.7. Objektivität bei RP7 (Stressreaktion) 

Beim RP7 im SoSe21 (Abbildung 14) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “aus-
reichenden” Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf.  
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Abbildung 14 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP7 SoSe21 

 

RP7 STU SoSe21 (Beobachtungen=44) 

RP7 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=44) 
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RP7 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=47) 

RP7 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=47) 

Abbildung 15 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP7 WiSe21/22 
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Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,06, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,18, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber das 
Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Inter-
pretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,19, für FG2 (Stressorenana-
lyse, hat erfragt/herausgefunden) 0,09, für FG3 (Analyse der Stressreaktion, Ebene des) 0,12, für 
FG4 (Ansätze der Stressbewältigung: Stressreaktion und Stressoren) 0,05 und für FG5 (Qualität der 
Gesprächsführung) 0,25. Die FG1, FG2, FG3 und FG4 zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen, 
und die FG5 eine “ausreichende”. Aber für die FG2, FG3, FG4 und FG5 ragten die Konfidenzintervalle 
in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,06, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,22, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,17, für FG2 (Stressorenana-
lyse, hat erfragt/herausgefunden) 0,09, für FG3 (Analyse der Stressreaktion, Ebene des) 0,13, für 
FG4 (Ansätze der Stressbewältigung: Stressreaktion und Stressoren) 0,10 und für FG5 (Qualität der 
Gesprächsführung) 0,20. Alle zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen. Aber für die FG2 und FG5 
ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Inter-
pretation treffen kann. 

 

Im WiSe21/22 (Abbildung 15) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “mittelmäßigen” 
Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,04, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,52, es besteht eine “mittelmäßige” Übereinstimmung. Aber das 
Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Inter-
pretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) -0,08, für FG2 (Stressoren-
analyse, hat erfragt/herausgefunden) -0,04, für FG3 (Analyse der Stressreaktion, Ebene des) 0,18, 
für FG4 (Ansätze der Stressbewältigung: Stressreaktion und Stressoren) 0,15 und für FG5 (Qualität 
der Gesprächsführung) 0,37. Die FG1 und FG2 zeigten die „geringen“ Übereinstimmungen, die FG3 
und FG4 die „leichten“, und die FG5 eine “ausreichende”. Aber für die FG1, FG2, FG3 und FG4 ragten 
die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation 
treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,10, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,27, es besteht eine “ausreichende” Übereinstim-
mung. Die Konfidenzintervalle blieben alle im positiven Bereich. 
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Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,20, für FG2 (Stressorenana-
lyse, hat erfragt/herausgefunden) 0,13, für FG3 (Analyse der Stressreaktion, Ebene des) 0,29, für 
FG4 (Ansätze der Stressbewältigung: Stressreaktion und Stressoren) 0,18 und für FG5 (Qualität der 
Gesprächsführung) 0,20. Die FG1, FG3 und FG5 zeigten die “ausreichenden” Übereinstimmungen, 
und die FG2 und FG4 die „leichten“. Aber für die FG2 und FG5 ragten die Konfidenzintervalle in den 
negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

 

5.2.2.8. Objektivität bei RP8 (Krebsaufklärung) 

Beim RP8 im SoSe21 (Abbildung 16) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. “gerin-
gen“ Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,03, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,09, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung. Aber für 
die beiden ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,13, für FG2 (Eingehen auf 
den Patienten) 0,16, für FG3 (Diagnosemitteilung) 0,00, für FG4 (Reaktionen des Patienten) 0,07, für 
FG5 (Weiterbehandlung) 0,22 und für FG6 (Qualität der Gesprächsführung) 0,19. Die FG1, FG2, FG4 
und FG6 zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen, die FG3 eine „geringe“, und die FG5 eine “aus-
reichende”. Aber für die allen FG ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, so-
dass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab. Die Werte waren eher tendenziell leicht höher als die von STU, obwohl ein zusätzlicher 
Bewerter hinzukam. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,04, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,14, es besteht auch eine “geringe“ Übereinstimmung.  
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RP8 STU SoSe21 (Beobachtungen=42) 

RP8 STU&DOZ SoSe21 (Beobachtungen=42) 

Abbildung 16 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP8 SoSe21 
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RP8 STU WiSe21/22 (Beobachtungen=44) 

RP8 STU&DOZ WiSe21/22 (Beobachtungen=46) 

Abbildung 17 Inter-Rater Korrelation der Checklisten-Bewertungen (Conger´s Kappa) RP8 WiSe21/22
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Aber das Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeu-
tige Interpretation treffen kann. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,15, für FG2 (Eingehen auf 
den Patienten) 0,13, für FG3 (Diagnosemitteilung) 0,03, für FG4 (Reaktionen des Patienten) 0,06, für 
FG5 (Weiterbehandlung) -0,06 und für FG6 (Qualität der Gesprächsführung) 0,24. Die FG1, FG2, 
FG3 und FG4 zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen, die FG5 eine „geringe“, und die FG6 eine 
“ausreichende”. Aber für die FG3, FG4, FG5 und FG6 ragten die Konfidenzintervalle in den negativen 
Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

 

Beim RP8 im WiSe21/22 (Abbildung 17) wiesen die Kappa-Koeffizienten die von „geringen“ bzw. 
“ausreichenden” Übereinstimmungen zwischen den Ratern auf. 

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU war 0,03, es besteht eine “geringe“ Übereinstimmung. 
Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,40, es besteht eine “ausreichende” Übereinstimmung. Aber für 
die GLT ragte das Konfidenzintervall in den negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige 
Interpretation treffen kann. 

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,27, für FG2 (Eingehen auf 
den Patienten) 0,00, für FG3 (Diagnosemitteilung) 0,18, für FG4 (Reaktionen des Patienten) 0,20, für 
FG5 (Weiterbehandlung) 0,42 und für FG6 (Qualität der Gesprächsführung) -0,02. Die FG1, FG4 und 
FG5 zeigten die “ausreichenden” Übereinstimmungen, die FG2 und FG6 die „geringen“, und die FG3 
eine „leichte“. Aber für die allen FG ragten die Konfidenzintervalle in den negativen Bereich hinein, 
sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 

Die Ergebnisse der Kappa Analyse aus STU und DOZ zusammen wichen nicht wesentlich von denen 
aus STU ab.  

Der Kappa-Koeffizient für GLT zwischen STU und DOZ war 0,04, es besteht eine “geringe“ Überein-
stimmung. Für GED war der Kappa-Koeffizient 0,23, es besteht eine “ausreichende” Übereinstim-
mung. Aber das Konfidenzintervall für GLT ragte in den negativen Bereich hinein, sodass man keine 
eindeutige Interpretation treffen kann.  

Aus FG war der Kappa-Koeffizient für FG1 (Eröffnung des Gesprächs) 0,10, für FG2 (Eingehen auf 
den Patienten) -0,02, für FG3 (Diagnosemitteilung) 0,10, für FG4 (Reaktionen des Patienten) 0,23, 
für FG5 (Weiterbehandlung) 0,07 und für FG6 (Qualität der Gesprächsführung) 0,04. Die FG1, FG3, 
FG5 und FG6 zeigten die „leichten“ Übereinstimmungen, die FG2 eine „geringe“, und die FG4 eine 
“ausreichende”. Aber für die FG1, FG2, FG3, FG5 und FG6 ragten die Konfidenzintervalle in den 
negativen Bereich hinein, sodass man keine eindeutige Interpretation treffen kann. 
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5.2.3. Validität 

Die Abschätzung der Validität erfolgte anhand von fünf Komponenten nach Messick: Testinhalt, Re-
aktionsprozess, Internale Struktur, Relation zu anderen Variablen und Konsequenz von Test. 

Der Testinhalt wurde qualitativ durch den Entwicklungsprozess von RP sowie dazugehörigen Check-
liste beurteilt. Basierend auf der klaren Zielsetzung wurden die RP-Szenarien und -Checkliste von 
Experten erstellt. Unter den Zielsetzungen, sich ein biopsychosoziales Krankheitsverständnis sowie 
Grundkompetenzen patientenorientierter ärztlicher Gesprächsführung zu erarbeiten und für die Situ-
ation schwerkranker und sterbender Patienten zu sensibilisieren, wurden darauf passende Fallvig-
netten entwickelt. Die dazugehörigen Checklisten beinhalteten die Items, die umfassend die Qualität 
des Gesprächs bewerten. Diese wurden ebenfalls von denselben Experten entwickelt [26,45]. 

Zum Reaktionsprozess wurde der gesamte Ablauf von RP (einschließlich dessen Vorbereitung) aus-
einandergesetzt. Die Einzelheiten wurden bereits im 4.1. vorgestellt. Die Interrater-Korrelation kann 
auch Hinweise auf den Reaktionsprozess geben. Diese Ergebnisse wurden in 5.2.2 präsentiert. 

Die Internale Struktur ließ sich durch die Korrelation zwischen GLT und GED (s. 5.3.1) und das Cron-
bach’s Alpha mit FG (s. 5.3.5) evaluieren. Die Ergebnisse wurden jeweils in 5.2.1 und 5.2.5 gezeigt. 

Die Relation zu anderen Variablen wurden geprüft, indem wir die Bewertungen aus DOZ und die aus 
SP verglichen. GED aus DOZ und GNT aus SP wurden mit der Spearmann-Korrelation analysiert. 
Die Ergebnisse werden unten vorgestellt. 

Die Konsequenz von Test konnten wir nicht messen, wie im 4.2.1.3 bereits erklärten. Die Studieren-
den hatten zweimalige Gespräche in Abstand von mehreren Wochen. Allerdings waren die Themen 
der beiden Gespräche unterschiedlich, sodass kein direkter Vergleich zwischen zwei Gesprächen 
möglich war. Aus diesem Grund konnten wir die Verbesserung der kommunikativen Leistung der Stu-
dierenden durch die Simulationsgespräche nicht quantifizieren.  

 

5.2.3.1. Validität bei RP1 (Anamnese) 

Beim RP1 (Tabelle 13) gab es eine “ausreichende” und eine „schwache“ Korrelation zwischen GED 
aus DOZ und GNT aus SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,34 aus 63 Beobachtun-
gen. Der p-Wert war 0,01 < 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. Im 
WiSe21/22 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,27 aus 60 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,04 < 
0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau „schwach“ korrelierte. 

 

Tabelle 21 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP1 

 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

63 0.338 0.007 60 0.267 0.039 



74 

 

5.2.3.2. Validität bei RP2 (Gesprächsförderung) 

Beim RP2 (Tabelle 14) gab es “ausreichende” Korrelationen zwischen GED aus DOZ und GNT aus 
SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,31 aus 50 Beobachtungen. Der p-Wert war 
0,03 < 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. Im WiSe21/22 war der 
Rangkorrelationskoeffizient 0,36 aus 54 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,01 < 0,05, sodass es im 
5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. 

Tabelle 22 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP2 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

50 0.312 0.028 54 0.364 0.007 

 

5.2.3.3. Validität bei RP3 (Informationsvermittlung) 

Beim RP3 (Tabelle 15) gab es “ausreichende” Korrelationen zwischen GED aus DOZ und GNT aus 
SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,54 aus 49 Beobachtungen. Der p-Wert war 
0,00 < 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. Im WiSe21/22 war der 
Rangkorrelationskoeffizient 0,48 aus 57 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,00 < 0,05, sodass es im 
5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. 

 

Tabelle 23 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP3 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

49 0.544 0.000 57 0.481 0.000 

 

5.2.3.4. Validität bei RP4 (Partizipative Entscheidung) 

Beim RP4 (Tabelle 16) gab es “ausreichende” Korrelationen zwischen GED aus DOZ und GNT aus 
SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,48 aus 52 Beobachtungen. Der p-Wert war 
0,00 < 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. Im WiSe21/22 war der 
Rangkorrelationskoeffizient 0,37 aus 40 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,02 < 0,05, sodass es im 
5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. 

Tabelle 24 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP4 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

52 0.475 0.000 40 0.369 0.019 

 

5.2.3.5. Validität bei RP5 (Compliance) 

Beim RP5 (Tabelle 17) gab es “ausreichende” Korrelationen zwischen GED aus DOZ und GNT aus 
SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,32 aus 53 Beobachtungen. Der p-Wert war 
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0,02 < 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. Im WiSe21/22 war der 
Rangkorrelationskoeffizient 0,57 aus 42 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,00 < 0,05, sodass es im 
5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. 

 

Tabelle 25 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP5 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

53 0.320 0.019 42 0.568 0.000 

 

5.2.3.6. Validität bei RP6 (Motivationales Interview) 

Beim RP6 (Tabelle 18) gab es “ausreichende” Korrelationen zwischen GED aus DOZ und GNT aus 
SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,38 aus 50 Beobachtungen. Der p-Wert war 
0,01 < 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. Im WiSe21/22 war der 
Rangkorrelationskoeffizient 0,52 aus 51 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,00 < 0,05, sodass es im 
5% Signifikanzniveau „mittelmäßig“ korrelierte. 

 

Tabelle 26 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP6 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

50 0.380 0.006 51 0.519 0.000 

 

5.2.3.7. Validität bei RP7 (Stressreaktion) 

Beim RP7 (Tabelle 19) gab es eine “ausreichende” Korrelation zwischen GED aus DOZ und GNT aus 
SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,32 aus 31 Beobachtungen. Der p-Wert war 
0,08 > 0,05, sodass sich die “ausreichende” Korrelation im 5% Signifikanzniveau nicht annehmen ließ. 
Im WiSe21/22 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,42 aus 41 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,01 
< 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau doch “ausreichend” korrelierte. 

Tabelle 27 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP7 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

31 0.317 0.082 41 0.420 0.006 

 

5.2.3.8. Validität bei RP8 (Krebsaufklärung) 

Beim RP8 (Tabelle 20) gab es eine “mittelmäßige” Korrelation zwischen GED aus DOZ und GNT aus 
SP. Im SoSe21 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,25 aus 31 Beobachtungen. Der p-Wert war 
0,18 > 0,05, sodass sich die „schwache“ Korrelation im 5% Signifikanzniveau nicht annehmen ließ. 
Im WiSe21/22 war der Rangkorrelationskoeffizient 0,66 aus 43 Beobachtungen. Der p-Wert war 0,00 
< 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau “mittelmäßig” korrelierte. 
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Tabelle 28 Korrelation der Bewertungen der DOZ mit Bewertungen der SP (Spearman-Korrelation) RP8 

Stichprobe Daten 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs rho Prob > |t| Obs rho Prob > |t| 
DOZ 
SP 

GED 
GNT 

31 0.245 0.184 43 0.661 0.000 
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5.2.4. Aufgabenschwierigkeit (AS) 

Die FG wurden als Item zur Aufgabenschwierigkeit geprüft. Der ermittelte Mittelwert aus DOZ wurde 
in einen Prozentsatz gegen den maximal erreichbaren Punkt berechnet. Items mit einem AS-Index 
außerhalb des Bereichs von 20-80% werden in der Regel ausgeschlossen. 

 

5.2.4.1. AS bei RP1 (Anamnese) 

Beim RP1 (Tabelle 21) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU sehr gute Leistun-
gen. So hatten alle FG in den beiden Semestern den AS-Index über 80%, was allerdings nicht zur 
guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. Alle Aufgaben waren zu leicht für die Studierenden. 
Zudem zwischen den AS-Indizes ließ sich nur ein enges Spektrum beobachten, was zwecks Ausei-
nandersetzung unterschiedlicher Leistungen ungünstig ist.  

Tabelle 29 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP1 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

70 

1.450 1.5 96.67% 

58 

1.474 1.5 98.28% 
FG2 4.721 5 94.43% 4.672 5 93.45% 
FG3 3.121 3.5 89.18% 2.991 3.5 85.47% 
FG4 3.657 4 91.43% 3.888 4 97.20% 

 

5.2.4.2. AS bei RP2 (Gesprächsförderung) 

Beim RP2 (Tabelle 22) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU sehr gute Leistun-
gen. So hatten abgesehen von FG3 im WiSe21/22 alle FG in den beiden Semestern den AS-Index 
über 80%, was allerdings nicht zur guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. Diese Aufgaben 
waren zu leicht für die Studierenden. Zudem zwischen den AS-Indizes ließ sich nur ein enges Spekt-
rum beobachten, was zwecks Auseinandersetzung unterschiedlicher Leistungen ungünstig ist. 

Tabelle 30 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP2 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

59 

1.890 2 94.49% 

57 

1.772 2 88.60% 
FG2 3.881 4.5 86.25% 3.711 4.5 82.46% 
FG3 1.246 1.5 83.05% 1.132 1.5 75.44% 
FG4 2.627 3 87.57% 2.614 3 87.13% 
FG5 2.822 3 94.07% 2.877 3 95.91% 

 

5.2.4.3. AS bei RP3 (Informationsvermittlung) 

Beim RP3 (Tabelle 23) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU gute Leistungen. 
So hatten FG1, FG3 und FG5 in den beiden Semestern den AS-Index über 80%, was allerdings nicht 
zur guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. Diese Aufgaben waren zu leicht für die Studie-
renden. Die FG2 hatte den AS-Index von 77,19% im SoSe21 und 62,86% im WiSe21/22, es war leicht 
für sie. Die FG4 hatte den AS-Index von 54,97% im SoSe21 und 46,03% im WiSe21/22, es war 
mittelschwer für sie.  
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Tabelle 31 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP3 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

57 

1.921 2 96.05% 

63 

1.905 2 95.24% 
FG2 1.930 2.5 77.19% 1.571 2.5 62.86% 
FG3 4.561 5 91.23% 4.508 5 90.16% 
FG4 0.825 1.5 54.97% 0.691 1.5 46.03% 
FG5 2.772 3 92.40% 2.897 3 96.56% 

 

5.2.4.4. AS bei RP4 (Partizipative Entscheidung) 

Beim RP4 (Tabelle 24) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU sehr gute Leistun-
gen. So hatten alle FG in den beiden Semestern den AS-Index über 80%, was allerdings nicht zur 
guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. Alle Aufgaben waren zu leicht für die Studierenden. 
Zudem zwischen den AS-Indizes ließ sich nur ein enges Spektrum beobachten, was zwecks Ausei-
nandersetzung unterschiedlicher Leistungen ungünstig ist. 

Tabelle 32 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP4 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

57 
1.465 1.5 97.66% 

45 
1.444 1.5 96.30% 

FG2 8.667 10.5 82.54% 9.078 10.5 86.46% 
FG3 2.886 3 96.20% 2.900 3 96.67% 

 

5.2.4.5. AS bei RP5 (Compliance) 

Beim RP5 (Tabelle 25) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU gute Leistungen. 
So hatten FG1, FG2 und FG5 in den beiden Semestern und FG3 im WiSe21/22 den AS-Index über 
80%, was allerdings nicht zur guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. Diese Aufgaben waren 
zu leicht für die Studierenden. Die FG3 im SoSe21 hatte den AS-Index von 79,31%. FG4 hatte den 
Wert jeweils 71,84% im SoSe21, 71,21% im WiSe21/22 und FG5 78,16% im SoSe21, 78,79% im 
WiSe21/22. Diese Aufgaben waren leicht für sie. Zudem zwischen den AS-Indizes ließ sich nur ein 
enges Spektrum beobachten, was zwecks Auseinandersetzung unterschiedlicher Leistungen un-
günstig ist. 

 

Tabelle 33 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP5 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

58 

1.422 1.5 94.83% 

44 

1.375 1.5 91.67% 
FG2 1.845 2 92.24% 1.659 2 82.95% 
FG3 2.379 3 79.31% 2.432 3 81.06% 
FG4 2.155 3 71.84% 2.136 3 71.21% 
FG5 1.172 1.5 78.16% 1.182 1.5 78.79% 
FG6 2.922 3 97.41% 2.830 3 94.32% 
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5.2.4.6. AS bei RP6 (Motivationales Interview) 

Beim RP6 (Tabelle 26) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU gute Leistungen. 
So hatten FG1, FG2 und FG5 in den beiden Semestern den AS-Index über 80%, was allerdings nicht 
zur guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. Diese Aufgaben waren zu leicht für die Studie-
renden. Die FG3 hatte den AS-Index von 62,58% im SoSe21 und 66,83% im WiSe21/22, es war leicht 
für sie. Die FG4 hatte den AS-Index von 77,73% im SoSe21 und 76,44% im WiSe21/22, es war 
ebenso leicht. Zudem zwischen den AS-Indizes ließ sich nur ein enges Spektrum beobachten, was 
zwecks Auseinandersetzung unterschiedlicher Leistungen ungünstig ist. 

Tabelle 34 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP6 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

55 

1.455 1.5 96.97% 

52 

1.413 1.5 94.23% 
FG2 1.318 1.5 87.88% 1.288 1.5 85.90% 
FG3 3.755 6 62.58% 4.010 6 66.83% 
FG4 1.555 2 77.73% 1.529 2 76.44% 
FG5 2.873 3 95.76% 2.904 3 96.79% 

 

5.2.4.7. AS bei RP7 (Stressreaktion) 

Beim RP7 (Tabelle 27) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU gute Leistungen. 
So hatten FG1, FG2 und FG5 in den beiden Semestern und FG3 im SoSe21 den AS-Index über 80%, 
was allerdings nicht zur guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. Diese Aufgaben waren zu 
leicht für die Studierenden. Die FG3 im WiSe21/22 hatte den AS-Index von 75,00%, es war leicht für 
sie. Die FG4 hatte den AS-Index von 76,69% im SoSe21 und 77,89% im WiSe21/22, es war ebenso 
leicht. Zudem zwischen den AS-Indizes ließ sich nur ein enges Spektrum beobachten, was zwecks 
Auseinandersetzung unterschiedlicher Leistungen ungünstig ist. 

Tabelle 35 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP7 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

38 

1.342 1.5 89.47% 

42 

1.369 1.5 91.27% 
FG2 2.829 3 94.30% 2.738 3 91.27% 
FG3 2.421 3 80.70% 2.250 3 75.00% 
FG4 2.684 3.5 76.69% 2.726 3.5 77.89% 
FG5 2.868 3 95.61% 2.917 3 97.22% 

 

5.2.4.8. AS bei RP8 (Krebsaufklärung) 

Beim RP8 (Tabelle 28) sowohl im SoSe21 als auch WiSe21/22 brachten die STU gute Leistungen. 
So hatten FG1, FG3, FG5 und FG6 in den beiden Semestern, FG2 im SoSe21 und FG4 im WiSe21/22 
den AS-Index über 80%, was allerdings nicht zur guten testtheoretischen Qualität beitragen sollte. 
Diese Aufgaben waren zu leicht für die Studierenden. Die FG2 im WiSe21/22 hatte den AS-Index von 
79,09%, es war leicht für sie. Die FG4 im SoSe21 hatte den AS-Index von 78,24%, es war ebenso 
leicht. Zudem zwischen den AS-Indizes ließ sich nur ein enges Spektrum beobachten, was zwecks 
Auseinandersetzung unterschiedlicher Leistungen ungünstig ist. 
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Tabelle 36 Aufgabenschwierigkeit (AS-Index) RP8 

Item 
SoSe21 WiSe21/22 

Obs Mean Max AS Obs Mean Max AS 
FG1 

36 

1.806 2 90.28% 

44 

1.773 2 88.64% 
FG2 2.222 2.5 88.89% 1.977 2.5 79.09% 
FG3 2.292 2.5 91.67% 2.341 2.5 93.64% 
FG4 2.347 3 78.24% 2.432 3 81.06% 
FG5 0.917 1 91.67% 0.977 1 97.73% 
FG6 2.847 3 94.91% 2.830 3 94.32% 
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5.2.5. Trennschärfe 

Mit der Trennschärfe ist es möglich, die statistische Beziehung zwischen den Items zu analysieren. 
Die Ergebnisse wurden mit Cronbach’s Alpha ermittelt. Bei der Interpretation wurden zwei Werte in 
Betracht gezogen, nämlich Item-Rest-Correlation und Alpha. Item-Rest-Correlation, sogenannte 
Trennschärfe, gibt an, wie gut das Item mit anderen Items korreliert. Dies sollte über 0,3 liegen. Zu-
dem musste der Alpha-Wert auch berücksichtigt werden. Er gibt an, wie hoch die Reliabilität ist, wenn 
das Item von der Checkliste ausgeschlossen wird. Ist ein Alpha-Wert eines Items deutlich größer als 
der Alpha-Wert von Test-scale, hat die Checkliste ohne dieses Item noch bessere Reliabilität als die 
Checkliste mit diesem Item. Und Dieser Alpha-Wert sollte über 0,5 sein, um akzeptiert zu werden 
[46,50]. 

 

5.2.5.1. Trennschärfe bei RP1 (Anamnese) 

Beim RP1 im SoSe21 (Tabelle 29) hatte nur die FG3 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,35, die 
FG1, FG2 und FG4 hatten den Wert unter 0,3. Selbst der Wert von FG3 lag jedoch nicht weit von der 
Grenze entfernt. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von allen FG waren kleiner als 0,5, sodass keine 
weitere Interpretation sinnvoll ist.  

Tabelle 37 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP1 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

70 

+ 0.320 0.17 7.414 0.363 
FG2 + 0.453 0.061 7.676 0.436 
FG3 + 0.702 0.353 1.396 0.109 
FG4 + 0.783 0.288 1.724 0.185 

Test scale     4.552 0.367 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 30) hatte nur die FG2 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,37, die FG1, FG3 
und FG4 hatten den Wert unter 0,3. Selbst der Wert von FG2 lag jedoch nicht weit von der Grenze 
entfernt. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von allen FG waren kleiner als 0,5, sodass keine weitere 
Interpretation sinnvoll ist.  

Tabelle 38 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP1 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

58 

+ 0.185 0.076 6.375 0.336 
FG2 + 0.780 0.368 -0.870 . 
FG3 + 0.723 0.151 3.047 0.320 
FG4 + 0.396 0.104 5.165 0.310 

Test scale     3.429 0.312 
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5.2.5.2. Trennschärfe bei RP2 (Gesprächsförderung) 

Beim RP2 im SoSe21 (Tabelle 31) hatten die FG2, FG4 und FG5 die akzeptierbare Trennschärfe von 
0,33, 0,37 und 0,39. Die FG1 und FG3 hatten den Wert unter 0,3. Selbst die Werte von FG2, FG4 
und FG5 lagen jedoch nicht weit von der Grenze entfernt. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von 
allen FG waren kleiner als 0,5, sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 

Tabelle 39 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP2 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

59 

+ 0.339 0.165 7.980 0.485 
FG2 + 0.741 0.329 3.641 0.399 
FG3 - 0.459 0.154 7.220 0.494 
FG4 + 0.695 0.371 3.715 0.343 
FG5 + 0.576 0.390 5.523 0.388 

Test scale     5.616 0.486 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 32) hatten die FG1, FG2, FG4 und FG5 die akzeptierbare Trennschärfe von 
0,39, 0,43 0,56 und 0,45. Die FG3 hatte den Wert unter 0,3. Selbst der Wert von FG1 lag jedoch nicht 
weit von der Grenze entfernt. Das Test-scale war 0,62. Es gab kein Alpha-Wert von FG beobachtet, 
das mit großem Abstand höher als Test-scale war. 

 

Tabelle 40 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP2 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

57 

+ 0.568 0.390 11.136 0.574 
FG2 + 0.761 0.431 7.041 0.562 
FG3 - 0.511 0.228 12.061 0.637 
FG4 + 0.776 0.555 6.417 0.460 
FG5 + 0.579 0.450 11.629 0.574 

Test scale     9.657 0.621 

 

5.2.5.3. Trennschärfe bei RP3 (Informationsvermittlung) 

Beim RP2 im SoSe21 (Tabelle 33) hatten die FG3 und FG5 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,32 
und 0,35. Die FG1, FG2 und FG4 hatten den Wert unter 0,3. Selbst die Werte von FG3 und FG5 
lagen jedoch nicht weit von der Grenze entfernt. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von allen FG 
waren kleiner als 0,5, sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 

Tabelle 41 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP3 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 
57 

+ 0.348 0.173 6.031 0.409 
FG2 + 0.618 0.234 3.822 0.359 
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FG3 + 0.706 0.317 2.522 0.278 
FG4 + 0.440 0.080 6.195 0.469 
FG5 + 0.599 0.351 3.446 0.290 

Test scale     4.403 0.423 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 34) hatten die FG2 und FG4 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,35 und 
0,48. Die FG1, FG3 und FG5 hatten den Wert unter 0,3. Selbst der Wert von FG2 lag jedoch nicht 
weit von der Grenze entfernt. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von allen FG waren kleiner als 0,5, 
sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 

Tabelle 42 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP3 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

63 

+ 0.333 0.175 7.934 0.474 
FG2 + 0.759 0.345 3.230 0.368 
FG3 + 0.570 0.181 6.196 0.487 
FG4 + 0.724 0.481 2.913 0.258 
FG5 + 0.381 0.233 7.562 0.459 

Test scale     5.567 0.477 

 

5.2.5.4. Trennschärfe bei RP4 (Partizipative Entscheidung) 

Beim RP4 im SoSe21 (Tabelle 35) hatten alle FG die akzeptierbare Trennschärfe von 0,63, 0,49 und 
0,32. Der Wert von FG3 war aber nicht weit entfernt von der Grenze. Das Test-scale sowie Alpha-
Werte von allen FG waren kleiner als 0,5, sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 

 

Tabelle 43 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP4 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 
57 

+ 0.665 0.628 20.238 0.201 
FG2 + 0.987 0.488 0.932 0.246 
FG3 + 0.460 0.317 15.327 0.160 

Test scale     12.166 0.250 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 36) hatten alle FG die akzeptierbare Trennschärfe von 0,58, 0,40 und 0,40. 
Der Wert von FG2 war aber nicht weit entfernt von der Grenze. Der Alpha-Wert von FG2 war 0,87, 
also extrem höher als das Test-scale. Allerding das Test-scale sowie Alpha-Werte von FG1 sowie 
FG3 waren kleiner als 0,5, sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 

Tabelle 44 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP4 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 45 + 0.639 0.577 18.409 0.206 
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FG2 + 0.975 0.398 5.114 0.865 
FG3 + 0.530 0.404 15.783 0.182 

Test scale     13.102 0.292 

 

5.2.5.5. Trennschärfe bei RP5 (Compliance) 

Beim RP5 im SoSe21 (Tabelle 37) hatten die FG3, FG4 und FG5 die akzeptierbare Trennschärfe von 
0,57, 0,43 und 0,32. Die FG1, FG2 und FG6 hatten den Wert unter 0,3. Selbst der Wert von FG5 lag 
jedoch nicht weit von der Grenze entfernt. Das Test-scale war 0,56. Es gab kein Alpha-Wert von FG 
beobachtet, das mit großem Abstand höher als Test-scale war. 

Tabelle 45 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP5 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

58 

+ 0.236 0.100 6.770 0.574 
FG2 + 0.425 0.234 5.790 0.540 
FG3 + 0.820 0.569 1.991 0.332 
FG4 + 0.767 0.429 2.832 0.453 
FG5 + 0.539 0.322 4.949 0.505 
FG6 + 0.322 0.201 6.419 0.555 

Test scale     4.792 0.558 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 38) hatten alle FG die akzeptierbare Trennschärfe von 0,50, 0,57, 0,69, 0,59, 
0,33 und 0,56. Der Wert von FG5 war aber nicht weit entfernt von der Grenze. Das Test-scale war 
0,77. Es gab kein Alpha-Wert von FG beobachtet, das mit großem Abstand höher als Test-scale war. 

 

Tabelle 46 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP5 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

44 

+ 0.586 0.504 17.193 0.761 
FG2 + 0.714 0.573 13.587 0.725 
FG3 + 0.836 0.690 10.163 0.687 
FG4 + 0.784 0.594 11.072 0.724 
FG5 + 0.509 0.329 16.616 0.779 
FG6 + 0.700 0.560 13.922 0.729 

Test scale     13.759 0.772 

 

5.2.5.6. Trennschärfe bei RP6 (Motivationales Interview) 

Beim RP6 (Tabelle 39) im SoSe21 hatte nur die FG4 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,50. Die 
FG1, FG2, FG3 und FG5 hatten den Wert unter 0,3. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von allen FG 
waren kleiner als 0,5, sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 
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Tabelle 47 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP6 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

55 

+ 0.178 0.086 6.317 0.294 
FG2 + 0.204 0.010 6.668 0.316 
FG3 + 0.842 0.162 2.861 0.435 
FG4 + 0.722 0.496 -0.797 . 
FG5 + 0.335 0.122 5.292 0.267 

Test scale     4.068 0.289 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 40) hatten alle FG die akzeptierbare Trennschärfe von 0,40, 0,49, 0,51, 0,51 
und 0,56. Der Wert von FG1 war aber nicht weit entfernt von der Grenze. Das Test-scale war 0,63. 
Es gab kein Alpha-Wert von FG beobachtet, das mit großem Abstand höher als Test-scale war. 

Tabelle 48 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP6 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

52 

+ 0.508 0.398 17.906 0.613 
FG2 + 0.628 0.491 15.006 0.568 
FG3 + 0.873 0.511 7.402 0.694 
FG4 + 0.686 0.512 12.665 0.533 
FG5 + 0.682 0.556 14.013 0.547 

Test scale     13.398 0.632 

 

5.2.5.7. Trennschärfe bei RP7 (Stressreaktion) 

Beim RP7 im SoSe21 (Tabelle 41) hatten die FG4 und FG5 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,44 
und 0,43. Die FG1, FG2 und FG3 hatten den Wert unter 0,3. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von 
allen FG waren kleiner als 0,5, sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 

Tabelle 49 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP7 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

38 

- 0.242 0.078 5.026 0.423 
FG2 + 0.377 0.136 4.386 0.400 
FG3 + 0.519 0.094 4.267 0.462 
FG4 + 0.838 0.440 0.350 0.076 
FG5 + 0.623 0.425 2.312 0.247 

Test scale     3.268 0.408 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 42) hatten die FG2, FG3 und FG4 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,53, 
0,74 und 0,63. Die FG1 und FG5 hatten den Wert unter 0,3. Das Test-scale war 0,65. Es gab kein 
Alpha-Wert von FG beobachtet, das mit großem Abstand höher als Test-scale war. 
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Tabelle 50 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP7 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

42 

+ 0.205 0.085 17.119 0.687 
FG2 + 0.656 0.532 11.871 0.579 
FG3 + 0.910 0.740 3.540 0.362 
FG4 + 0.866 0.629 4.953 0.464 
FG5 + 0.343 0.231 15.972 0.663 

Test scale     10.691 0.647 

 

5.2.5.8. Trennschärfe bei RP8 (Krebsaufklärung) 

Beim RP8 im SoSe21 (Tabelle 43) hatte nur die FG6 die akzeptierbare Trennschärfe von 0,36. Die 
FG1, FG2, FG3, FG4 und FG5 hatten den Wert unter 0,3. Selbst der Wert von FG6 lag jedoch nicht 
weit von der Grenze entfernt. Das Test-scale sowie Alpha-Werte von allen FG waren kleiner als 0,5, 
sodass keine weitere Interpretation sinnvoll ist. 

 

Tabelle 51 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP8 SoSe21 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

36 

- 0.403 0.172 2.958 0.430 
FG2 + 0.517 0.223 2.478 0.404 
FG3 + 0.488 0.213 2.601 0.409 
FG4 + 0.647 0.274 1.871 0.374 
FG5 - 0.256 0.059 3.506 0.469 
FG6 + 0.675 0.364 1.514 0.302 

Test scale     2.488 0.450 

 

Im WiSe21/22 (Tabelle 44) hatten die FG1, FG2, FG3 und FG4 die akzeptierbare Trennschärfe von 
0,34, 0,43, 0,42 und 0,47. Die FG5 und FG6 hatten den Wert unter 0,3. Der Wert von FG1 war aber 
nicht weit entfernt von der Grenze. Das Test-scale war 0,59. Es gab kein Alpha-Wert von FG beo-
bachtet, das mit großem Abstand höher als Test-scale war. 

Tabelle 52 Trennschärfe der Checklisten Items (Cronbach’s Alpha) RP8 WiSe21/22 

Item Obs Sign 
Item-test 

correlation 
Item-rest 

correlation 

Average in-
teritem co-
variance 

Alpha 

FG1 

44 

+ 0.529 0.339 5.196 0.549 
FG2 + 0.728 0.432 3.364 0.500 
FG3 + 0.597 0.420 4.738 0.521 
FG4 + 0.778 0.473 2.857 0.483 
FG5 - 0.237 0.152 6.794 0.605 
FG6 + 0.442 0.251 5.761 0.577 

Test scale     4.785 0.592 
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Von insgesamt 78 Ergebnissen hatten nur 44 Trennschärfe den Wert über 0,3, aber davon 16 waren 
grenzwertig. Vier Items waren über 0,6, aber keins hatte der Wert über 0,8. Mit dem Wert unter 0,3 
waren 34 Items inakzeptabel.  

Die sechs Tests von insgesamt 16 hatten Cronbach’s Alpha über 0,5. Aber die Werte waren nicht 
über 0,8, was man nicht als gut beurteilt werden konnte. Die anderen zehn Ergebnisse waren unter 
0,5, also inakzeptabel.  
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5.3. Ergebnisse für Frage 2: Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP für Arzt-Patient-Kommunikation 
mit PaFS 

Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurden die Daten im SoSe21 und im WiSe21/22 verglichen. Die Er-
gebnisse können Hinweise darauf geben, ob und inwieweit das Rückmeldesystem einen Einfluss auf 
die RP-Bewertungen beim RP hat. Auch die Daten aus SP wurden analysiert, sie waren in den beiden 
Semestern mit PaFS.  

 

5.3.1. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP1 (Anamnese) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP1 (Tabelle 45) konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 70 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 58 Bewertungen im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert war 0,95 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau 
keinen signifikanten Unterschied bestand. Die 69 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 
58 im WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,25 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es 
im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus STU wurden die 256 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 121 im WiSe21/22 analysiert. 
Der P-Wert war 0,49 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen 
signifikanten Unterschied bestand. Die 250 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 121 
im WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,08 > 0,05 größer als 0,05, sodass es im 5% Signi-
fikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus SP wurden die 68 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 61 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,45 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten 
Unterschied bestand. Die 64 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 61 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,34 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS im 
SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Nichtsdestotrotz konnten wir keinen signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Semestern feststellen. Deshalb lässt es sich annehmen, dass das Rückmeldesys-
tem keinen wesentlichen Einfluss auf die RP-Bewertung beim RP1 hatte. 

Tabelle 53 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP1 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ 
GLT 70 58 -0.070 0.9439 0.9456 

GED 69 58 -1.130 0.2583 0.2542 

STU 
GLT 256 121 0.691 0.4896 0.4899 

GED 250 121 -1.748 0.0805 0.0809 

SP 
GPT 68 61 -0.754 0.4508 0.4525 

GNT 64 61 -0.956 0.3390 0.3392 
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5.3.2. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP2 (Gesprächsförderung) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP2 (Tabelle 46) konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 59 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 57 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,21 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 58 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 57 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,60 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% 
Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus STU wurden die 216 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 120 im WiSe21/22 analysiert. 
Der P-Wert war 0,11 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen 
signifikanten Unterschied bestand. Die 212 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 117 
im WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,06 > 0,05 größer als 0,05, sodass es im 5% Signi-
fikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus SP wurden die 57 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 59 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,59 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten 
Unterschied bestand. Die 50 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 58 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,45 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS im 
SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Nichtsdestotrotz konnten wir keinen signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Semestern feststellen. Deshalb lässt es sich annehmen, dass das Rückmeldesys-
tem keinen wesentlichen Einfluss auf die RP-Bewertung beim RP2 keinen wesentlichen Einfluss hatte. 

Tabelle 54 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP2 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ 
GLT 59 57 1.259 0.2080 0.2093 

GED 58 57 -0.528 0.5972 0.6006 

STU 
GLT 216 120 1.600 0.1096 0.1098 

GED 212 117 -1.869 0.0616 0.0623 

SP 
GPT 57 59 -0.548 0.5835 0.5857 

GNT 50 58 -0.787 0.4314 0.4473 

 

5.3.3. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP3 (Informationsvermittlung) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP3 (Tabelle 47) konnte nur 
ein signifikanter Unterschied von sechs Analysen zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 57 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 63 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,12 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 55 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 62 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,31 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% 
Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 
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Aus STU wurden die 212 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 130 im WiSe21/22 analysiert. 
Der P-Wert war 0,01 < 0,05 kleiner als 0,05, sodass ein signifikanter Unterschied mit 5% Irrtumswahr-
scheinlichkeit besteht. Die 205 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 127 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,15 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus SP wurden die 56 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 63 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,19 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten 
Unterschied bestand. Die 52 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 61 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,07 > 0,05 größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau 
keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS im 
SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Bei den GLT aus STU wurde ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Semestern nachgewiesen. Aber bei den GLT und GED aus DOZ bzw. den GED 
aus STU konnten wir keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Semestern feststellen. Des-
halb lässt es sich annehmen, dass das Rückmeldesystem keinen wesentlichen Einfluss auf die RP-
Bewertung beim RP3 hatte. 

Tabelle 55 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP3 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ 
GLT 57 63 1.551 0.1208 0.1214 

GED 55 62 -1.018 0.3086 0.3093 

STU 
GLT 212 130 2.703 0.0069 0.0068 

GED 205 127 -1.456 0.1454 0.1461 

SP 
GPT 56 63 -1.306 0.1916 0.1927 

GNT 52 61 -1.824 0.0681 0.0747 

 

5.3.4. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP4 (Partizipative Entscheidung) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP4 (Tabelle 48) konnte nur 
ein signifikanter Unterschied von sechs Analysen zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 57 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 45 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,16 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 57 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 44 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,37 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% 
Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus STU wurden die 231 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 67 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,90 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 224 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 67 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,02 < 0,05 kleiner als 0,05, sodass ein signifikanter 
Unterschied mit 5% Irrtumswahrscheinlichkeit besteht. 

Aus SP wurden die 58 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 51 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,64 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten 
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Unterschied bestand. Die 58 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 53 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,93 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS im 
SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Bei den GED aus STU wurde ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Semestern nachgewiesen. Aber bei den GLT und GED aus DOZ bzw. den GLT 
aus STU konnten wir keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Semestern feststellen. Des-
halb lässt es sich annehmen, dass das Rückmeldesystem keinen wesentlichen Einfluss auf die RP-
Bewertung beim RP4 hatte. 

 

Tabelle 56 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP4 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ 
GLT 57 45 -1.422 0.1549 0.1558 

GED 57 44 -0.892 0.3725 0.3728 

STU 
GLT 231 67 -0.125 0.9006 0.9031 

GED 224 67 -2.446 0.0144 0.0154 

SP 
GPT 58 51 -0.472 0.6368 0.6390 

GNT 58 53 0.079 0.9370 0.9347 

 

5.3.5. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP5 (Compliance) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP5 (Tabelle 49) konnten die 
Hälfte der sechs Analysen zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 58 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 44 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,84 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 58 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 43 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,54 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% 
Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus STU wurden die 247 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 81 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,01 < 0,05 kleiner als 0,05, sodass ein signifikanter Unterschied mit 5% Irrtumswahr-
scheinlichkeit besteht. Die 243 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 81 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,01 < 0,05 kleiner als 0,05, sodass ein signifikanter Unterschied 
mit 5% Irrtumswahrscheinlichkeit besteht. 

Aus SP wurden die 63 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 55 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,03 < 0,05 kleiner als 0,05, sodass ein signifikanter Unterschied mit 5% Irrtumswahrschein-
lichkeit besteht. Die 61 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 55 im WiSe21/22 analysiert. 
Der P-Wert ergab sich 0,11 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen 
signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten bei GPT einen signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS 
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im SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Bei den GLT und GED aus STU wurden signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Semestern nachgewiesen. Aber bei den GLT und GED aus DOZ konn-
ten wir keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Semestern feststellen. Beim RP5 lässt es 
sich deshalb keinen aussagekräftigen Schluss annehmen, ob das Rückmeldesystem einen wesentli-
chen Einfluss auf die RP-Bewertung beim RP5 hatte. 

 

Tabelle 57 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP5 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ 
GLT 58 44 0.201 0.8409 0.8428 

GED 58 43 -0.615 0.5386 0.5423 

STU 
GLT 247 81 2.502 0.0124 0.0123 

GED 233 81 -2.675 0.0075 0.0078 

SP 
GPT 63 55 -2.115 0.0345 0.0343 

GNT 61 55 -1.586 0.1127 0.1139 

 

 

5.3.6. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP6 (Motivationales Interview) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP6 (Tabelle 50) konnte nur 
ein signifikanter Unterschied von sechs Analysen zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 55 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 52 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,44 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 55 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 51 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,02 < 0,05 kleiner als 0,05, sodass ein signifikanter 
Unterschied mit 5% Irrtumswahrscheinlichkeit besteht. 

Aus STU wurden die 221 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 115 im WiSe21/22 analysiert. 
Der P-Wert war 0,91 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen 
signifikanten Unterschied bestand. Die 210 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 115 
im WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,63 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 
5% Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus SP wurden die 58 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 53 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,60 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten 
Unterschied bestand. Die 57 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 53 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,18 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS im 
SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Bei den GED aus DOZ wurde ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Semestern nachgewiesen. Aber bei den GLT aus DOZ bzw. den GLT und GED 
aus STU konnten wir keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Semestern feststellen. 
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Deshalb lässt es sich annehmen, dass das Rückmeldesystem keinen wesentlichen Einfluss auf die 
RP-Bewertung beim RP6 hatte. 

 

Tabelle 58 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP6 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ 
GLT 55 52 -0.776 0.4378 0.4403 

GED 55 51 2.291 0.0220 0.0217 

STU 
GLT 221 115 -0.119 0.9054 0.9062 

GED 210 115 0.490 0.6240 0.6259 

SP 
GPT 58 53 0.524 0.6003 0.6027 

GNT 57 53 1.341 0.1798 0.1775 

 

5.3.7. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP7 (Stressreaktion) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP7 (Tabelle 51) konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 38 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 42 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,65 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 38 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 42 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,48 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% 
Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus STU wurden die 163 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 85 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,48 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 153 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 85 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,08 > 0,05 größer als 0,05, sodass es im 5% Signifi-
kanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus SP wurden die 41 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 42 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,75 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten 
Unterschied bestand. Die 37 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 42 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,14 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS im 
SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Nichtsdestotrotz konnten wir keinen signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Semestern feststellen. Deshalb lässt es sich annehmen, dass das Rückmeldesys-
tem keinen wesentlichen Einfluss auf die RP-Bewertung beim RP7 keinen wesentlichen Einfluss hatte. 

Tabelle 59 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP7 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ GLT 38 42 -0.461 0.6446 0.6480 
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GED 38 42 -0.720 0.4714 0.4773 

STU 
GLT 163 85 0.714 0.4754 0.4763 

GED 153 85 -1.753 0.0797 0.0804 

SP 
GPT 41 42 0.325 0.7454 0.7483 

GNT 37 42 1.494 0.1351 0.1394 

 

5.3.8. Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP8 (Krebsaufklärung) 

Bei den Checkliste-Bewertungen sowie Fragebogen-Bewertungen für RP8 (Tabelle 52) konnte nur 
ein signifikanter Unterschied von sechs Analysen zwischen beiden Semestern festgestellt werden. 

Aus DOZ wurden die 36 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 44 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,72 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifi-
kanten Unterschied bestand. Die 36 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 44 im 
WiSe21/22 analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,33 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% 
Signifikanzniveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus STU wurden die 155 Bewertungen der GLT im SoSe21 mit den 81 im WiSe21/22 analysiert. Der 
P-Wert war 0,01 < 0,05 kleiner als 0,05, sodass ein signifikanter Unterschied mit 5% Irrtumswahr-
scheinlichkeit besteht. Die 151 Bewertungen der GED im SoSe21 wurden mit den 81 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,15 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Aus SP wurden die 40 Bewertungen der GPT im SoSe21 mit den 44 im WiSe21/22 analysiert. Der P-
Wert war 0,82 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanzniveau keinen signifikanten 
Unterschied bestand. Die 37 Bewertungen der GNT im SoSe21 wurden mit den 44 im WiSe21/22 
analysiert. Der P-Wert ergab sich 0,90 > 0,05 deutlich größer als 0,05, sodass es im 5% Signifikanz-
niveau keinen signifikanten Unterschied bestand. 

Die SP verwendeten in den beiden Semestern PaFS, und zeigten keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Semestern. Die Dozierenden und Studierenden verwendeten das PaFS im 
SoSe21 und das DiFS im WiSe21/22. Bei den GLT aus STU wurde ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Semestern nachgewiesen. Aber bei den GLT und GED aus DOZ bzw. den GED 
aus STU konnten wir keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Semestern feststellen. Des-
halb lässt es sich annehmen, dass das Rückmeldesystem keinen wesentlichen Einfluss auf die RP-
Bewertung beim RP8 hatte. 

Tabelle 60 Korrelationen der Bewertungen zwischen SoSe21 und WiSe21/22 (Mann-Whitney-U-Test) RP8 

Stichprobe Bewertung 
Beobachtungen 

Z Prob > |z| Exact prob 
SoSe21 

WiSe21/2
2 

DOZ 
GLT 36 44 -0.366 0.7141 0.7173 

GED 36 44 -0.960 0.3372 0.3295 

STU 
GLT 155 81 2.566 0.0103 0.0103 

GED 151 81 -1.436 0.1511 0.1527 

SP 
GPT 40 44 -0.228 0.8198 0.8227 

GNT 37 44 -0.142 0.8870 0.8975 
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5.3.9. Fehlerrate 

In den einzelnen Checkliste-Bewertungen wurden Fehler bei der Bewertung festgestellt, wie z.B. das 
Übersehen einer Frage oder die fehlende Vergabe der GED. Wir untersuchten daher, ob das Rück-
meldesystem einen Einfluss auf die Häufigkeit des Fehlers bei der Checkliste-Bewertung hatte. 

Es wurde als ein Fehler erfasst, wenn auf einem Bewertungsbogen keine GED gezeichnet wurde. 
Die STU im SoSe21 machten 65 Fehler in 1701 Bewertungen, die STU im WiSe21/22 machten aber 
nur sechs Fehler in 800 Bewertungen. Die Fehlerraten betrugen jeweils 3,82% und 0,75%, zeigten 
mit p-Wert 0,00 einen deutlich signifikanten Unterschied zwischen beiden Rückmeldesystemen. 

Tabelle 61 Fehlerrate bei Bewertungen der STU 

 RP1 RP2 RP3 RP4 RP5 RP6 RP7 RP8 Summe Fehlerrate 
SoSe21 
PaFS 

7 4 8 7 14 11 10 4 65 3,82% (63/1701) 

WiSe21/22 
DiFS 

0 3 3 0 0 0 0 0 6 0,75% (6/800) 

 

Bei DOZ waren die Ergebnisse anders als die von STU. Im SoSe21 gab es nur vier Fehler in 430 
Bewertungen, und im WiSe21/22 auch vier in 405 Bewertungen. Die Fehlerraten betrugen jeweils 
0,93% und 0,99%, also mit p-Wert 0,27 zeigten keinen signifikanten Unterschied. 

Tabelle 62 Fehlerrate bei Bewertungen der DOZ 

 RP1 RP2 RP3 RP4 RP5 RP6 RP7 RP8 Summe Fehlerrate 
SoSe21 
PaFS 

1 1 2 0 0 0 0 0 4 0,93% (4/430) 

WiSe21/22 
DiFS 

0 0 1 1 1 1 0 0 4 0,99% (4/405) 
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6. Diskussion 

Die oben gezeigten Ergebnisse werden hier interpretiert. Zudem werden die Anmerkungen genannt. 

 

6.1. Diskussion für Frage1: Testtheoretische Qualität der Checkliste bei RP für Arzt-Patient-
Kommunikation 

Um die testtheoretische Qualität der Checklisten zu schätzen, wurden ihre Reliabilität, Objektivität, 
Validität, Aufgabenschwierigkeit, Trennschärfe und Dimensionalität geprüft.  

  

6.1.1. Reliabilität 

Das Cronbach’s Alpha, was zur Abschätzung der Reliabilität häufig verwendet wird, war für unsere 
Datensätze nicht optimal anwendbar, um die Reliabilität einzuschätzen [68]. Es kann zu Unterschät-
zung der Reliabilität führen, wenn die Trennschärfe der Items schwach ist, genauso wie unsere Er-
gebnisse [63,66]. Daher wurde die Reliabilität der internen Konsistenz zur Schätzung der Reliabilität 
herangezogen. Dazu ließen sich die Checklisten-Bewertungen der Dozierenden und der Studieren-
den in derselben RP-Beobachtung durch die Spearmann-Korrelation vergleichen. 

Wie in der Studie von Setyonugroho W. et al. erwähnt wurde, kann die Kombination der Checkliste 
mit einem Global-Rating-Scales die Konstruktvalidität sowie die Inhaltsvalidität des Testverfahrens 
verbessern[27]. Die in unserer Studie eingesetzten Checkliste beinhalten sowohl die Checklistefragen, 
deren Ergebnis als gesamte Leistung (GLT) berechnet wurde, als auch das globale Rating in Note 
(GED). Anhand dieser Struktur der Checkliste konnten wir eine bessere Validität sicherstellen.   

Eine hohe Korrelation zwischen der Leistung (GLT) und der Note (GED) deutet darauf hin, dass die 
Studierenden umso bessere Note erhalten, je mehr einzelne Aufgaben der Checkliste sie erfolgreich 
erledigen, also eine gute Leistung aufweisen. Umgekehrt erhalten die Studierenden eine schlechte 
Note, wenn sie eine mangelnde Leistung erbrachten. Eine niedrige Korrelation zeigt hingegen einen 
geringen oder keinen Zusammenhang zwischen der Leitung (GLT) und der Note (GED), was auf eine 
schwache Reliabilität der Checkliste hinweist. 

Bei jedem Rollenspiel (RP) bekamen wir vier Ergebnisse, jeweils aus Studierenden bzw. Dozierenden 
in den beiden Semestern. Alle 32 Ergebnisse zeigten eine gute Korrelation zwischen der Note (GED) 
und der Leistung (GLT). Also, das globale Rating (GED) korrelierte mit dem gewichteten Summen-
punkte (GLT). Somit war die Bewertung mit Checkliste internal konsistent. 

 

6.1.2. Objektivität 

Die Kappa Analyse diente zur Abschätzung der Objektivität. Das Conger’s Kappa wurde angewendet, 
weil die Bewertungen von mehr als zwei Ratern analysieren sollten. Zudem bekamen wir das 
Konfidenzintervall aus dem Conger’s Kappa, sodass wir die Ergebnisse ausführlich interpretieren 
konnten [51,53,55,56]. 

Theoretisch könnte man durch das Matching zwischen der Checklisten-Bewertung der Dozierenden 
und dem Mittelwert von denen der Studierenden die zwei-Rater-Analyse mit dem häufig 
angewendeten Cohen’s Kappa bzw. t-Test ausführen [57,58]. Allerdings schwächt die Ermittlung von 
Mittelwert die Auswirkung der einzelnen Bewertungen der Studierenden auf das Ergebnis ab. Dies 
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führt möglicherweise zu einer Überschätzung der Objektivität. Daher wurde auf solche Analysen 
durch das Matching verzichtet [51,53,54]. 

Die Interpretation des Kappa-Werts im Bereich von 0 bis 0,2 lautet eine “geringe“ Übereinstimmung 
zwischen den Ratern, von 0,2 bis 0,4 eine “ausreichende”, von 0,4 bis 0,6 eine “mittelmäßige”, von 
0,6 bis 0,8 eine „beachtliche“ und von 0,8 bis 1 eine „vollkommene“. Wenn der Wert kleiner als 0 ist, 
ist es eine geringere Übereinstimmung als Zufall, sodass man schwer interpretieren kann. [51,53] 

Das Conger’s Kappa gibt neben den Kappa-Koeffizienten das Konfidenzintervall an, was uns noch 
strengere Interpretation ermöglicht. Wenn das Konfidenzintervall einen negativen Bereich umfasst, 
kann man das Ergebnis nicht als zuverlässig gelten lassen, obwohl der Koeffizient auf eine gute 
Übereinstimmung zwischen den Ratern hinweist.  

Bei jedem RP wurde zwei Analysen durchgeführt, einmal nur zwischen den Studierenden (STU), dann 
Studierende und Dozierende (STU&DOZ). Die Note (GED) sowie die Leistung (GLT) der Checklisten-
Bewertungen wurden zwischen den Ratern verglichen. Darüber hinaus wurden die Teilbewertungen 
(FGs) in der Checkliste auch analysiert. 

In den ermittelten Ergebnissen gab es keinen Kappa-Koeffizienten größer als 0,6, der als „beachtli-
che“ oder „vollkommene“ Übereinstimmung zwischen den Ratern zu interpretieren war. Die Ergeb-
nisse deuteten überwiegend auf eine „geringe“ oder “geringe“ Übereinstimmung hin. Von 32 Kappa-
Koeffizienten für GLT gab es zwei negative Werte, die nicht in die Interpretation einbezogen werden 
konnte. Von 32 Kappa-Koeffizienten für GED gab es keinen negativen Wert. Von 152 Kappa-Koeffi-
zienten für einzelne FG gab es 12 negative Werte. Insgesamt zeigten 202 von 214 Analyse (93,52%) 
eine „geringe“ bis “mittelmäßige” Übereinstimmung zwischen zwei bis sechs Ratern. 

Allerdings wurden die Ergebnisse unter Berücksichtigung des Konfidenzintervalls anders interpretiert. 
Vielen Werten enthielten einen negativen Wert im 95% Konfidenzintervall. Von den 32 Kappa-Koeffi-
zienten für GLT gab es 20 Werte mit dem Konfidenzintervall im negativen Bereich. Von den 32 Kappa-
Koeffizienten für die Note (GED) gab es neun Werte, Von 152 Kappa-Koeffizienten für die Teilbewer-
tungen (FG) gab es sogar 95 Werte, die einen negativen Wert im 95% Konfidenzintervall einschlossen. 
Somit waren mehr als Hälfte der Ergebnisse „nicht interpretierbar“.  

Diese Interpretation mit dem Konfidenzintervall scheint aber zu streng. Tatsächlich wird es immer 
noch diskutiert, wie den Kappa-Koeffizienten genau interpretieren soll [51,53,56]. Das Konfidenzin-
tervall ist eine Möglichkeit davon, was jedoch noch nicht als Standard für die Kappa-Analyse etabliert 
ist. Ohne Berücksichtigung des Konfidenzintervalls zeigte die Interpretation mit den Kappa-Koeffi-
zienten allein immerhin eine akzeptable Objektivität. Die Kappa-Koeffizienten zeigten trotz der großen 
Anzahl der Rater durchschnittlich eine “geringe“ Übereinstimmung zwischen den Ratern. Somit würde 
die Objektivität der Checkliste bestätigt.  

Noch auffällig ist, dass die Kappa-Koeffizienten aus Studierenden und Dozierenden zusammen 
(STU&DOZ) nicht schlechter als die aus Studierenden allein (STU) waren. Eher zeigten sie tenden-
ziell sogar bessere Ergebnisse, obwohl sie noch einen zusätzlichen Rater in der Analyse hatten. Dies 
ist ein überraschendes Ergebnis, betrachtend auf die Rechenformel von Conger’s Kappa [51,53]. Das 
legt die Vermutung nahe, dass die Dozierenden kein Ausreißer für die Interrater-Analyse waren, son-
dern, dass sich die Dozierenden und die Studierenden eher stark einig waren. 

Tendenziell zeigten die Note (GED) noch höheren Kappa-Koeffizienten als die Leistung (GLT). Es 
könnte daran liegen, dass die Note (GED) den Wert von 1 bis 5 vergeben wurde, während die Leis-
tung (GLT) den Wert von 0 bis 14 hatte, was somit noch breiteres Spektrum von Werten haben konnte. 



98 

 

Trotzdem ist es merkwürdig, weil die Note (GED) eine subjektive Bewertung ist, während die Leistung 
(GLT) eine Summe von objektiven Bewertungen darstellt. Das bedeutet, dass sich die Rater in ihrem 
subjektiven Eindruck miteinander einig waren, obwohl sie die einzelnen Aufgaben unterschiedlich 
bewerteten. Die deskriptiven Statistiken (5.1) zeigten, dass sich die Mittelwerte der Note (GED) fast 
an „1“ annäherten, und die höchste Säule auf dem Wert „1“ stand. Dies könnte durch den Mildeeffekt 
erklärt werden, dass die Rater die Neigung haben, bessere Note zu vergeben. Die Studierenden 
kannten sich schon im Kurs persönlich, was möglicherweise sie beeinträchtigte, ihre Kommilitonin 
und Kommilitonen streng zu bewerten. Es wurde bereits in einigen Studien als eine mögliche Fehler-
quelle genannt [12,16,76].  

Wir haben keine Interrater Analyse zwischen den Dozierenden, weil bei jedem Gespräch lediglich 
eine Dozierende oder ein Dozierender anwesend war. Natt N. et al. nahmen in ihrer Studie die Ge-
spräche in Video auf [36]. Dadurch konnten sie die Interrater-Objektivität analysieren, indem die nicht 
beim Gespräch anwesenden Rater auch durch das Video die Gespräche bewerteten. In unserer Stu-
die fand aufgrund von Datenschutz keine Video-Aufnahme statt, sodass die nachträglichen mehr-
Rater-Bewertungen zwischen den Dozierenden wie bei Natt N. et al. nicht möglich waren. Das ist eine 
Einschränkung unserer Studie, es wird im 6.3. weiter diskutiert.  

 

6.1.3. Validität 

Es gibt noch keinen festen Goldstandard für Validitätsprüfung eines psychometrischen Messverfah-
rens [27]. Aus diesem Grund konnten wir keine Korrelationsprüfung mit einem bereits als "valid" an-
erkannten Messverfahren durchführen. Zum Alternativ wurde die Validität mit dem multimodalen 
Schema nach Messick geprüft. Es besteht aus fünf Komponenten, und zwar Testinhalt, Reaktions-
prozess, internale Struktur, Relation zu anderen Variablen und Konsequenz von Test [41,44,70–72]. 
Somit kann man ausführlich einschätzen, wie „valid“ das Messverfahren ist.  

Jedoch bleibt es noch offen, ob durch diese Prüfung die Validität eines Messverfahrens endgültig als 
„valid“ akzeptiert werden kann. Es liegt aber nicht an der Struktur des Messisks Schemas, sondern 
eher allgemein an den Eigenschaften des psychometrischen Messverfahrens: Es gibt keinen validen 
Goldstandard, mit dem die Validität eines neuen Messverfahrens geprüft werden kann. Zudem erfol-
gen die Messungen meistens durch eine subjektive Bewertung [36,40,69].  

 

Testinhalt: Für den Testinhalt wurde der Entwicklungsprozess der Checkliste qualitativ analysiert. 
Basierend auf der klaren Zielsetzung wurden die RP-Szenarien und -Checkliste von den Experten 
erstellt. Unter Berücksichtigung der Zielsetzungen, sich ein biopsychosoziales Krankheitsverständnis 
sowie Grundkompetenzen patientenorientierter ärztlicher Gesprächsführung zu erarbeiten und für die 
Situation schwerkranker und sterbender Patienten zu sensibilisieren, wurden entsprechende Fallvig-
netten entwickelt. Die dazugehörigen Checklisten enthielten umfassende Bewertungskriterien für die 
Gesprächsqualität, was ebenfalls von denselben Experten entwickelt wurde [26,45]. Diese qualifi-
zierte Entwicklung diente als Nachweis für die Validität im Rahmen von Testinhalt. 

 

Reaktionsprozess: Den Reaktionsprozess konnte man durch den Ablauf der Messung betrachten. 
Im Abschnitt 4.1. wurden der gesamte Ablauf des Simulationsgesprächs, der Bewertung mit der 
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Checkliste und des Feedbacks detailliert beschrieben. Dies zeigt, dass die Messung gemäß einem 
klaren Plan objektiv erfolgte.  

Durch die Interrater Korrelation kann man auch den Reaktionsprozess einschätzen, wie im Abschnitt 
5.2.2. dargestellt. Trotz der strengen Prüfung mit dem Conger’s Kappa galten die Interrater Korrelati-
onen aller acht Checklisten insgesamt als “gering“, also waren sie akzeptabel. Somit kann der Reak-
tionsprozess als objektiv angesehen werden. 

 

Internale Struktur: Für die Prüfung der internalen Struktur wurde die internale Konsistenz ermittelt. 
Die Ergebnisse sind im Abschnitt 5.2.1. gezeigt. Alle acht Checklisten wiesen eine „gute“ Internal-
Konsistenz auf. Somit kann die internale Struktur als gut betrachtet werden. 

 

Relation zu anderen Variablen: Zur Relation zu anderen Variablen wurde die Korrelation der Be-
wertung der Dozierenden mit der Bewertung der Simulationspatienten und -innen ermittelt. Diese 
statistische Analyse eignet sich zur Abschätzung der Validität im engeren Sinne. Denn es wurde un-
tersucht, ob die Checkliste-Bewertung tatsächlich messen konnte, was eigentlich durch die Checkliste 
gemessen werden sollte. Die kommunikative Leistung konnte so indirekt eingeschätzt werden, indem 
man maß, wie sich die Patienten und -innen mit dem Gespräch anfühlten, und wie sie das Gespräch 
auf der kommunikativen Ebene bewerteten. Deshalb wurde die Korrelation der Bewertungen der Do-
zierenden (GED) mit denen der Simulationspatienten und -innen (GNT) ermittelt, um die Checkliste-
Bewertung mit der Bewertung von den Patienten zu vergleichen. 

Die Ergebnisse sind im Abschnitt 5.2.3. gezeigt. Durch die Spearmann-Korrelation bekamen wir ins-
gesamt 16 Koeffizienten bei allen Rollenspielen (RPs) in den beiden Semestern. 13 von 16 Koeffi-
zienten zeigten eine „mittelmäßige“ Korrelation zwischen den Bewertungen der Dozierenden und der 
Simulationspatienten und -innen. Beim RP1 (Anamnese) im WiSe21/22 bestand eine “geringe” Kor-
relation mit dem Koeffizienten 0,27. Beim RP7 (Stressreaktion) im SoSe21 ergab sich ein “ausrei-
chender” Rangkorrelationskoeffizient 0,32. Aber es wurde mit einem p-Wert von 0,08 angelehnt. Beim 
RP8 im SoSe21 gab es einen „schwachen“ Rangkorrelationskoeffizienten 0,25, ebenfalls wurde mit 
einem p-Wert von 0,18 abgelehnt. Es scheint auf die zu geringe Anzahl der Beobachtungen zurück-
zuführen zu sein. RP7 (Stressreaktion) im SoSe21 sowie RP8 (Krebsaufklärung) im SoSe21 hatten 
wir jeweils nur 31 Beobachtungen. Mit einer kleinen Stichprobe ist es schwierig, ein zuverlässiges 
Ergebnis herzuleiten. Für die Spearmann-Korrelation wird eine Anzahl der Beobachtungen mindes-
tens 40 empfohlen [66]. Abgesehen von diesen zwei Ausnahmen zeigten die Analysen aber durch-
schnittlich eine “ausreichende” Korrelation. So kann die Relation zu anderen Variablen als mittelmä-
ßig gelten. 

 

Konsequenz von Test: In unserer Studie wurden keine passenden Daten erhoben, aus denen Kon-
sequenz von Test abgeleitet werden konnten. Durch die wiederholten Gespräche mit zeitlichem Ab-
stand könnten wir eventuell eine Verbesserung ihrer Kommunikationstechnik beobachten haben. Die 
Studierenden führten tatsächlich zweimal das Gespräch durch, wobei aber aus didaktischen Gründen 
die zwei Gespräche unterschiedliche Rollenspiel-Thema hatten. Daher konnten wir nicht analysieren, 
ob die Studierenden beim zweiten Gespräch die verbesserte Leistung erbrachten im Vergleich zum 
ersten Gespräch. Somit konnten wir die genaue Konsequenz von Test nicht einschätzen.  
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Es gibt noch ein anderes Vorgehen zur Einschätzung der Konsequenz von Test. In der Studie von 
Natt N. et al. sowie den Studien, die von Phillips A. et al. analysiert wurden, wurden die Teilnehmer 
zur Selbsteinschätzung gefragt, über die Verbesserung der kommunikativen Technik sowie Zufrie-
denheit usw., und diese Umfragen wurden als Konsequenz von Test analysiert [30,36]. Allerdings ist 
es fraglich, ob die Zufriedenheit der Studierenden tatsächlich für die Verbesserung ihrer Fähigkeiten 
gleichgesetzt werden kann. Man kann annehmen, dass die Studierenden durch die Übungen etwas 
Erfahrungen sammeln und Selbstvertrauen aufbauen, dies kann zur Verbesserung ihrer kommunika-
tiven Fähigkeiten führen. Solche Selbsteinschätzung ist jedoch eine subjektive Bewertung, dass ihre 
kommunikativen Fähigkeiten verbessert worden sind. Dadurch wird aber keine tatsächliche Verbes-
serung ihrer kommunikativen Fähigkeiten gemessen. Es soll stattdessen die kommunikativen Leis-
tungen der Studierenden bei ärztlichen Tätigkeiten direkt gemessen werden, um die Konsequenz von 
Test für unser Testverfahren genau einzuschätzen. Die Umstände dafür ist leider sehr aufwendig, 
sodass in unserer Studie leider nicht realistisch durchgeführt werden konnte [73]. 

Aus diesen Gründen konnten wir die Konsequenz von Test von unserer Checkliste nicht beurteilen.  

 

Zusammenfassend war der Testinhalt qualifiziert, der Reaktionsprozess war objektiv, die internale 
Struktur hatte eine gute internale Konsistenz, die Relation zu anderen Variablen war mittelmäßig, 
aber die Konsequenz von Test konnte nicht geprüft werden. Aus diesen Ergebnissen ließ es sich 
annehmen, dass die Checkliste als Feedback-System „valid“ ist. 

 

6.1.4. Aufgabenschwierigkeit 

Mit den Bewertungen der Dozierenden wurde die Aufgabenschwierigkeit eingeschätzt. Die Punkte 
einzelner Fragengruppen in der Checkliste (FG) wurden als Item analysiert. Jede Fragengruppen in 
der Checkliste besteht aus ein bis zehn Checklistefragen, die gemeinsame Aspekte betrachten. Es 
gibt insgesamt 39 Fragengruppen aus acht Checklisten. Aus den beiden Semestern hatten wir 78 
Ergebnisse ermittelt. Die 59 von den 78 Fragengruppen bei allen Rollenspielen waren „zu leicht“, 
sodass sie nicht zur Differenzierung unterschiedlicher Leistungen geeignet waren. Dies betraf alle 
enthaltenen Fragengruppen im RP1 (Anamnese), RP4 (Partizipative Entscheidung) und RP8 
(Krebsaufklärung). Nur insgesamt 17 von den 78 Fragengruppen hatten die leichte Schwierigkeit. 
Aber 12 davon hatten einen AS-Index von fast 80%, was doch grenzwertig war. Allein die Fragen-
gruppe 4 beim RP3 (Informationsvermittlung) in den beiden Semestern hatte eine mittlere Schwierig-
keit. Da fast alle Aufgaben als zu leicht bzw. leicht beurteilt wurden, konnte man kein breites Spektrum 
an Aufgabenschwierigkeit beobachten. 

Diese durchschnittlich sehr guten Leistungen sind durch den Mildeeffekt zu erklären [12,16,76]. Da 
die Checkliste-Bewertungen keinen Einfluss auf den Leistungsüberprüfung im Kurs hatten, mussten 
die Leistungen der Studierenden nicht streng differenziert werden. Dies könnte zu einer Neigung zur 
besseren Bewertung geführt haben.  

Andererseits, es ist durch Schulungseffekt zu erklären: Dank hoher Qualität des Kurses bereiteten 
sich die Studierenden sehr gut auf die Simulationsgespräche vor. Die Simulationsgespräche fanden 
nicht spontan ohne Vorbereitung statt, sondern es gab genügend Zeit für Vorbereitungen. Im Laufe 
des Semesters lernten sie den Lernzielen entsprechend die verschiedenen Kommunikationstechni-
ken, und konnten vor dem angekündigten Termin das Gespräch ausreichend üben. Also, der Kurs 
war effektiv organisiert, daher war die Lehre des Kurses erfolgreich. Das könnte zu den 
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durchschnittlich sehr guten Leistungen der Studierenden geführt haben. Um diese Erklärung zu be-
stätigen, ob die gute Lehre zur guten Qualität der Simulationsgespräche führte, musste der Noten-
spiegel der Studierenden in diesem Kurs mit ihren Noten für Simulationsgespräche analysiert werden. 
Da die Daten zu den Klausurergebnissen für diesen Kurs nicht erhoben wurden, konnte dies aller-
dings nicht weiter beurteilt werden.  

 

6.1.5. Trennschärfe 

Die Trennschärfen einzelner Fragengruppen (FG) in der Checkliste wurden durch Cronbach’s Alpha 
analysiert. Wir interpretierten zwei Werte, nämlich die Item-Rest-Korrelation und den Alpha-Wert 
[46,50].  

Die 34 von den 78 ermittelten Item-Rest-Korrelationen waren kleiner als 0,3, sodass diese Items von 
der Messung ausgeschlossen werden sollten. Die 50 von den 78 ermittelten Alpha-Werten waren 
kleiner als 0,5, also waren sie nicht akzeptabel. 

Beim RP5 (Compliance) im WiSe21/22 und RP6 (Motivationales Interview) im WiSe21/22 gab es 
keine Fragengruppe, die ausgeschlossen werden sollten. Sie waren “ausreichend” bzw. “gering” ge-
geneinander ausdifferenzierbar. Auch die Fragengruppe 1, 2 und 4 beim RP2 (Gesprächsförderung) 
im WiSe21/22, die Fragengruppe 5 beim RP5 (Compliance) im SoSe21, die Fragengruppe 2 beim 
RP7 (Stressreaktion) im WiSe21/22 und die Fragengruppe 1, 2 und 3 beim RP8 (Krebsaufklärung) 
im WiSe21/22 hatten die akzeptablen Item-Rest-Korrelationen und auch die akzeptablen Alpha-Werte. 
Insgesamt durften nur 19 von den 78 Fragengruppen im Testverfahren bleiben, aber sie hatten den 
Wert knapp über dem Grenzwert. 

Die überwiegend inakzeptabel niedrigen Trennschärfen lassen sich auf die "zu leichten" Aufgaben-
schwierigkeiten zurückführen. Die Mehrheit der Fragengruppen hatte eine Aufgabenschwierigkeit 
über 80%. So konnten die verschiedenen Fragengruppen in einer Checkliste schwer auseinander 
differenziert werden, die sich mit unterschiedlichen Aspekten beschäftigten. 

 

6.1.6. Dimensionalität 

Beim Simulationsgespräch müssen die Studierenden ihre Kommunikationstechnik anwenden, um die 
in RP-Szenarien gegebenen Aufgaben zu erledigen. Die Aufgaben umfassen verschiedene Aspekte. 
Es wird geprüft, ob die Hauptaufgaben behandelt wurden, z.B. bestimmte Informationen oder Diag-
nose mitzuteilen (RP3 Informationsvermittlung und RP8 Krebsaufklärung), gemeinsam mit Patienten 
eine Entscheidung zu treffen (RP4 Partizipative Entscheidung) usw. Das lässt sich anhand detaillier-
ter Fragen bewerten, ob der Umgang mit der Aufgabe, Erklärung, Begründung, Empfehlung und das 
Zuhören angemessen war. Es wird aber nicht nur in einem inhaltlichen Aspekt geprüft. Den Studie-
renden ist gefordert, das Gespräch mit den Patientinnen und Patienten möglichst reibungslos und 
angenehm zu gestalten. Daher wird neben dem Hauptthema des Gesprächs auch die Qualität des 
Gesprächs bewertet, so die Eröffnung des Gesprächs, Einstieg ins Thema und Non-Verbal Kommu-
nikationen, z.B. Körperposition, Körpersprache, Blickkontakt usw. All diese Aspekte sind in der 
Checkliste aufgeführt, sodass der Bewerter die einzelnen Kriterien nicht übersieht.  

Die Checkliste besteht aus mehreren Fragengruppen, die sich entweder mit Erfüllung der Aufgabe 
oder mit der Qualität der Kommunikation befassen. Diese beiden Komponenten gehören gemeinsam 
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zur Kommunikationsfähigkeit bei ärztlichen Tätigkeiten. So handelt es sich eine eindimensionale Prü-
fung, und das Testverfahren hat eine homogene Dimensionalität.  

 

 

Die testtheoretische Qualität der Checklisten von Fischbeck et al. für die Simulationsgespräche wurde 
so nachgewiesen: gute Internal-Konsistenz, leichte Interrater Objektivität, akzeptable Validität, zu 
leichte Aufgabenschwierigkeit, zu schwache Trennschärfe und homogene Dimensionalität. Diese Er-
gebnisse wurden in den beiden Semestern unabhängig von dem Rückmeldesystem stabil beobachtet.  

 

6.2. Diskussion für Frage2: Ersetzbarkeit durch DiFS bei RP für Arzt-Patient-Kommunikation 
mit PaFS 

Die Digitalisierung ermöglicht erheblich verbesserte Effizienz beim Informationshandeln [30,31,42]. 
Dadurch wird der Einsatz des Digitalsystems erweitert, sodass jetzt kaum zu finden ist, wo man im-
mer noch nur manuell und analog arbeitet. In allen Bereichen wurde schon ein digitales System ein-
geführt und es wird weiterhin versucht die Effizienz zu verbessern sowie den Anwendungsbereich 
zu erweitern. Für die Arbeit mit psychometrischem Messverfahren gilt dies auch. Die konventionel-
len Fragebögen in Papierform werden in ein digitales System überführt. Dadurch kann man schnell 
und korrekt die Daten erfassen, integrieren, verarbeiten und statistisch analysieren. Aus diesem 
Grund versuchten wir in dieser Studie die Einsetzbarkeit eines digitalbasierten Rückmeldesystem 
(EvaSys) zur Beurteilung der kommunikativen Kompetenz bei Medizinstudierenden zu prüfen.  

Der Unterschied zwischen den verschiedenen Rückmeldesystemen kann möglicherweise ein Stör-
faktor für das Messverfahren sein [30,31,42]. Mit einem vertrauten und gewöhnlichen System kann 
sich der Prüfer besser auf die Bewertung konzentrieren. Im Gegensatz dazu kann ein ungewohntes 
und kompliziertes System die Konzentration des Prüfers stören, sodass sich wichtige Bewertungskri-
terien eventuell übersehen lassen. So sollte es geprüft werden, ob ein neu einzusetzendes Rückmel-
desystem genauso zuverlässige Ergebnisse liefern kann, wie das bereits eingesetzte System [29–
31,42]. In unserer Studie wurde das digitale Rückmeldesystem EvaSys (DiFS) mit der papierbasierten 
Checkliste (PaFS) zur Bewertung des Simulationsgesprächs im Rahmen des Kurses (Teil II) der Me-
dizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie verglichen.  

 

In den beiden darauffolgenden Semestern wurden die Checkliste-Bewertungen jeweils mit dem pa-
pierbasierten Rückmeldesystem (PaFS, SoSe21) bzw. dem digitalen Rückmeldesystem (DiFS, 
WiSe21/22) erhoben. Da die Ergebnisse nicht normalverteilt waren, wurden diese beiden Datens-
ätze durch Mann-Whitney-U-Test analysiert (s. 5.1.1) [18,46,62]. Die Ergebnisse sind unter 5.3. dar-
gestellt. 

Die gesamten Punkte in Checkliste (GLT) der Dozierenden (DOZ) zeigte in allen acht Rollenspielen 
keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Rückmeldesystem (PaFS und DiFS). Die gesam-
ten Punkte in Checkliste (GLT) der Studierenden (STU) hatte in RP3 (Informationsvermittlung), RP5 
(Compliance) und RP8 (Krebsaufklärung) einen signifikanten Unterschied, in den restlichen fünf 
Rollenspielen gab es keinen signifikanten Unterschied. 

Die gesamte Note in der Checkliste (GED) der Dozierenden (DOZ) hatte nur in RP6 (Motivationales 
Interview) einen signifikanten Unterschied, in den anderen sieben Rollenspielen wurde kein signifi-
kanter Unterschied beobachtet. Die gesamte Note in der Checkliste (GED) der Studierenden (STU) 
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hatte in RP4 (Partizipative Entscheidung) und RP5 (Compliance) einen signifikanten Unterschied, 
aber in den anderen sechs Rollenspielen zeigte keinen signifikanten Unterschied.  

Dozierenden hatte von insgesamt 16 Ergebnissen nur einmal einen signifikanten Unterschied. Stu-
dierenden hatte von insgesamt 16 Ergebnissen fünfmal einen signifikanten Unterschied. 

Die 26 von insgesamt 32 Ergebnissen konnten wir keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
beiden Rückmeldesystem beobachten. So können wir annehmen, dass das Rückmeldesystem 
(PaFS und DiFS) keinen signifikanten Einfluss auf die Checkliste-Bewertung zum Simulationsge-
spräch für die kommunikative Kompetenz ausübte. Dies entspricht den Ergebnissen von Phillips A. 
et al., Daniels V. et al., Markland A. et al. und Li J. et al. [29,30,32,43]. 

Neben diesen direkten statistischen Analysen untersuchten wir auch die Bewertungen der Simulati-
onspatienten und -innen (SP), um die zufällige Übereinstimmung beider Rückmeldesysteme auszu-
schließen. Sie wurden in den beiden Semestern auf dem Papierbogen bearbeitet. Daher in diesem 
Vergleich von beiden Semestern war der Einfluss unterschiedlicher Rückmeldesysteme ausge-
schaltet. Durch den Vergleich der Analyse aus Simulationspatienten und -innen (SP) mit den Analy-
sen aus Dozierenden (DOZ) und Studierenden (STU) konnte der Einfluss des Rückmeldesystems 
quantifiziert werden. Bei Simulationspatienten und -innen (SP) wurde nur einmal im RP5 (Compli-
ance) bei gesamten Punkten im Fragebogen (GPT) ein signifikanter Unterschied beobachtet. Die 
gesamten Punkte in Fragebogen (GPT) in den restlichen sieben Rollenspielen und die gesamte 
Note in Fragebogen (GNT) in allen acht Rollenspielen zeigten keinen signifikanten Unterschied. 
Dieses Ergebnis entspricht dem Ergebnis von Dozierenden (DOZ). Dies verstärkt die Annahme, 
dass die Übereinstimmung der Checkliste-Bewertung zwischen beiden Rückmeldesystemen (PaFS 
und DiFS) nicht durch einen Zufall beobachtet wurde. 

 

Wenn das digitale Rückmeldesystem (DiFS) die Checkliste-Bewertung nicht beeinträchtigt, und zu-
verlässig das gleiche Ergebnis liefern kann, wie das papierbasierte Rückmeldesystem (PaFS), ist 
der Einsatz des digitalen Rückmeldesystem (DiFS) klar zu empfehlen. Diese digitale Arbeit bietet 
den Bewertern eine praktische Benutzerschnittstelle [27]. Dies führt zur höheren Zufriedenheit der 
Bewerter, die eine deutliche Präferenz für das digitale Rückmeldesystem (DiFS) gegenüber dem 
papierbasierten Rückmeldesystem (PaFS) haben [27,30,31,42]. Zudem ist es auch sehr praktisch 
die Daten zu bearbeiten bzw. statistisch zu analysieren. Durch Minimierung manueller Datenarbeit 
verringert das digitale Rückmeldesystem (DiFS) die Fehlerquote erheblich. Diese Vorteile des digi-
talen Rückmeldesystem (DiFS) wurden sowohl in unserer Studie als auch in der Studie von Felicitas 
L. et al. und von Schmitz F. et al. bestätigt [31,42]. 

Um diese Vorteile des digitalen Rückmeldesystem (DiFS) zu quantifizieren, beschäftigten wir uns 
mit der Fehlerrate beider Rückmeldesysteme. Es gab einige Bewertungen, bei denen einzelne Fra-
gen der Checkliste angekreuzt aber keine Note für die Gesamtnote (GED) vergeben wurde. Aus 
diesen Bewertungen konnte man nur die Gesamtpunkte (GLT) ermitteln aber keine Daten für die 
Gesamtnote (GED) erheben. Daher bekamen wir eine unterschiedliche Anzahl der Beobachtungen 
von Gesamtpunkte (GLT) und Gesamtnote (GED) (s. Tabelle 3). Wenn alle Bewerter in der Check-
liste nicht übersehen hätten, die Gesamtnote (GED) zu bewerten, sollten die Anzahl der Beobach-
tungen von Gesamtpunkte (GLT) und die von Gesamtnote (GED) gleich sein. Dieser Fehler wurde 
aufgezählt und daraus die Fehlerquote ermittelt. Die Ergebnisse waren im Abschnitt 5.3.9. gezeigt. 

Die Dozierenden hatten unabhängig vom Rückmeldesystem eine sehr geringe Anzahl von Fehlern 
(4/430 mit PaFS, 4/405 mit DiFS). Die Studierenden hatten aber mit dem papierbasierten Rückmel-
desystem (PaFS) eine deutlich höhere Anzahl von Fehlern (63/1701). Mit dem digitalen Rückmelde-
system (DiFS) hatten die Studierenden doch sehr geringe Anzahl von Fehlern wie die Dozierenden 
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(6/800). Während die Dozierenden mit den beiden Rückmeldesystemen fast identische Fehlerraten 
hatten, hatten die Studierenden mit dem papierbasierten Rückmeldesystem (PaFS) die ca. fünffach 
höhere Fehlerrate als mit dem digitalen Rückmeldesystem (DiFS) (3,82% mit PaFS, 0,75% mit 
DiFS). In der Studie von Phillips A. et al. und von Schmitz F. et al. wurde ebenfalls eine signifikant 
unterschiedliche Fehlerrate zwischen den beiden Rückmeldesystemen beobachtet [30,42]. Die Do-
zierenden hatten bereits in ihrer bisherigen Berufstätigkeit ausreichend Erfahrung mit den beiden 
Rückmeldesystemen, sodass sie unabhängig von dem Rückmeldesystem selten Fehler machten. 
Für die Studierenden sollten die Bewertungen mit beiden Rückmeldesystemen keine routinemäßige 
Arbeit sein, sodass sie bei der Bewertung abhängig von Konvenienz und Bedienbarkeit des Rück-
meldesystems einen Fehler machen können. Daher zeigten sich bei den Checklisten-Bewertungen 
der Studierenden die deutlich unterschiedlichen Fehlerquoten zwischen den beiden Rückmeldesys-
temen nach ihrer Konvenienz. Diese Analyse zeigte auf, dass das digitale Rückmeldesystem (DiFS) 
ein benutzerfreundlicheres und praktischeres System ist als das papierbasierte Rückmeldesystem 
(PaFS). 

 

6.3. Einschränkungen 

In unserer Studie konnten wir relativ große Stichproben rekrutieren und verschiedene Daten sammeln. 
Dies ermöglichte uns eine umfangreiche Analyse. Trotzdem gab es im Laufe der Untersuchung und 
der Analyse einige Einschränkungen.  

Zur Homogenitätsprüfung beider Stichproben der Studierenden wurden die Verteilungen des Alters 
und des Geschlechts analysiert. Diese Daten wurden aus den Verwaltungsakten entnommen. Die 
persönlichen Daten von bewertenden Studierenden wurden bei der Checkliste-Bewertung nicht er-
fasst. Informationen über medizinische Vorbildungen (Einsatzbereich, Qualifikation, Zeitraum usw.) 
könnten auch die Stichprobe in unserer Studie gut beschreiben. Vor allem bei den Studierenden, die 
bereits Erfahrungen mit direkten Patientenkontakten in ihrem Berufsfeld hatten, könnte sich dies auf 
ihr Niveau der kommunikativen Kompetenz ausgewirkt haben. Das kann direkt auf unsere Ergebnisse 
beeinflussen. Daher empfehlen wir für eine bessere Qualität zukünftiger Untersuchungen, die Daten 
über medizinische Vorbildungen der Medizinstudierenden zu erheben. 

Eine Video-Aufnahme hätte weitere Untersuchungen ermöglicht [36]. Zum Beispiel, durch wiederholte 
Bewertungen desselben Gesprächs mit zeitlichem Abstand kann man die Daten für Test-Retest-Re-
liabilität erheben. Die nicht beim Gespräch anwesenden Dozierenden können auch anhand des Vi-
deos das Gespräch beurteilen. Das würde die Analyse für Inter-Rater-Objektivität zwischen den Do-
zierenden ermöglichen. Allerdings aufgrund der zu großen Anzahl der Simulationsgespräche und des 
Datenschutzes konnte eine Video-Aufnahme in unserer Studie nicht erfolgen. Bei jedem Simulations-
gespräch war nur eine Dozierende oder ein Dozierender anwesend, wodurch ein direkter Vergleich 
der Bewertungen zwischen den Dozierenden nicht möglich war. Daher wurden lediglich die Bewer-
tungen der Studiereden mit einer oder einem Dozierenden analysiert, um die Objektivität einzuschät-
zen. Aber die objektiven Bewertungen der Studierenden könnten durch den Mildeeffekt oder sogar 
durch ihre persönlichen Beziehungen beeinträchtigt worden sein. Zudem hatten die Studierenden 
zum Zeitpunkt der Checkliste-Bewertung noch nicht den Kurs absolviert. So ist es noch unklar, ob sie 
über ausreichendes Fachwissen verfügten, um das Simulationsgespräch angemessen zu beurteilen. 
Solche Umstände können möglicherweise erklären, warum wir bei der Objektivitätsschätzung nur 
eine “geringe“ Übereinstimmung feststellen konnten. 

Im Rahmen des Kurses führten die Studierenden jeweils zwei Gespräche an separaten Terminen aus. 
Die beiden Gespräche waren unterschiedliche Rollenspiel, sodass die Studierenden nicht das gleiche 
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Gespräche zweimal wiederholten. Da jedes Rollenspiel eine unterschiedliche Checkliste hatte, konn-
ten wir die zwei Gespräche eines Studierenden nicht vergleichen. Wenn die Studierenden ein glei-
ches Rollenspiel mit einem mehrwöchigen Zeitabstand wiederholt hätten, hätten wir dadurch quanti-
fizieren können, wie sich ihre kommunikative Leistung innerhalb dieses Zeitraums verbessert hat. 
Damit hätte dann Konsequenz von Test, also die fünfte Komponente vom Schema nach Messick zur 
Abschätzung der Validität, überprüft werden können. In den weiteren Studien soll auf dieses Problem 
geachtet werden, und sollte einen verbesserten Studienplan erstellt werden. 

Die Aufgabenschwierigkeit der Checkliste war zu leicht, da die überwiegende Mehrheit der Studie-
renden in allen RP über 80% der maximal erreichbaren Punkte erzielte. Das führte zur schwachen 
Trennschärfe. Diese Ergebnisse lassen sich durch den Mildeeffekt erklären. Die Studierenden bewer-
teten die Gespräche von ihren Mitstudierenden in ihrer Kursgruppe, die aus maximal 16 Studierenden 
bestand. Diese Situation erschwerte den Studierenden eine strenge Beurteilung bzw. eine Kritik an 
ihren Mitstudierenden, die sie möglicherweise auch persönlich kannten. Die Dozierenden vergaben 
ihren Studierenden ebenfalls tendenziell sehr positive Bewertungen. Sie waren die Dozierenden, die 
in Rahmen des Kurses ihre Studierenden betreuten, und gleichzeitig bewerteten die Gespräche ihrer 
Kursteilnehmenden. Zudem nahmen die Bewertungen keinen Einfluss auf die Abschlussnote für den 
Kurs, sodass die Leistungen der Studierenden nicht stark voneinander differenziert werden mussten. 
So könnte der Mildeeffekt die Checkliste-Bewertung beeinträchtigt haben.  

Neben Mildeeffekt scheinen die organisatorischen Bedingungen des Kurses zu allgemein guten Be-
wertungen beigetragen zu haben. Die Studierenden erhielten die Einteilung von RP-Themen bereits 
am Anfang des Semesters, also wann und welches RP sie vorbereiten sollten. Ca. 14 Tage vor dem 
Termin erhielten sie die konkreten Fallvignetten und die Checklisten. Somit hatten sie ausreichend 
Zeit für die Vorbereitung, sodass sie gute Leistungen bei den Gesprächen bringen konnten. Daher 
sollte es weiter untersucht werden, ob die Checkliste unter Abschalten dieser Faktoren eine verbes-
serte Qualität aufweisen kann, insbesondere in Bezug auf Aufgabenschwierigkeit und Trennschärfe. 

 

 

7. Konklusion 

Die testtheoretische Qualität der Checkliste zur Beurteilung der kommunikativen Kompetenz bei Si-
mulationsgesprächen wurde untersucht. Dabei wurde die Checkliste im papierbasierten System 
(PaFS) bzw. im digitalbasierten EvaSys (DiFS) angewendet. Es wurde eine gute Internal-Konsistenz, 
eine leichte Interrater Objektivität, eine akzeptable Validität, eine zu leichte Aufgabenschwierigkeit, 
eine zu schwache Trennschärfe und eine homogene Dimensionalität nachgewiesen. Diese Qualität 
war unabhängig von dem Rückmeldesystem, sowohl im PaFS als auch im DiFS. 

Weiterhin wurde die Einsetzbarkeit des DiFS für die Checkliste zur Beurteilung der kommunikativen 
Kompetenz bei Simulationsgespräch überprüft. Zwischen den Ergebnissen mit DiFS und denen mit 
PaFS wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Zudem zeigte DiFS eine geringere Feh-
lerrate als PaFS. Diese Ergebnisse begründen, dass EvaSys als Standard-Rückmeldesystem für die 
Checkliste zur Beurteilung der kommunikativen Kompetenz bei Simulationsgesprächen etabliert wer-
den kann. 
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11. Anhang 

[Checkliste für RP1 „Anamnese“] 

Beurteiler/in:  
___________________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Anamnesegesprächs bei dem Studie-
renden in der Arztrolle haben beobachten können, es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein): 
* Punkt geben, wenn mindestens ein Aspekt vorhanden 
 
1.  Eröffnung des Gesprächs, hat … 

hat Patient freundlich und höflich begrüßt  0,5 

hat sich mit Namen (und ggf. Funktion) vorgestellt 0,5 

hat mit echtem Interesse eine Eröffnungsfrage gestellt 0,5 
 
2.  Exploration der jetzigen Symptome 

Seit wann/wie lange? (Beginn und Dauer der Symptome) 0,5 

Wie? (Qualität: etwa Druckschmerz, dumpfer Schmerz) 1 

Wie stark? (Intensität) 1 

Wo? (Lokalisation)  0,5 

jetzige Begleitsymptome (z. B. Übelkeit, Schwindel)/ Umstände, unter denen die jetzigen Symptome auftreten, sich 
mildern oder intensivieren (z. B. körperliche Belastung) * 

1 

ergänzende Informationen (z. B. frühere Behandlungsversuche, früheres Auftreten der Symptome) 1 
* Punkt geben, wenn mindestens ein Aspekt vorhanden 

3.  Ergänzende Anamnesen (im Erstgespräch notwendig) 

Eigenanamnese (Vorerkrankungen des Patienten), Sozial-/Familienanamnese (Erkrankungen von Angehörigen, beruf-
liche, familiäre Situation) * 

1 

Vegetative Anamnese (Stuhlgang, Wasserlassen, Appetit, Durst)  1 

Medikamentenanamnese (Einnahme), Genussmittelanamnese (z. B. Alkohol, Zigaretten) 1 

Überleitung zur Erhebung der ergänzenden Anamnesen für Pat. war nachvollziehbar und zusammenhängend 0,5 

 
4.  Qualität der Gesprächsführung 

nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 1 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder Ratschläge gegeben, 
hat Patient ernst genommen (Wertschätzung)* 

0,5 

Exploration wurde strukturiert vorgenommen und war dem Patienten angepasst 1 
 

Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): ________ 
 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
 



[Checkliste für RP2 „Gesprächsförderung“] 

Beurteiler/in:  
_________________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

 
Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Anamnesegesprächs bei dem Studieren-
den in der Arztrolle haben beobachten können, es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein): 
 

1.  Eröffnung des Gesprächs, hat … 
Patient freundlich und höflich begrüßt  0,5 

Zielsetzung des Gesprächs genannt 1 

mit echtem Interesse eine Eröffnungsfrage gestellt 0,5 
 
2. Welche Gesprächsförderer haben Sie beobachtet? 

Ermuntern 0,5 

Umschreiben 1 

Wiederholen 0,5 

Offenes Nachfragen 1 

Zusammenfassen 0,5 

Emotionale Inhalte ansprechen 1 
 
3. Waren Gesprächsstörer zu beobachten? 

Bagatellisieren (Punkt geben, wenn nicht vorhanden) 0,5 
Diagnostizieren/Interpretieren (Punkt geben, wenn nicht vorhanden) 0,5 
Vorschnell Ratschläge/Lösungen anbieten (Punkt geben, wenn nicht vorhanden) 0,5 

 
4. Aufrollen der Hintergrundproblematik, hat … 

durch geschicktes Fragen/Argumentieren die Hintergrundproblematik offengelegt 1 

souverän den Krankschreibungswunsch abgelehnt 1 

eine umsetzbare Alternative zur Krankschreibung mit dem Patienten vereinbart 1 
 
5. Qualität der Gesprächsführung 

nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 1 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder 
Ratschläge gegeben, hat Patient ernst genommen (Wertschätzung)* 

0,5 

 
Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): ________ 
 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
 



[Checkliste für RP3 „Informationsvermittlung“] 

Beurteiler/in:  
___________________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

 
Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Anamnesegesprächs bei dem Studie-
renden in der Arztrolle haben beobachten können, es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein: 
* Punkt geben, wenn mindestens ein Aspekt vorhanden 

 
1.  Eröffnung des Gesprächs, hat … 

Patient freundlich und höflich begrüßt  0,5 

Zielsetzung des Gesprächs benannt 1 

mit echtem Interesse eine Eröffnungsfrage gestellt 0,5 
 
2. Vorbereitung, hat … 

Kenntnisstand ermittelt 1 

Erwartungen, Befürchtungen, subjektive Krankheitstheorie ergründet* 0,5 

zum Fragen ermutigt 1 
 
3. Verständliche Vermittlung der Information, Gesagtes 

war einfach formuliert: kurze Sätze, keine Fremdwörter, Fachwörter erklärt 1 

war geordnet und gegliedert 1 

war kurz und prägnant 1 

hat anregende Zusätze benutzt: z.B. sprachliche Bilder, Vergleiche, Abbildungen, Modelle* 1 

ist auf Zwischenfragen eingegangen 1 
 
4. Rückversicherung, hat … 

Self blaming gezeigt„Habe ich mich Ihnen verständlich machen können?“  
(Cave: Nicht „Haben Sie das verstanden?“ 

1 

das Wichtigste nochmal wiederholen lassen 0,5 
 
5.  Qualität der Gesprächsführung 

nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 1 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder 
Ratschläge gegeben, hat Patient ernst genommen (Wertschätzung)* 

0,5 

 
Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): ________ 
 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
 



[Checkliste für RP4 „Partizipative Entscheidung“] 

Beurteiler/in:  
______________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

 
 Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Anamnesegesprächs bei dem Studie-
renden in der Arztrolle haben beobachten können, es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein): 

 
1.  Eröffnung des Gesprächs, hat … 

Patient freundlich und höflich begrüßt  0,5 

Zielsetzung des Gesprächs genannt 0,5 

mit echtem Interesse eine Eröffnungsfrage gestellt 0,5 
 
2. Schritte der partizipativen Entscheidungsfindung, hat … 

mitgeteilt, dass eine Entscheidung ansteht 1 

die Gleichberechtigung der Partner (A-P) beim Entscheiden formuliert 1 

über Wahlmöglichkeiten informiert (Equipoise*) 1,5 

Information über Vor- und Nachteile der Therapieoption 1 gegeben  1 

Information über Vor- und Nachteile der Therapieoption2 gegeben 1 

Information über Vor- und Nachteile der Therapieoption 3 gegeben 1 

Verständnis gezeigt, Gedanken und Erwartungen erfragt 1 

Präferenzen des Patienten ermittelt 1 

ausgehandelt/gemeinsame Entscheidung herbeigeführt 1 

Vereinbarung zur Umsetzung der Entscheidung getroffen 1 
*Equipoise-Statement: Die Formulierung von Ungewissheit durch den Arzt soll den Patienten einen Mitentscheidungsraum eröffnen. 
«Bei Ihren Beschwerden gibt es keine festgelegte Form der Behandlung, aber es gibt verschiedene Wege, ihnen etwas entgegen zu 
setzen.» (vgl. Elwyn et al., 2000) 
 
3. Qualität der Gesprächsführung 
 

nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 1 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder 
Ratschläge gegeben, hat Patient ernst genommen (Wertschätzung) 

0,5 

 
 
Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): ________ 
 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
 

 



[Checkliste für RP5 „Compliance“] 

Beurteiler/in:  
__________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

 
Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Anamnesegesprächs bei dem Studie-
renden in der Arztrolle haben beobachten können, es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein: 

 
1.  Eröffnung des Gesprächs 

hat Patient freundlich und höflich begrüßt  0,5 

hat Zielsetzung des Gesprächs genannt 0,5 

hat mit echtem Interesse eine Eröffnungsfrage gestellt 0,5 
 

2. Informierung, hat … 
Gründe für Non-Compliance sensibel ergründet  1 

über die Notwendigkeit der Maßnahme erneut Informiert 1 
 

3. Gewinnen, hat … 
sich Bedenken und Handlungshemmnisse des Pat. angehört und relativiert 1 

Wirkungen/Nebenwirkungen der Therapie angesprochen 1 

überzeugend die Notwendigkeit der Therapie vermittelt 1 
 

4. Erleichtern 
förderte Selbstkontrolle und Eigeninitiative des Patienten 1 

gestaltete Behandlungsplan möglichst einfach 1 

hat vereinbarte Therapie für den Pat. schriftlich notiert 0,5 

hat nächste(n) Termin(e) klar vereinbart 0,5 
 

5. Unterstützen, hat … 
Familienmitglieder in den Behandlungsplan einbezogen 1 

Patient für gewünschtes Verhalten gelobt 0,5 
 

6. Qualität der Gesprächsführung 
nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 1 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder 
Ratschläge gegeben, hat Patient ernst genommen (Wertschätzung) 

0,5 

 
Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): _____ 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
 



[Checkliste für RP6 „Motivational Interview“] 

Beurteiler/in:  
__________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Anamnesegesprächs bei dem Studie-
renden in der Arztrolle haben beobachten können, es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein): 

 
1.  Eröffnung des Gesprächs 

hat Patient freundlich und höflich begrüßt  0,5 

hat Zielsetzung des Gesprächs genannt 0,5 

hat mit echtem Interesse eine Eröffnungsfrage gestellt 0,5 
 
2. Vermittlung von MI-Spirit 

hat die Beweggründe für ungesundes Verhalten herausgefunden/-gearbeitet  1 

hat die Schwierigkeit, etwas zu ändern angesprochen 0,5 
 
3. Change Talk 

hat Widersprüchlichkeit von Gesundheitsinteresse und -verhalten herausgearbeitet 1 

hat die Gesundheitsmotivation (Stage of Change) analysiert 1 

hat bisherige (fehlgeschlagene) Versuche einer Verhaltensänderung analysiert 1 

hat das Nachdenken über die Folgen mangelnden Gesundheitsverhalten evoziert 1 

hat Erlaubnis angefragt, eine Verhaltensänderung vorzuschlagen 0,5 

hat angeregt, über Vor- und Nachteile einer Gesundheitsmaßnahme nachzudenken 0,5 

hat die Wichtigkeit einer Verhaltensänderung bewerten lassen 0,5 

hat eine Zielvereinbarung getroffen 0,5 
 
4. Geschmeidiger Umgang mit Widerstand 

hat ungesundes Gesundheitsverhalten nicht verurteilt 0,5 

hat das Recht auf Autonomie zugestanden/betont 1 

hat Einwände positiv umgedeutet 0,5 
 
5. Qualität der Gesprächsführung 

nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 1 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder 
Ratschläge gegeben, hat Patient ernst genommen (Wertschätzung) 

0,5 

 
Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): _______ 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
 



[Checkliste für RP7 „Stressreaktion“] 

Beurteiler/in:  
__________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Gesprächs bei dem Studierenden in der 
Arztrolle haben beobachten können. Es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein: 

* Punkt geben, wenn mindestens ein Aspekt vorhanden 

1.  Eröffnung des Gesprächs 
hat Patient freundlich und höflich begrüßt  0,5 

hat Zielsetzung des Gesprächs genannt 0,5 

hat mit echtem Interesse eine Eröffnungsfrage gestellt 0,5 
 
2. Stressorenanalyse, hat erfragt/herausgefunden … 

Arbeitslosigkeit  1 

Abzahlung Haus/finanzieller Druck 1 

Vorstellungsgespräch, möglicher Ortswechsel 0,5 

Unzufriedenheit Partner/Partnerin 0,5 
 
2. Analyse der Stressreaktion, Ebene des … 

Körpers (Ärger schlägt vermutlich auf den Magen, Magenschmerzen, Anspannung)* 1 

Gedanken (Sorgen, Grübeln, Angstgedanken, keine Lösung finden)* 0,5 

Gefühle (Sorgen, Ärger, Wut, Angst aussprechen)* 1 

Verhalten (Computerspielen, Rauchen, Alkohol)* 0,5 
 
3. Ansätze der Stressbewältigung: Stressreaktion und Stressoren 

körperlich: Ulcusbehandlung thematisiert, Entspannungstraining vorgeschlagen* 1 

Kognitiv: gedankliche Falle der Hilflosigkeit aufgelöst 0,5 

Verhalten: inadäquate Stressbewältigung in Frage gestellt, zur Änderung motiviert* 1 

Emotionen: sich Aussprechen mit Partner/im Stressbewältigungskurs angeregt* 0,5 

Plan zur Belastungsreduktion angeregt: Jobveränderung angehen, Hilfe von Beratern annehmen u.a.* 0,5 
 
4. Qualität der Gesprächsführung 

nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 0,5 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder 
Ratschläge gegeben, hat Patient ernst genommen (Wertschätzung) 

1 

 
Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): _____ 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
 



[Checkliste für RP8 „Krebsaufklärung“] 

Beurteiler/in:  
__________________________________________ 

0  Studierender 
0  Dozierender 

Datum: 
_____._____.2021 

Bitte notieren Sie, inwiefern Sie die einzelnen Elemente während des Gesprächs bei dem Studierenden in der 
Arztrolle haben beobachten können. Es bedeutet + = ja/eher ja, - = nein/eher nein: 
 
1. Eröffnung des Gesprächs (Setting up the Interview), hat … 

Patienten freundlich und höflich begrüßt  0,5 

für günstige Gesprächssituation gesorgt (z. B. nach bequemem Sitzen gefragt; Distanz sichtlich ange-
nehm) 0,5 

Anlass des Termins genannt/ klargestellt 1 
2. Eingehen auf den Patienten (Perception und Invitation), hat … 

aktuelles Befinden des Patienten erfragt und aufrichtiges Interesse dafür gezeigt 0,5 

Erfahrungen in der Untersuchung (Darmspiegelung) erfragt 0,5 
Informationsstand des Patienten ermittelt („Was hat man Ihnen dort mitgeteilt?“) 0,5 
nach Informationsbedürfnis gefragt („Kann mir vorstellen, dass Sie jetzt wissen wollen, …“) 1 

3. Diagnosemitteilung (Knowledge), hat … 
Diagnosemitteilung vorbereitet (mit einem einleitenden Satz) 0,5 
Diagnose eindeutig mitgeteilt (z. B. Krebserkrankung des Darms, bösartiger Tumor) 1 
behutsam und zeitnah die gute Prognose genannt  1 

4. Reaktionen des Patienten (Emotion), hat … 
Reaktionen des Patienten abgewartet und Raum dafür gegeben 1 
die emotionale Reaktion des Patienten erfasst und angesprochen 1 
die Vorstellungen des Patienten von der Krankheit erfragt 0,5 
negative Vorstellungen von der Krankheit relativiert 0,5 

5. Weiterbehandlung (Strategy) 
hat einen Plan für die nächsten Schritte der Behandlung mitgeteilt 1 

 
6. Qualität der Gesprächsführung 

nahm offene Körperposition ein 0,5 

hatte Blickkontakt zum Patienten 0,5 

hat vom Pat. Gesagtes wahrgenommen und angesprochen (Aktives Zuhören/Empathie) 1 

hat sich nicht floskelhaft oder widersprüchlich geäußert (Echtheit) 0,5 

hat Pat. nicht unbegründet unterbrochen, nicht bagatellisiert, nicht vorschnell interpretiert oder 
Ratschläge gegeben, hat Patient ernst genommen (Wertschätzung) 

0,5 

 
Gesamteindruck, Note (1= „sehr gut“ bis 5 = „mangelhaft“): _____ 
 
Was war gut, was könnte die künftige Ärztin/der künftige Arzt besser machen? 
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