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Hinweise

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit weitestgehend das generische
Maskulinum verwendet. Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen

sich - sofern nicht anders kenntlich gemacht - auf alle Geschlechter.

Die Inhalte und Ergebnisse dieser Arbeit wurden teilweise publiziert:

Ludwig S, Behling L, Schmidt U, Fischbeck S. Development and testing of a summative
video-based e-examination in relation to an OSCE for measuring communication-related
factual and procedural knowledge of medical students. GMS J Med Educ. 2021;38(3):Doc70.



1. Einleitung

Der Kontakt zwischen Arzt und Patient stellt eine komplexe Interaktion dar, in der viele
Aspekte eine Rolle spielen. Vordergriindig relevant ist vor allem die fachliche Expertise des
Arztes, die zunachst zur Konsultation durch den Patienten fihrt. Doch schon an diesem
Punkt stellt sich die Frage, wie diese fachliche Expertise im Kontakt angewandt und
vermittelt wird. Gelingt es dem Arzt beispielsweise eine Diagnose verstandlich zu erklaren?
Werden Behandlungsoptionen dargelegt und wird gemeinsam mit dem Patienten eine
Entscheidung getroffen? Zudem kann ein Gesprach abhangig von gezeigter Empathie und
Authentizitdt sehr unterschiedlich verlaufen. Fuhlt sich ein Patient verstanden und ernst
genommen? Hat er den Eindruck, er kann Fragen stellen? Wird auf seine Angste und

Sorgen eingegangen (Bewusstsein und Mindigkeit des Patienten jeweils vorausgesetzt)?

Diese und weitere Fragen beschaftigen u.a. das Fach Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie in Forschung und Lehre. Der Stellenwert der in diesem Fach
gelehrten und abgepriften arztlichen kommunikativen Kompetenz hat in den vergangenen
Jahren immer weiter zugenommen. MaRgeblich dafiir war in Deutschland u.a. die Anderung
der Approbationsordnung fiir Arzte. In dieser wurde festgelegt, dass die Medizinstudierenden
.Kenntnisse und Fahigkeiten® in der ,arztlichen Gesprachsfiihrung“ nachweisen muissen (1).
Auch der ,Masterplan Medizinstudium 2020 betont die Relevanz der Thematik Arzt-Patient-
Kommunikation, die ,maflgeblich die Arzt-Patienten-Beziehung, den Behandlungserfolg und
das Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten beeinflusst* (2). Aber auch international
nimmt der Bereich arztliche kommunikative Kompetenz einen hohen Stellenwert ein und ist

Teil der medizinischen Ausbildung (3, 4).

In der vorliegenden Arbeit wird die Entwicklung und Erprobung einer videobasierten Prifung
zur Messung dieser kommunikativen Kompetenz bei Medizinstudieren vorgestellt und mit der
Prifungsform Objective Structured Clinical Examination (OSCE) verglichen. Bei der OSCE
handelt es sich um eine Prufungsform, in der die Lerninhalte in simulierten Arzt-Patienten-
Gesprachen abgeprift werden. Dieser Prifungsform steht im Hochschulalltag in der Regel
die klassische schriftliche Prifung gegeniber. Beide Prifungsformen weisen Vor- und
Nachteile auf, besonders bedeutsam fir diese Arbeit sind dabei der Blick auf die Hohe des
praktischen Bezuges der Prifungen, die Testgitekriterien Objektivitdt und Reliabilitat sowie
den Ressourcenaufwand. In der Literaturdiskussion soll darauf genauer eingegangen
werden. Vorwegnehmend soll aber bereits herausgestellt werden, dass die HOhe des
praktischen Bezuges bei einer OSCE augenscheinlich héher ausfallt als bei einer rein

schriftlichen Prifung und ein rein schriftiches Verfahren durch die Unabhangigkeit von



Ratern augenscheinlich objektiver ist. In dem Bestreben eine mdglichst praktische, objektive
und ressourcenschonende Prifungsform zu entwickeln, entstand unter Bezugnahme der
Méoglichkeiten der wachsenden Digitalisierung die Idee einer Prifungsform, die schriftliche
Prifungsfragen mit Videos zu Arzt-Patienten-Gesprachen verbindet. Soweit bekannt, wurde
eine Prufung in dieser Form erstmalig fur den deutschsprachigen Raum erarbeitet. Die
genaue Ausgestaltung, Umsetzung und ersten Erfahrungen mit dieser Prifung sollen in der
vorliegenden Arbeit nachfolgend vorgestellt werden. Auch der Vergleich zur OSCE wurde

gezogen und wird dargelegt.

Zudem wurde fur diese Arbeit die Fragestellung verfolgt, inwieweit die gemessene arztliche
kommunikative Kompetenz der Studierenden mit der Kommunikationsqualitat in ihrer
Ursprungsfamilie zusammenhangt. Kdnnen Studierende, die in ihrer Ursprungsfamilie
beispielsweise eine offene Kommunikation kennengelernt haben und denen dort zugehdrt
wurde, von diesen Erfahrungen im Arzt-Patienten-Kontakt profitieren? Schneiden diese
Studierenden in den Prifungen der arztlichen kommunikativen Kompetenz besser ab als
Studierende, die in ihrer Ursprungsfamilie weniger Offenheit erlebt haben und denen dort
weniger zugehoért wurde?

Auch flr diesen Aspekt der vorliegenden Arbeit soll dargelegt werden, wie der Bereich
Familienkommunikation zu definieren und zu messen ist und ob und in welcher Hohe sich
ein Zusammenhang mit den Prifungsergebnissen ergab. Zudem sollen Alter und Geschlecht
als weitere  modgliche Determinanten der  Prifungsleistungen neben  der

Familienkommunikation betrachtet werden.



2. Literaturdiskussion

2.1 Grundlegende Kommunikationsmodelle und die Bedeutung kommunikativer

Kompetenz fiir das Fach Medizin

Viele Wissenschaftler haben versucht, den Begriff ,Kommunikation“ zu definieren (5). Nach
Rossmann (5) stammt die am h&aufigsten genutzte Definition von Maletzke (6), nach der
Kommunikation die ,Bedeutungsvermittlung zwischen Lebewesen® ist. Rossmann zeigt auf,
dass die Thematik Kommunikation in vielen Fachgebieten wie Kommunikationswissenschaft,
Medienwissenschaft, Psychologie, Soziologie und weiteren Disziplinen eine hohe Relevanz

besitzt und somit als interdisziplinares Thema angesehen werden kann.

Roéhner und Schiutz (7) legen dar, dass es eine Vielzahl an Kommunikationsmodellen gibt,
die je nach Fachrichtung und wissenschaftlicher Tradition Unterschiede aufweisen. Im
Bereich psychologischer Kommunikationsmodelle konnten Krauss und Fussel (8) durch
Literaturrecherche vier Gruppen ausmachen: ,Encoder-/Decoder-Modelle®,

LIntentionsorientierte Modelle“, ,Perspektivibernahmemodelle” und ,Dialogmodelle“ (s. Abb.

1),

Encoder-/Decoder-Modelle

(Shannon und Weaver, 9,

Intentionsorientierte Modelle

(Grice, 11)
Schulz von Thun, 10)
Perspektiviibernahmemodelle Dialogmodelle
(Rogers, 12) (Watzlawick et al., 13)

Abbildung 1: Vier Gruppen psychologischer Kommunikationsmodelle (nach Krauss und

Fussel, 8, aufgearbeitet von Ré6hner und Schiitz, 7)

In die Gruppe ,Encoder-/Decoder-Modelle” fallen die sehr bekannten

Kommunikationsmodelle von Shannon und Weaver (9) und von Schulz von Thun (10).




Das Modell von Shannon und Weaver ist urspriinglich vor einem technischen Hintergrund
entstanden und beschreibt, wie durch einen Sender ein Signal/eine Nachricht an einen
Empfanger Ubertragen und entschlisselt wird. Bei diesem Prozess kann es zu Stérungen

kommen.

Beim Modell von Schulz von Thun wird menschliche Kommunikation anhand von vier
Aspekten betrachtet, auf die sich eine AuBerung beziehen kann: den Sachinhalt
(Sachinformation, die vermittelt werden soll), den Appell (Aufforderung etwas zu tun, zu
denken oder zu flhlen), die Selbstoffenbarung (gewollte Selbstdarstellung und
unbeabsichtigte Selbstenthiillung) und die Beziehung (Art oder Inhalt der AuRerung l&asst
Ruickschlisse auf die Beziehung zu). Auch hierbei kann es zu Missverstandnissen kommen,
wenn eine Nachricht beispielsweise vom Sagenden auf der Sachebene ,gemeint* war, aber

vom Hérenden auf der Beziehungsebene verstanden wird.

Zur Kategorie ,Intentionsorientierte Modelle® gehdren die Maxime der Kommunikation nach
Grice (11). Hierbei steht das Kooperationsprinzip im Fokus. Danach muss ein gemeinsames
Kommunikationsziel vorliegen, damit Kommunikation gelingen kann. Es werden vier Maxime
umschrieben: Maxime der Quantitat (,sei prazise®), der Qualitat (,sei wahr®), der Relevanz

(,sei relevant”) und der Klarheit (,sei klar).

Zum Bereich der ,Perspektivibernahmemodelle® zahlen die Regeln der gelingenden
Kommunikation nach Rogers, die im Kontext seines Ansatzes der klientenzentrierten
Gesprachspsychotherapie zu sehen sind (12). Dabei sind drei wesentliche Merkmale
gelingender Kommunikation einfihlendes Verstehen, Echtheit und emotionale positive
Wertschatzung. Fir Rogers sind insbesondere das Verstehen und Einfliihlen in sein
Gegenuber bedeutsam und wesentlich fir eine gute und seinem Gegenlber angepasste

Kommunikation.

In der letzten Kategorie ,Dialogmodelle® befindet sich das Kommunikationsmodell nach
Watzlawick et al. (13). Wesentlicher Teil dieses Modells sind 5 Axiome: ,man kann nicht
nicht kommunizieren®, ,jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt®,
,Kommunikationsablaufe unterliegen einer Struktur, in der die Gesprachspartner standig
aufeinander reagieren®, ,Kommunikation bedient sich digitaler (Gesagtes) und analoger (z.B.
Mimik und Gestik) Modalitaten® und ,Kommunikationsablaufe sind entweder symmetrisch
(gleichwertige Partner) oder komplementar (sich erganzende Partner)‘. Dabei gilt, dass

Kommunikation kein reiner Austausch von Informationen, sondern interessengeleitet ist.



Nach Rohner und Schitz (7) eint alle psychologischen Kommunikationsmodelle die
Annahme, dass eine getatigte Aussage nicht unbedingt wie beabsichtigt vom Empfanger

verstanden wird.

Der Bereich der Kommunikation zwischen Arzt und Patient kann als ein Teilgebiet des
Themas Kommunikation gelten und hat vor allem fir Mediziner und angrenzende

Berufsgruppen eine hohe Bedeutung (14).

Wie in Kapitel 1 bereits dargestellt, zeigt sich eine Bedeutungszunahme der Arzt-Patient-
Kommunikation im Fachbereich Medizin anhand von politischen Bestrebungen und

Vorgaben zur Umsetzung entsprechender Inhalte in der Lehre (1, 2).

In etwa einem Dirittel bis zu der Halfte der Zeit besteht die arztliche Tatigkeit nach einer
Untersuchung von Kempf (15) darin, mit Patienten, Angehérigen und Kollegen zu sprechen.
Nach Geisler (16) befindet sich ein Arzt in der Klinik 50 %, ein niedergelassener Arzt sogar
60 bis 80 % seiner Zeit in Patientengesprachen. Diese Zahlen verdeutlichen, welchen Raum
Kommunikation im medizinischen Kontext einnimmt und wie wichtig eine gelingende
Kommunikation ist.

In Untersuchungen konnte hierzu wiederholt gezeigt werden, dass eine gelungene Arzt-
Patient-Kommunikation einen positiven Einfluss auf Patienten, aber auch auf Arzte hat. Di
Blasi et al. (17) konnten in ihrer Ubersichtsarbeit beispielsweise feststellen, dass Behandler,
die eine beruhigende und unterstitzende Kommunikation praktizierten, in drei der
betrachteten Studien einen signifikanten Einfluss auf den Behandlungserfolg ihrer Patienten
hatten. In einer anderen Arbeit gaben Frauen, die an Brustkrebs erkrankt waren, an, dass die
Fahigkeit des Arztes zuzuhdéren am hilfreichsten fur sie in der Zeit der Diagnosestellung
gewesen ist (18). Gleichzeitig zeigte sich, dass Frauen mit Brustkrebs, die die
Kommunikation mit Arzten als negativ empfanden, eine schlechtere Lebensqualitat
aufwiesen (19). In einer weiteren Arbeit konnte festgestellt werden, dass sich folgende
positive Effekte durch gelungene Kommunikation ergeben: eine geringere wahrgenommene
Belastung durch die Erkrankung und eine hohere Compliance bezuglich der Behandlung und
Verhaltensanderungen auf Seite der Patienten, aber auch ein geringeres Stressempfinden
und eine hohere Berufszufriedenheit bei den Behandlern auf der anderen Seite (20). Dies
kann u.a. dadurch vermittelt werden, dass durch eine gute Kommunikation die Probleme des
Patienten besser erfasst und auf psychologischer Ebene besser auf diese eingegangen

werden kann, wodurch in der Regel die Zufriedenheit von Patient und Behandler steigt.



Es qgilt zudem als sehr gut untersucht, dass kommunikative Kompetenzen erlernbar sind (20,
21). Kurtz et al. (21) beschreiben, dass kommunikative Kompetenz keine
Personlichkeitseigenschaft darstellt, sondern aus einer Reihe von zu erlernenden
Fertigkeiten besteht.

2.2 Praktizierte Formen von Lehre und Prufung kommunikativer Kompetenzen

Aspegren (22) legt in seiner Uberblicksarbeit dar, dass sich kommunikative Fertigkeiten auf
verschiedene Aspekte in einem Arzt-Patienten-Gesprach beziehen. Auch ein Artikel von
Baribeau et al. (23) hebt die Vielschichtigkeit arztlicher kommunikativer Kompetenz hervor,
wodurch die Entwicklung eines Lehrplans und einer Prufung der entsprechenden Fahigkeiten

eine Herausforderung darstellt.

Im ,Kursbuch arztliche Kommunikation® (24) wird auf einige der psychologischen
Kommunikationsmodelle Bezug genommen und diese werden auf die Arzt-Patienten-
Beziehung angewandt. Aus dem Modell von Shannon und Weaver (9) wird abgeleitet, dass
das Gesprach zwischen Arzt und Patient u.a. durch eine deutliche Sprechweise, eine an den
Empfanger angepasste Wortwahl und eine ungestérte Umgebung gekennzeichnet sein
sollte. ,Gesprachsforderer und ,Gesprachsstorer werden definiert. Entsprechend dem
Modell von Schulz von Thun (10) wird zudem erarbeitet, dass ein Arzt neben der Sachebene
auch die anderen Ebenen der Kommunikation bedenken und je nach Kontext adressieren
sollte. Es gibt hierzu auch praktische Ubungsanleitungen wie ,auf welchem ,Ohr‘ [welcher
Ebene] horen Sie die Aussage des Patienten?“ (24). In Anlehnung an Grice (11) wird zudem
als wichtiges Prinzip arztlicher kommunikativer Kompetenz erarbeitet, dass die vom Arzt
vermittelten Inhalte relevant sein sollten (beispielsweise angepasst an einen Kollegen, an
den Bildungsstand oder an das Vorwissen des Patienten). Auch Ansatze aus der
Psychotherapie wie Empathie und Wertschatzung flieBen in das Kurskonzept ein. Diese
sollen vor allem dann zum Einsatz kommen, wenn Patienten beispielsweise emotional
reagieren, sehr belastet sind oder im Erstkontakt/zum Beziehungsaufbau. Erganzend zu den
klassischen psychologischen Kommunikationsmodellen wird zudem ein Modell fir die Arzt-
Patienten-Beziehung vorgestellt. Dabei wird die Arzt-Patienten-Beziehung von der
Personlichkeit des Arztes, des Patienten, der Professionalitdt und Expertise des Arztes
sowie von krankheitsbedingten Faktoren beeinflusst. Zusatzlich Iasst sich die Arzt-Patienten-
Beziehung in eine paternalistische (autoritdr, Arzt fallt die Entscheidung),
dienstleistungsorientierte (Arzt berat, Patient entscheidet) oder partnerschaftliche

(gemeinsame Entscheidungsfindung unter der Expertise des Arztes) Beziehungsgestaltung



unterteilen. Aus dem Anspruch einer Beziehungsgestaltung im partnerschaftlichen Modell
leiten sich Modelle wie die Partizipative Entscheidungsfindung (25) ab, um im Arzt-Patienten-

Gesprach einer hohen Patientenorientierung gerecht werden zu kénnen.

Das vorgestellte Kurskonzept ist beispielhaft zu sehen und nicht allgemein verbindlich. Die
Lehre arztlicher kommunikativer Kompetenz kann an den Hochschulen variieren,

Schwerpunkte konnen unterschiedlich gesetzt, Modelle weggelassen oder erganzt werden.

Bei Betrachtung der praktizierten Formen von Lehre und Prifung arztlicher kommunikativer
Kompetenz (iber verschiedene Hochschulen hinweg zeigte sich in einer Ubersichtsarbeit von
Hartl et al. (26), dass an Hochschulen im deutschsprachigen Raum vorwiegend mit
Lernzielkatalogen und Modellen gearbeitet wird. Bei den Lernzielkatalogen kommen u.a.
selbst entwickelte Lernzielkataloge, das Baseler Consensus Statement (27) und der
Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (28) zum Einsatz. Bei den Modellen
werden sehr haufig das NURSE-Modell (29) fir den Umgang mit Emotionen und das
SPIKES-Modell (30) zum Uberbringen schwieriger Nachrichten gelehrt. Bei den
Prifungsformen stellt die praktische Prifung OSCE die haufigste Form vor schriftlichen
Prifungen als zweithaufigste Form dar.

International ergibt sich hinsichtlich der Prifungsformen ein ahnliches Bild. Auch in
GrofRbritannien kommt neben schriftlichen Prifungen vor allem die Prifungsform OSCE zum
Einsatz (31). Auch in anderen Landern wie Australien, Kanada und den USA zeigt sich, dass

neben schriftlichen Prifungen die Prifungsform OSCE Anwendung findet (32-34).

Im Fach Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie der Universitatsmedizin
Mainz wurden folgende Lernziele fiir die Lehre und Uberprifung kommunikativer Kompetenz
gesetzt: Kenntnis und Anwendung des biopsychosozialen Krankheitsmodells im Arzt-
Patienten-Kontakt,  Basisfertigkeiten  erlernen in  patientenorientierter  arztlicher
Gesprachsfihrung in Bezug auf Anamnese, Compliance, Informationen verstandlich
vermitteln, Visite und Mitteilen einer Krebsdiagnose sowie Sensibilisierung gegentber
schwerkranken und sterbenden Patienten (35). Es werden sowohl theoretische Inhalte
vermittelt als auch praktische Ubungen absolviert. Teil der theoretischen Inhalte sind die
bereits vorgenannten Modelle NURSE (29) und SPIKES (30), bei den praktischen Ubungen
wird mit Rollenspielen und Lehrvideos gearbeitet (35). Im Kursus finden sich u.a. die unter
2.1 vorgestellten psychologischen Kommunikationsmodelle nach Watzlawick et al. (13) und
Rogers (12) wieder. Auch die Gesprachsforderer und -storer in Bezug zu Grice (11) sind ein

Bestandteil der Lehrinhalte. Das Kurskonzept wurde von Fischbeck entwickelt (36).



2.3 Priifungsform Objective Structured Clinical Examination (OSCE)

Die Objective Structured Clinical Examination (OSCE) ist wie unter 2.2 dargelegt, die
haufigste Prifungsform zur Messung arztlicher kommunikativer Kompetenz. Sie wurde in
ersten Zigen 1975 in Schottland entwickelt und durchgefihrt (37) und erstmals 1979
vollstandig vorgestellt und beschrieben (38). Von den Autoren, vordergriindig von Ronald
Harden, wurde der bis dahin vorliegende Mangel an einer Prifungsform erkannt, die klinisch-
praktische Fahigkeiten der Medizinstudierenden misst und dabei als objektiv und strukturiert
gelten kann. Die Uberpriifung klinisch-praktischer Fahigkeiten ist bis dahin, wenn tiberhaupt,
uber unstrukturierte, nicht objektivierte Aufgaben im Klinikalltag erfolgt, wobei es auch keine
festgelegten Kriterien flr die Einschatzung der gezeigten Leistungen gab. Harden und
Kollegen entwickelten damals das Prinzip, den Studierenden standardisierte Aufgaben an
verschiedenen Stationen zu stellen, die diese rotierend durchlaufen. Inhaltlich bezogen sich
die Aufgaben u.a. auf die Durchfihrung einer Anamnese, die Durchfiihrung einer
kérperlichen Untersuchung und die Interpretation von Laborergebnissen in Bezug auf den
dargestellten Patientenfall. Der Einsatz von Checklisten und trainierten Simulationspatienten
wurde zudem eingeflihrt. Teilweise kommen mittlerweile bei einer OSCE aber auch

Stationen mit Multiple-Choice-Formaten zum Einsatz (39).

Seit der Einfihrung der OSCE findet diese in vielen Landern weltweit in verschiedenen
Disziplinen der Medizin und bei unterschiedlichen Graden des Ausbildungsstandes
Anwendung (40). Mit Stand aus dem Jahr 2016 wurden mehr als 1600 Artikel zur OSCE
veroffentlicht (40). Harden selbst resimiert in diesem Artikel, dass die Prinzipien der OSCE

bis heute aktuell sind.

Die meisten durchgeflihrten OSCEs beziehen sich inhaltlich nicht primar auf kommunikative
Kompetenzen, sondern diese sind eher als zusatzliche Aspekte bei der Prifung der
Lerninhalte anderer Disziplinen im Medizinstudium zu sehen (35, 41). Auch aus der
Ubersichtsarbeit von Hartl et al. (26) geht hervor, dass die OSCE im deutschsprachigen
Raum zwar die haufigste Form bei der Uberpriifung arztlicher kommunikativer Kompetenz
ist, allerdings nur an wenigen Standorten einzelne Stationen komplett auf diese Thematik
bezogen sind. Dennoch wurden auch OSCEs speziell fiir die Uberprifung &rztlicher
kommunikativer Kompetenz entwickelt (35, 41).

Fir den Standort Mainz wurde angelehnt an die etablierten Konzepte von Harden und
Gleeson sowie Jiinger und Nikendei (38, 42) eine OSCE fiir die Uberpriifung kommunikativer
Kompetenzen im vorklinischen Abschnitt des Studiums erarbeitet und erprobt (35). Die

OSCE erreichte eine interne Konsistenz von Cronbachs a = .50 (n = 181). Bei den



Studierenden kam die Prufung sehr gut an, mehr als 90 % der Studierenden sprachen sich
fur eine Beibehaltung der OSCE aus.
Das bestehende Konzept wurde fiir diese Arbeit verwendet und bestehende OSCE-

Prifungsaufgaben kamen zum Einsatz (vgl. 3.3).

Da die OSCE als haufig genutzte Priufungsform bereits zahlreich untersucht wurde, gibt es
auch eine Vielzahl an Arbeiten zur Frage nach der Testgute (wie Objektivitat, Reliabilitat,
Validitat). Blume und Kollegen (43) kamen zu dem Schluss, dass die OSCE unter Einhaltung
bestimmter Voraussetzungen ,im Allgemeinen® ausreichende Ergebnisse erzielt. Auch eine
Arbeit, die sich auf eine umfangreiche Literatursuche zu dieser Fragestellung fur den
Zeitraum 1975 bis 2003 bezieht (39), kommt zu einem entsprechenden Ergebnis. Demnach
kénnen die Testgutekritierien bei sorgfaltiger Planung und Durchfiihrung erreicht werden. Zu
den Voraussetzungen zahlt dabei u.a., dass die Reliabilitdt (interne Konsistenz) und
Inhaltsvaliditat einer OSCE malgeblich von der Anzahl der Stationen bestimmt wird (39).

Bei der internen Konsistenz wird im Rahmen der Testkonstruktion davon ausgegangen, dass
die Items dasselbe Merkmal messen (44). Das am meisten verwendete Mal zur Ermittlung
der internen Konsistenz ist Cronbachs Alpha. Je héher die Korrelationen zwischen den Items
im Durchschnitt sind, desto hoher ist die interne Konsistenz des Tests. Die Hohe von
Cronbachs Alpha hangt u.a. von der Anzahl der Items ab (44, 45). Enthalt ein Test viele
Items kann in der Regel eine hdhere interne Konsistenz erzielt werden.

Um eine moglichst hohe Reliabilitat und Inhaltsvaliditat zu erzielen, sind demnach in der
Regel eine Vielzahl an OSCE-Stationen notwendig. Es zeigte sich zudem, dass die
Interrater-Reliabilitdt und damit die Objektivitat in einigen Fallen als unzureichend
einzustufen ist (39). Auch hier wird in der Arbeit darauf verwiesen, dass sich diese
Problematik mit einer hohen Anzahl an Stationen ausgleichen Iasst.

Fir den Zusammenhang zwischen Objektivitdt und Reliabilitdt gilt, dass die Objektivitat
(Standardisierung der Testsituation, -durchfiihrung und -auswertung) eine Voraussetzung fir
die Reliabilitat darstellt (44). Eine hohe Reliabilitat kann also dann erzeugt werden, wenn der
Test hinsichtlich Testsituation, Durchfiihrung und Auswertung mdglichst objektiv gestaltet

wird und ablauft.

2.4 Uberpriifung von Fertigkeiten unter Bezugnahme auf Kompetenzmodelle

Miller stellte heraus, dass die Komplexitat der Leistung eines Arztes nicht durch eine

einzelne, einfache Messmethode erfasst werden kann (46). Seiner Arbeit nach lassen sich

klinische Fertigkeiten auf verschiedenen Ebenen betrachten. Er unterscheidet Fertigkeiten
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auf kognitiver Ebene von Fertigkeiten auf verhaltensbezogener Ebene. Zur kognitiven Ebene
zahlen  Faktenwissen (,knows®) und Handlungswissen (,knows how"), zur
verhaltensbezogenen  Ebene  gehdren  praktisch  gezeigte  Leistungen  unter
,Laborbedingungen® (,shows how“) und Leistungen am ,realen“ Patienten (,does*). Dieser
Systematik folgend kann die OSCE als Prifung auf verhaltensbezogener Ebene im Bereich
~shows how* eingeordnet werden. Schriftliche Priifungen bewegen sich hingegen im Bereich
der kognitiven Ebene mit der Abfragung von Faktenwissen und Handlungswissen (,knows"
und ,knows how").

Das Modell nach Miller arbeitet mit einem hierarchischen oder gestuften Ansatz. Das Mal} an

Praxisbezug steigt mit jeder Stufe oder Ebene an (s. Abb. 2).

Praktische Leistung am ,realen”
does Patienten

Praktische Leistung unter
shows how ,Laborbedingungen*

knows how Handlungswissen

knows Faktenwissen

Abbildung 2: Pyramide der Kompetenzebenen (nach Miller, 46)

Fakten- und Handlungswissen kénnen u.a. Uber Single/Multiple-Choice Fragen, Key-Feature
Konzepte (Treffen kritischer Entscheidungen) und Situational Judgement Tests abgepruft
werden (47-50).

Bei einem Situational Judgement Test kommen schriftliche oder videobasierte Szenarien
zum Einsatz, die zu bewaltigende, typische Situationen im Berufsalltag abbilden. Die
Aufgabe besteht darin, sich anhand des dargestellten Szenarios flr eine darauffolgende
Handlungsoption zu entscheiden. Die Antwortform kann variieren.

Untersuchungen ergaben zumeist gute interne Konsistenzen (47).

Im Kontext medizinischer Ausbildung wurden Situational Judgement Tests bereits
angewandt (49).
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In einer Arbeit aus dem Jahr 2019 legen Witheridge et al. (51) dar, dass die Einteilung der
Kompetenzebenen nach Miller immer noch aktuell ist. Sie weisen darauf hin, dass bei
Prifungsvorhaben auch weiterhin die Einschatzung, welche Wissensebene mit den
Prifungsinhalten abgefragt wird, wichtig ist. Zudem soll kritisch hinterfragt werden, ob die
Wahl des Prifungstools fir diese Wissensebene geeignet ist. Die Autoren sehen es
beispielsweise kritisch, dass in OSCEs zum Teil auch kognitive Wissensbereiche integriert
werden, fur die sie das Tool OSCE entsprechend der Einteilung nach Miller nicht als
geeignete Prufungsform ansehen. Sie schlagen hier entsprechende Modifikationen der
Aufgabenstellungen vor, um dem Anspruch, das jeweils passende Tool fir die dazugehdrige

Wissensebene einzusetzen, auch gerecht werden zu kénnen.
Auch andere Kompetenzmodelle arbeiten mit verschiedenen Ebenen oder Stufen von
Kompetenzen. Ein weiteres, sehr verbreitetes Modell stammt von Bloom (52), meist in der

modifizierten Form von Krathwohl (53) angewandt.

Kognitiver Prozess

Erinnern Verstehen Anwenden Analysieren Evaluieren Erstellen

Wissensebene
A Faktisches

Wissen

B Konzeptionelles
Wissen
C Prozedurales
Wissen
D Metakognitives

Wissen

Abbildung 3: Taxonomie Tabelle der Kompetenzebenen nach Bloom (52), modifiziert nach
Krathwohl (53)

In der urspringlichen Form beschrieb Bloom sechs Kategorien kognitiver Kompetenzen, die
von einfach zu komplex und von konkret zu abstrakt kumulativ hierarchisch aufgebaut sind.
Dies bedeutet, die Kompetenzen auf weiter unten liegenden Ebenen bedingen den Erfolg auf
héheren Ebenen. Die Kategorien sind Wissen, Verstandnis, Anwendung, Analyse, Synthese
und Evaluation. In der Modifikation von Krathwohl erfolgt, als eine der Anpassungen, auf der

Wissensebene eine Unterteilung in faktisches Wissen, konzeptionelles Wissen, prozedurales
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Wissen/Handlungswissen und metakognitives Wissen. Zudem erfolgte eine Uberarbeitung
der kognitiven Komponenten.

In Abbildung 3 ist dargestellt, dass die Leistungsinhalte sowohl auf der Achse der
Wissensebene als auch auf der Achse des kognitiven Prozesses eingeordnet werden
kénnen. So ergeben sich zahlreiche Kombinationen und Zuordnungen. Krathwohl beschreibt,
dass seine Taxonomie Lehrende und Prifende bei der Einschatzung unterstitzen kann,
welche Ebenen sie ansprechen und prufen wollen, um Lehre und Prifung entsprechend zu

planen.

2.5 Vor- und Nachteile OSCE und schriftliche Prifungen

Wie bereits dargelegt besteht einer der grolen Vorteile der Prifungsform OSCE darin, dass
sie einen vergleichsweise hohen Praxisbezug realisiert und die Leistung auf direkter
Verhaltensebene betrachtet (46). Gleichzeitig bedeutet die Durchfihrung einer OSCE
allerdings in der Regel auch einen hohen Zeitaufwand und erfordert erhebliche finanzielle
(39) und personelle Ressourcen (u.a. hinsichtlich der Anzahl an bendtigten Prifern, dem
Einsatz von Simulationspatienten, nur wenige Studierende kénnen die Prifung gleichzeitig
ablegen). Dabei gilt es auch zu beachten, dass die Reliabilitat und Inhaltsvaliditat einer
OSCE malgeblich von der Anzahl der Stationen abhangt (39). Soll eine mdglichst hohe
Reliabilitat und Inhaltsvaliditat erzielt werden, sind demnach in der Regel eine Vielzahl an
Stationen notwendig, wodurch Aufwand und Kosten nochmals steigen. Zudem stellt sich bei
der Anwendung einer OSCE die Frage nach der Objektivitat der Bewertung, die in der Regel
durch verschiedene Prifer vorgenommen wird. In Untersuchungen zeigte sich, dass die

Interrater-Reliabilitat und damit die Objektivitat in einigen Fallen unzureichend ausfallt (39).

Schriftliche Prifungsformen beziehen sich im Gegensatz zur OSCE auf die kognitive Ebene
der Leistung (46), erzielen also augenscheinlich einen geringeren Praxisbezug.
Theoretischen Uberlegungen folgend sollte zudem die Objektivitat einer schriftlichen Priifung
insbesondere im Falle derselben ltems, Antwortmdglichkeiten und einer standardisierten,
ggf. sogar computergestitzten Auswertung einen hdéheren Grad erreichen als eine OSCE.
Des Weiteren erscheint es deutlich ressourcenschonender, wenn im Rahmen einer
schriftlichen Prifung eine hohe Anzahl Studierender zur selben Zeit durch eine deutlich
geringere Anzahl an Prifern und ohne Einsatz zusatzlicher Simulationspatienten gepruft

werden kann.
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Die dargelegten Vor- und Nachteile der beiden haufigsten Prifungsformen arztlicher
kommunikativer Kompetenz fihrten zu der Frage nach alternativen Prifungsformen, die
sowohl der Relevanz eines hohen Praxisbezuges als auch den Anforderungen an ein

ressourcenschonendes Vorgehen und eine hohe Testglite Rechnung tragen.

2.6 Digitale Priufungsformate

Nach Michel et al. (54) kommen digitale Priufungsformate an deutschen Hochschulen seit
Mitte der 1990er Jahre zum Einsatz. Die Autoren legen dar, dass entsprechende Konzepte
auf Einzelinitiativen oder einzelnen Fdrderprojekten beruhen, Standards oder Ubergreifende

Ansatze existieren ihnen zufolge bislang nicht.

Bei bestehensrelevanten Prifungen wird nach Michel et al. in der Regel das Konzept einer
klassisch schriftlichen Prifung auf die digitale Prifung Ubertragen, wobei die Abfrage der

Prifungsinhalte Gber PCs oder Tablets/Notebooks statt tber ,Papier und Stift“ erfolgt.

Hinsichtlich des Prifungskontextes legen sie dar, dass sich digitale Prifungsformate sehr
gut im Bereich naturwissenschaftlicher, mathematischer und technischer Fachdisziplinen
aufgrund ihrer meist eindeutigen Auswertbarkeit eignen. Zudem kénnen sie auch in geistes-,
sozial- und gesellschaftswissenschaftlichen Fachern sowie in kunstlerischen Disziplinen
Anwendung finden, hierbei ist die Auswertung durch individuellere Formen der Lésung von
Prufungsaufgaben mit freien Texten, Zeichnungen oder auch Videos allerdings komplexer

und herausfordernder.

Zudem beschreiben die Autoren, dass digitale Formate eine gute Mdglichkeit darstellen, eine
hohe Anzahl an Prufungen mit mdglichst geringem Zeitaufwand und automatisierter

Auswertung effizient gestalten zu kénnen.

Auf die Einbettung von Videos in digitale Prifungsformate gehen Michel et al. in ihrer
Ubersichtsarbeit nicht genauer ein. Es erscheint allerdings plausibel, dass sich je nach
Fachdisziplin und Prifungsinhalt der Einsatz von Videos im Zuge digitaler Prufungen
anbietet und eignet. Zu dieser Einschatzung kommen auch Ehlers et al. (55). Sie stellen
ebenfalls dar, dass es sich bei digitalen Prifungen in der Regel lediglich um eine
Ubertragung klassisch schriftlicher Prifungsformate handelt, jedoch weitaus mehr
Gestaltungsmoglichkeiten bei digitalen Formaten durch den Einsatz von Bild- und

Tonmaterial sowie fallbasiertem Priifen gegeben sind.
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Unter anderem im Bereich kommunikative Kompetenz erscheint es naheliegend, digitale
Formate mit Videos zu nutzen. Gesprachsfihrungstechniken, Gesprachsablaufe, Aspekte
wie Mimik, Gestik und Tonfall kbnnen dadurch sehr gut abgebildet und praxisnah gezeigt

werden.

Baribeau et al. (23) beschreiben in ihrer Arbeit, dass mit Hilfe von Videos die Mdéglichkeit
besteht, die Fahigkeit zum Erkennen, Verstehen und Kritisieren kommunikativer

Kompetenzen messen zu kénnen.

Mayer (56) erarbeitete auf Grundlage empirischer Befunde und Erkenntnisse aus der
Forschung im Bereich Gedachtnis und allgemeiner Lerntheorien eine kognitive Theorie des
multimedialen Lernens. Danach werden einerseits Text- und Bild-/Videoinformationen
verknipft und diese wiederum mit gespeichertem Wissen in Verbindung gebracht. Die
Prasentation der Lehrinhalte in verbaler und visueller Form unterstutzt nach Mayer die

Erstellung eines koharenten mentalen Modells.

Trost et al. (57) legen dar, dass eine Videodarstellung den Arzt-Patienten-Kontakt mit einem
héheren Realitatsbezug abbilden kann als ein schriftliches Szenario. Dabei beschreiben sie,
dass verbale und non-verbale Informationen so in die Prifung eingeschlossen werden
kénnen. Zudem ordnen sie ein, dass Uber Prifungen mit Videodarstellungen und den
Einsatz von Multiple-Choice-Antwortformaten Faktenwissen und Handlungswissen nach
Miller (46) abgefragt werden kann. Auch Rottmann et al. (58) schatzen ein, dass bei
computergestiutzten Prufungen die Einbettung von Videos eine hodhere plastische und
realistische Darstellung von Inhalten zur Erzielung einer hohen Handlungsorientierung
ermdglicht. Eine hohe Handlungsorientierung zeichnet sich fiir sie durch einen hohen Bezug

zum spateren beruflichen Vorgehen und Alltag aus.

Entsprechend diesen Darlegungen melden die Studierenden im Kursus an der
Universitatsmedizin Mainz zurlick, dass in Videos dargestellte Arzt-Patienten-Kontakte
besser geeignet sind, die Lerninhalte praxisnah zu erleben, als der Einsatz rein schriftlich
dargelegter Patientenfalle und Arzt-Patienten-Dialoge. Durch den Einsatz von Videos kann
es zudem vermutlich leichter gelingen, sich mit der Arztrolle zu identifizieren und am direkten
Modell zu lernen (vgl. sozialkognitive Lerntheorie, Modelllernen, Bandura, 59, und Findeisen
et al., 60).
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Von einem hoéheren Praxisbezug durch den Einsatz von Videos im Vergleich zu rein
schriftlichen Prifungen kann vermutlich auch dann ausgegangen werden, wenn bei den

schriftlichen Prifungen Arzt-Patienten-Dialoge und Kasuistiken genutzt werden.

Da Videos in Prifungssoftware integriert werden kénnen, scheint sich durch die Verbindung
schriftlicher Prifungen mit Videos eine Moglichkeit zu ergeben, die jeweiligen Vorteile
praktischer und schriftlicher Prifungen zu nutzen und die jeweiligen Nachteile zu minimieren
oder zu vermeiden. Dies bedeutet, ein hoherer Praxisbezug ware durch die Videos gegeben
und gleichzeitig kann die digitale Prufung durch den Einsatz von standardisierten Aufgaben
und vorgegebenen Antwortmdglichkeiten ressourcenschonend mit wenig Zeit- und
Pruferaufwand, der Prufung hoher Studierendenzahlen gleichzeitig und mit vermutlich

héherer Testglte die Lerninhalte abprifen.

Fir den deutschsprachigen Raum konnten 2017, als mit der vorliegenden Arbeit begonnen
wurde, videogestiitzte Ubungen zum Erlernen (61) kommunikativer Kompetenzen
recherchiert werden. In Bezug auf Priifungen fand sich lediglich in der Ubersichtsarbeit von
Hartl et al. (26) eine wenig ausflhrliche Nennung, dass an zwei Universitdten im

deutschsprachigen Raum Videos in Prifungen genutzt wurden.

International ergab die Recherche hingegen mehrere Studien, die sich mit der Entwicklung
und Erprobung videobasierter Prifungen zur Messung arztlicher kommunikativer Kompetenz
auseinandersetzten (23, 62, 63).

In den genannten Studien wurde mit einer als OSVE (Objective Structured Video Exam)
bezeichneten Prufung gearbeitet.

Bei Humphris und Kaney (62) wurden Videos produziert, in denen ein Arzt-Patienten-
Gesprach dargestellt wurde, wobei ein Elternteil nach Diatmoglichkeiten fur sein Kind fragt.
Den Studierenden wurden die Videos prasentiert und sie sollten die kommunikativen
Fertigkeiten benennen und beschreiben, die sie im Video erkennen konnten. Zudem sollten
sie in einem zweiten Aufgabenteil die Konsequenzen der jeweiligen gezeigten Fertigkeiten
diskutieren und in einem dritten Teil Alternativen nennen und begrinden. Die Auswertung
erfolgte durch mehrere Priufer (Ratingverfahren schriftlicher Antworten), wobei eine Intra-
Klassen-Korrelation von r = .94 ermittelt wurde. Es ergab sich zudem eine signifikante
Korrelation von r = .17 zwischen OSVE und OSCE.

Bei Baribeau et al. (23) wurden den Studierenden bei der OSVE ebenfalls Videos gezeigt
und zudem sollte ein Transkript der Videos in offener schriftlicher Form kommentiert werden
(Welche kommunikativen Fertigkeiten wurden erkannt? Welche wurden nicht gezeigt oder

was hatte der Arzt besser machen kénnen?). Auch hier schatzten unterschiedliche Prifer die
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Leistungen ein, wobei eine gewisse Anzahl an Prifern mindestens zum gleichen Urteil

gelangen musste, damit eine positive Wertung vorgenommen wurde.

Im spateren Verlauf der Arbeit an diesem Projekt wurde zudem ein Artikel veroffentlicht, der
sich mit der Einbettung von Videodarstellungen im Kontext psychiatrischer Prifungen im
deutschsprachigen Raum in einer Pilotstudie befasst (57), auf den bereits weiter oben unter
2.6 eingegangen wurde. In dieser Arbeit wurden Medizinstudierenden Videosequenzen zu
psychopathologischen Fragestellungen im Fach Psychiatrie gezeigt. Als Antwortformat
wurde dabei Multiple-Choice gewahlt. Die Testgutekriterien der Prifungsfragen bewerteten
die Autoren als heterogen. Von den Studierenden wurde diese Prifungsform als geeignete
Vorbereitung fur den spateren Berufsalltag eingeschatzt. Die Autoren sehen in ihrem
Konzept ein Prifungstool, das vielversprechend ist und kommunikative Kompetenzen in ihrer
Vielschichtigkeit gut abprufen kann. Kritisch sehen sie den Mehraufwand im Vergleich zu rein

schriftlichen Prifungen (Videoproduktion, Kostenaufwand).

Zudem veroffentlichte Ludwig (64) 2021 eine Arbeit, die die Entwicklung einer
videogestiitzen Key-Feature-Klausur in Bezug auf die Thematik der Kklinischen
Entscheidungsfindung (bezogen auf Diagnostik und Therapie) im Medizinstudium darstellt. In
der Arbeit sollte untersucht werden, ob ein Unterschied im Erinnern hinsichtlich textbasierter
und videobasierter Key-Feature-Lehrtools und darauffolgender entsprechender Prifungen
besteht und ob die Ubereinstimmung der Prifungsform in der Lern- und Priifungsphase
einen Einfluss auf die Erinnerungsfahigkeit hat. Bei einem Key-Feature handelt es sich um
ein Szenario, bei dem der zu Prifende vor eine kritische Entscheidung gestellt wird, die er
treffen muss, um ein Problem zu I6sen. Es zeigte sich, dass videogestitzte Key-Feature-
Falle kurz- und tendenziell auch mittelfristig eine bessere Erinnerung an die Lehrinhalte
erzeugen als textbasierte Falle. Ein Unterschied in der Erinnerungsleistung hinsichtlich

verschiedenen und identischen Lehr- und Prufungsformaten konnte nicht festgestellt werden.

Der Einsatz von Videos wird in dieser Arbeit als Chance, aber mit Blick auf den Lernerfolg
auch kritisch betrachtet. Problematisch konnte es sein, dass Videos fir den Sachverhalt zu
viele unwesentliche Informationen enthalten, die den Lernerfolg behindern kénnten. Es wird
diskutiert, dass Videos ggf. reduziert gestaltet und produziert werden sollen. Gleichzeitig
koénnte hierbei die Realitatsnahe leiden. Der Vorteil einer hohen Realitdtsnahe wird in der
Arbeit auch nochmal herausgestellt und von den Studierenden entsprechend eingeschatzt.
Die Mehrheit der Studierenden gab an, dass die Videos realistisch waren und dass ihnen die

Videofalle besser gefallen haben als die Textfalle.
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Des Weiteren befasst sich die Arbeit auch mit der Fragestellung, welche Kompetenzebene
mit welchem Prifungsformat abgebildet werden kann. Zur Abfrage der Thematik klinische
Entscheidungsfindung wurde das Key-Feature-Format zur Prifung prozeduralen Wissens

(Handlungswissen) eingesetzt.

Die Darlegung bei Ludwig, wonach sich zu viele Informationen in einem Video als
uberladend und uberlastend herausstellen konnen, scheint der vorgestellten Theorie nach
Mayer (56, siehe weiter oben unter 2.6) zu widersprechen. Die Diskussion bei Ludwig
bezieht sich auf die Theorie der kognitiven Belastung beim Lernen (Chandler und Sweller,
65), wonach die Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses begrenzt ist. Kok (66) arbeitet diese
Diskrepanz in ihrer Arbeit auf und legt unter Bezugnahme verschiedener gesichteter Literatur
u.a. dar, dass ein wichtiger vermittelnder Aspekt darin besteht, dass die verbalen und visuell
prasentierten Inhalte zueinander passend sein missen, um einer moéglichen Uberlastung

entgegenwirken zu kénnen (u.a. Mousavi et al., 67).

2.7 Zusammenhang OSCE und Key-Feature-Priifung

Neben den Ergebnissen zum Zusammenhang von OSCE und OSVE durch Humphris und
Kaney (62) liegen noch Ergebnisse einer Untersuchung zum Zusammenhang von OSCE und
einer Key-Feature-Prifung vor (68). Die Fragestellung dieser Untersuchung lautete,
inwieweit die Ergebnisse der Studierenden in der OSCE mit den Ergebnissen in einer Key-
Feature-Prifung zusammenhangen. Die Fragestellung entwickelte sich vor dem Hintergrund,
dass Fischbeck et al. die OSCE als sehr kostenintensiv einschatzten. In der betrachteten
Untersuchung wurden Medizinstudierenden schriftlich Falle vorgelegt, wobei sie in einem
offenen schriftlichen Antwortformat bezlglich dieser Falle bestimmte Aufgaben/Probleme
I6sen mussten. Beispielsweise sollte nach SPIKES-Protokoll einer Patientin die Diagnose
Brustkrebs eindeutig, aber einfiihlsam mitgeteilt werden. Es zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen OSCE und Key-Feature-Prifung von r = .32. Die Autoren
schlussfolgerten, dass aufgrund der Hohe der Korrelation offenbar verschiedene
Wissensebenen und Fertigkeiten durch die beiden Prifungen adressiert werden

(Handlungswissen und praktische Leistung unter ,Laborbedingungen®).
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2.8 Constructive Alignment und AGIL-Schema

Eine weitere wichtige Fragestellung in Bezug auf Lehre und Prifungen an Hochschulen ist
die Frage nach der Deckung zwischen Lehr- und Prifungsinhalten. Idealerweise deckt die
Prifung die gelehrten Inhalte ab und misst den Lernerfolg der Studierenden. Biggs (69)
befasste sich intensiv mit dieser Fragestellung und legte dar, dass sich Lehrende dariber im
Klaren sein missen, was die Studierenden erlernen sollen und wie sie sicherstellen kénnen,
dass die Studierenden diese Lernziele auch erreicht haben. In Prifungen soll idealerweise
gezeigt werden, dass das Erlernte nicht nur wiedergegeben werden kann, sondern auch
verstanden wurde. Entsprechend empfiehlt er mdglichst anwendungsrelevante Aufgaben zu
erstellen, die dies abprifen kdnnen.

Wildt und Wildt (70) beschreiben bezugnehmend auf Biggs, dass der Lehr-/Lernprozess, das
Prifungsformat und die spateren beruflichen/alltdglichen Anforderungen aufeinander
abgestimmt sein mussen. Sie geben an, dass diese Forderung in der Hochschuldidaktik
allgemein anerkannt wird und die Realisierung dieses Ziels grundsatzlich erforderlich ist.

Das vorgestellte Prinzip wird als Constructive Alignment bezeichnet (69).

Zur Erfassung der Qualitat von Lehrveranstaltungen kann zudem ein Modell herangezogen
werden, das sich auf vier Dimensionen guter Lehre bezieht (Parson, 71, in der
Uberarbeiteten Form von Schmidt et al., 72).

Diese vier Dimensionen sind nach Parson ,Adaption®, ,Goal Attainment®, ,Integration“ und
,Latent Pattern Maintenance® (AGIL-Schema).

In der Modifikation beschreiben Schmidt et al. die Dimension ,Adaption“ als Bereich der
.,Ressourcen und Strukturen®. Darunter fassen sie beispielsweise die Qualitat und Eignung
der Dozenten, zur Verfigung stehende Raumlichkeiten oder die Ausstattung.

Die Dimension ,Goal Attainment® bezieht sich auf die Aspekte ,Zielerreichung und
Ergebnisse®, wobei die in der Lehre vermittelten Fertigkeiten und das vermittelte Wissen
dieser Dimension zugeordnet werden.

Gute Arbeitsmaterialien oder hilfreiche Ruckmeldungen durch Dozenten sind zudem Inhalte
der Dimension ,Integration“ bzw. in der Modifikation ,Integration und Prozesse®.

Die letzte der vier Dimensionen, die nach Parson als ,Latent Pattern Maintenance®
bezeichnet wird, und die von Schmidt et al. als Dimension ,Kultur und Ziele* angepasst
wurde, bezieht sich beispielsweise auf die Transparenz von Zielen oder die Menge und das
Tempo des Lernstoffes.

Die vier Dimensionen wurden von den Autoren empirisch tGberpruft.

Auf das Schema wird im Hinblick auf die Evaluation der Videoprifungen dieser Arbeit in

Abschnitt 3.4 Bezug genommen.
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2.9 Konzept videobasierte Priifung und dazugehorige Hypothesen der vorliegenden
Arbeit

Die dargestellten Vor- und Nachteile der beiden haufigsten Prifungsformen arztlicher
kommunikativer Kompetenz im deutschsprachigen Raum sowie die vorgestellten
Uberlegungen und Vorarbeiten zum Einsatz von Videos fiihrten zu dem Vorhaben eine
videobasierte Prufung zur Messung der Leistungen der Studierenden im Kursus des Fachs
Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie zu entwickeln, zu erproben und

wissenschaftlich zu untersuchen.

Entsprechend dem Konzept Constructive Alignment (69, 70) sollten bei der
Prifungsentwicklung moglichst viele Lernziele und Lehrinhalte des Kursus mit seinen
theoretischen Inhalten, zahlreichen (Handlungs-)Modellen und praktischen Ubungen
abgebildet werden. Abgesehen von praktischen Ubungen wie Rollenspielen wurden die
Kursinhalte ansonsten nach den Kompetenzmodellen nach Miller (46) und Krathwohl (53), in
Anlehnung an Bloom (52), auf den Ebenen Fakten- und Handlungswissen eingeordnet.
Entsprechend sollten die ltems der Prifung Fakten- und Handlungswissen abbilden und
dahingehend konzipiert werden. Die Ebene von praktischen Ubungen im Kursus konnte
entsprechend den bisherigen Darlegungen in dieser Form nicht in die geplante Prifung

integriert werden (Kompetenzebene ,shows how").

Trost et al. (57) gehen des Weiteren davon aus, dass eine Prifung mit Videosequenzen und
in ihrem Fall Multiple-Choice-Fragen Fakten- und Handlungswissen abfragen kann. Ebenso
schatzen Rottmann et al. (58) ein, dass sich Videos dazu eignen, eine hohe
Handlungsorientierung zu erzielen, womit Items auf der Ebene von Handlungswissen neben
Iltems auf der Ebene von Faktenwissen mit der geplanten Videoprifung gut realisierbar
erscheinen. Auch Ludwig (64) arbeitet mit der Einordnung der videobasierten Key-Feature-

Prifung als Abfrage prozeduralen Wissens.

In einer ersten Projektphase wurde entschieden, die videobasierte Prifung in Bezug auf die
ltems zu Handlungswissen mit Aufgaben im Sinne eines Situational Judgement Tests zu
gestalten und als bestehensrelevante Prifung abzuhalten. Als Antwortformat wurde das
Single-Choice-Format festgelegt. Die Prifung wurde als Video-based Single-Choice
Examination, VSE, benannt. Es sollten 30 Items zu Fakten- und Handlungswissen
entsprechend des Prifungsschemas der Institution erstellt werden (fir die genaue

Ausgestaltung vgl. 3.2).
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In einer zweiten Projektphase, die nicht Teil der vorliegenden Arbeit ist, sollte zudem
basierend auf den Erfahrungen dieser ersten videobasierten Prifung eine Prifung mit

verzweigten Antworten entwickelt werden.

Entsprechend der theoretischen Einordnungen der Lehrinhalte und der geplanten Videos
nach Wissensebenen sowie der entsprechenden Konzeption der geplanten videobasierten
Prufung VSE stellte sich die Frage, ob sich die theoretisch angenommene Einteilung in
Fakten- und Handlungswissen auch entsprechend in einer zweifaktoriellen Lésung der
Prifungsitems zeigt. Diese Fragestellung sollte untersucht werden, es wird angenommen,

dass den Prufungsitems eine zweifaktorielle Struktur zugrunde liegt (Hypothese 1).

Die VSE sollte zudem zunachst inhaltlich mit der OSCE verglichen werden. Zwar beziehen
sich beide Prifungen auf denselben Kursus, allerdings wird aufgrund der Einschatzung, dass
die VSE der Theorie nach Fakten- und Handlungswissen abbildet und die OSCE die
Kompetenzebene der praktischen Leistung unter ,Laborbedingungen® bedient,
angenommen, dass die beiden Priufungsformen zwar zusammenhangen, der
Zusammenhang allerdings gering ausfallt (Hypothese 2). Diese Annahme entspricht auch
den Ergebnissen von Humphris und Kaney (62) sowie Fischbeck et al. (68) zum
Zusammenhang von OSCE und OSVE und OSCE und Key-Feature-Prifung.

Die wesentlichen Annahmen und zugrundeliegenden Theorien der Prufungskonzeption und
des Vergleichs mit der OSCE werden mit dem Ziel eines guten Uberblicks nochmal in
Abbildung 4 skizziert.

Neben der Annahme, dass VSE und OSCE grundsatzlich zusammenhangen, sollte auch
untersucht werden, ob es Unterschiede im Zusammenhang zwischen den beiden Prufungen
in Bezug auf die unterschiedlichen Wissensebenen gibt. Wird nochmal Bezug genommen
auf die Einteilung nach Miller (46) und Krathwohl (53) hinsichtlich der Kompetenzebenen,
gehen diese von einer hierarchischen Struktur der Ebenen aus, wonach Faktenwissen
weniger nah an die tatsdchliche Handlung heranreicht als Handlungswissen. Dieser
Einordnung folgend stellt sich die Frage, ob die OSCE, die die praktische Handlung unter
,Laborbedingungen® abprift, in einem hoéheren Zusammenhang mit den Teilen der VSE
steht, die sich auf Handlungswissen beziehen, als mit der Gesamtprufungsleistung, die auch
Faktenwissen beinhaltet. Es wird die Hypothese formuliert, dass ein héherer Zusammenhang
zwischen der Prifungsleistung in den auf Handlungswissen bezogenen Items der VSE und
der OSCE-Prufungsleistung als zwischen der Gesamtprifungsleistung der VSE (Fakten- und

Handlungswissen) und der OSCE-Prifungsleistung besteht (Hypothese 3).
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A. Lernziele des Kursus mit theoretischen und praktischen Inhalten

B. Einordnung der Lernziele und Lerninhalte nach Kompetenzmodellen in Fakten- und

Handlungswissen sowie auf der Ebene von ,shows how* (Miller, Krathwohl, 46, 53)

C. Wissensebenen Fakten- und Handlungswissen sollten entsprechend dem Prinzip
Constructive Alignment (69, 70) in der Lehre und in der Prifung der Inhalte des Kursus

abgebildet werden; Ebene ,shows how* in Videoprifung nicht adressierbar

D. Entsprechende Entwicklung und Erprobung der VSE mit Items zu Fakten- und

Handlungswissen

E. Vergleich der VSE mit OSCE, wobei die OSCE in der Einordnung nach
Kompetenzmodellen auf der Ebene der praktischen Anwendung unter

,Laborbedingungen®/,shows how* einzuordnen ist

F. Geringer, aber signifikanter Zusammenhang zwischen VSE und OSCE ist aufgrund
derselben Lehr- und Prifungsinhalte bei jedoch unterschiedlich adressierter
Wissensebene zu erwarten (entsprechend Humphris und Kaney, 62, sowie Fischbeck
et al., 68)

Abbildung 4: Theoretische Herleitung Priifungskonzeption und OSCE-Vergleich

Des Weiteren sollen die internen Konsistenzen der beiden Prufungen VSE und OSCE
untersucht werden. Davon ausgehend, dass mit einer hdheren Anzahl an Items die Hohe der
internen Konsistenz zunimmt (44, 45), wird angenommen, dass die VSE eine gute interne
Konsistenz erzielen kann. Die VSE wird mit 30 Iltems geplant, eine Itemanzahl, die
ausreichend hoch erscheint, um eine konsistente Skala konstruieren zu konnen. Die
eingesetzte OSCE besteht hingegen aus 5 Stationen, eine Anzahl die als eher gering und
damit vermutlich als weniger reliabel einzuschatzen ist (vgl. 39). Zudem stellt eine hohe
Objektivitdt eine wichtige Voraussetzung fur eine hohe Reliabilitdt dar (44). Davon
ausgehend, dass die VSE eine hohe Objektivitat durch Softwaresteuerung der Prifung und

Rater unabhangige, ebenfalls softwaregesteuerte Auswertung der Ergebnisse erzielen kann,
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wird angenommen, dass dies zusatzlich einen positiven Effekt auf die Héhe der Reliabilitat
haben wird.

Folglich wird die Annahme getroffen, dass die VSE eine hohe interne Konsistenz aufweist

(Hypothese 4).

Die vorliegende Arbeit hat sich bereits in verschiedener Hinsicht mit der Frage beschaftigt, in
welchem Ausmal die unterschiedlichen Prufungsformen einen praktischen Bezug zum
Arbeitsalltag der angehenden Arzte herstellen. Es wurden Uberlegungen zum Einsatz von
Videos und empirische Ergebnisse dargestellt. Auch in Bezug auf die flr diese Arbeit
entwickelte, videobasierte Prifung stellte sich die Frage, wie hoch der Praxisbezug durch
Videos ausféllt. Die Annahme bei Projektbeginn bestand darin, dass sich der Praxisbezug
durch den Einsatz von Videos im Vergleich zu schriftichen Prafungen erhéhen lasst. Zu
dieser Annahme kommen wie berichtet auch Trost et al. (57) und Rottmann et al. (58), die
davon ausgehen, dass Videos den Arzt-Patienten-Kontakt mit einem hoheren Realitdtsbezug
abbilden kdnnen als in schriftlichen Szenarien moglich bzw. dass die Einbettung von Videos
eine hohere plastische und realistische Darstellung von Inhalten zur Erzielung einer hohen
Handlungsorientierung ermoglicht. Im Rahmen der Arbeiten von Trost et al. und Ludwig (64)
erfolgte  die Einschatzung der Hohe des Praxisbezugs jeweils Uber
Studierendenbefragungen. Bei beiden Untersuchungen schatzten die Studierenden die
Videos als realistisch ein bzw. sahen diese als geeignete Vorbereitung flr den spateren
Berufsalltag an.

Fir die vorliegende Arbeit wurde ebenfalls entschieden, die Hohe des Praxisbezuges Uber
eine Studierendenbefragung bewerten zu lassen. Hierbei wird entsprechend bisherigen
Darlegungen davon ausgegangen, dass der Einsatz von Videos einen von den Studierenden
in der Evaluation zuriickgemeldeten hohen erlebten Praxisbezug der Prifung (und einen

héheren Praxisbezug als bei rein schriftlichen Prifungen) erzielt (Hypothese 5).

210 Konstrukt Familienkommunikation und dazugehérige Hypothesen der

vorliegenden Arbeit

Neben der Entwicklung und Uberpriifung der VSE wurde fiir diese Arbeit noch ein weiterer
Untersuchungsbereich hinzugenommen, der sich mit einer mdglichen Determinante der
Prifungsleistung der Studierenden beschaftigt. Bezugnehmend auf die Arbeit von Fischbeck
(73) steht die Kommunikationsqualitat in der Ursprungsfamilie in Zusammenhang mit der
Kommunikationsqualitdt der Medizinstudierenden in der Arzt-Patienten-Beziehung

(gemessen durch die Prifungsleistung).
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Nach Epstein et al. (74) stellt Familienkommunikation einen Prozess dar, bei dem
Informationen zwischen Familienmitgliedern in verbaler und non-verbaler Form ausgetauscht

werden.

Koerner und Fitzpatrick (75) beschreiben unter Bezugnahme gesichteter Literatur, dass die
Definition von Familie zunehmend vom biologischen Fokus abkommt und starker betont,
dass eine Familie Gemeinschaft, ein Zuhause, Gruppenidentitdt und eine geteilte
Vergangenheit und Zukunft bedeutet. Sie erarbeiteten eine Theorie zur
Familienkommunikation auf Grundlage von Vorarbeiten von Fletcher (76) und Fletcher und

Thomas (77) zu Beziehungsschemata (s. Abb. 5).

Wahrgenommene Interpretation der
Nachricht Nachricht

»Generelles soziales

Schema* <
Nein

Relevant? Ja

»Beziehungstyp-Schema*“

Nein

»Beziehungsspezifisches
—— Relevant? Ja

Schema*

Abbildung 5: Theorie der Familienkommunikation nach Koerner und Fitzpatrick (75)

Die Grundannahme besteht zunachst darin, dass es verschiedene Schemata zu
Beziehungswissen gibt. Es wird unterschieden in ,Generelles soziales Schema®,
.Beziehungstyp-Schema“ und .Beziehungsspezifisches Schema“. Im
.Beziehungsspezifischen Schema“ ist Beziehungswissen zu einer bestimmten Person
abgespeichert, im ,Beziehungstyp-Schema“ ist Wissen Uber die Art der Beziehung enthalten
(z.B. Paarbeziehung, Freundschaftsbeziehung, kollegiale Beziehung) und das ,Generelle

soziale Schema“ enthalt allgemeines Wissen, Uber das Menschen Uber alle ihre
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Beziehungen hinweg verfligen. Die Schemata sind hierarchisch organisiert, d.h. als erstes
greift das ,Beziehungsspezifische Schema*“, dann das ,Beziehungstyp-Schema“ und zuletzt
das ,Generelle soziale Schema“. Sie legen des Weiteren dar, dass das in verschiedene
Schemata unterteilbare Beziehungswissen in seinem Aufbau, neben anderen Faktoren der
Sozialisierung, mafigeblich durch die Familie bestimmt wird, die in der Regel im ersten
Abschnitt des Lebens dominant und pragend ist. Sie nehmen an, dass Menschen ihr
abgespeichertes Wissen aus der Familie in Bezug auf andere Beziehungen abrufen und

anwenden.

Eine weitere, in der Einschatzung von Koesten (78) weniger beachtete Theorie, stammt von
Chaffee et al. (79) und bezieht sich auf eine Vier-Felder-Typologie. Nach dieser Typologie
lernen Kinder viel mehr von der Struktur der Familienkommunikation als von ihrem Inhalt. Die
Einordnung von verschiedenen Typen der Familienkommunikation erfolgt zweidimensional
anhand der Dimensionen ,soziale Orientierung“ und ,Konzept-Orientierung“, wobei im Falle
einer hohen ,sozialen Orientierung“ der Fokus der Kommunikation auf Konfliktvermeidung
liegt und im Falle einer hohen ,Konzept-Orientierung“ auf der Betrachtung aller ,Seiten” und
dem Vertreten der eigenen Meinung, auch wenn sie anderen widerspricht. Anhand einer
Dichotomisierung (niedrig/hoch) dieser beiden Dimensionen ergeben sich vier Typen der
Struktur von Familienkommunikation. Die vier Typen benannten sie mit ,laissez faire®,
Lpluralistisch®, ,protektiv® und ,lbereinstimmend®. In einer Familie des Typs ,laissez faire®
wird kein Kommunikationstyp favorisiert oder bestarkt. Beim ,pluralistischen Typ werden
Kinder stark dazu angehalten Meinungen in Frage zu stellen und sich mit ihnen
auseinanderzusetzen. Die soziale Anpassung steht beim ,protektiven“ Typ im Vordergrund.
Beim ,Ubereinstimmenden® Typ werden hingegen beide Dimensionen betont und geférdert.
Sie gehen dariber hinaus davon aus, dass die Erfahrungen in der Familie mit
Kommunikation im Sinne einer ,kognitiven Mappe* auf andere soziale Situationen Ubertragen

werden. Sie halten diese Ubertragung bis ins Erwachsenenalter fir stabil.

Nach Koesten (78) waren Stone und Chaffee (80) die ersten, die die beiden vorgenannten
Dimensionen von Familienkommunikation vorstellten.

Fitzpatrick und Ritchie (81, 82) beziehen sich auf diese zwei Dimensionen der
Familienkommunikation, die sie als Teil des vorgestellten Beziehungswissens, geordnet in
verschiedene Beziehungsschemata (75), ansehen. Sie benannten die Dimensionen um in
.Gesprachsorientierung” und ,,Ubereinstimmungsorientierung“.

Erstere bezieht sich in deren Darlegung auf das Ausmal, in dem es einer Familie gelingt,

dass sich alle Mitglieder ermutigt fihlen uneingeschrankt an Interaktionen zu verschiedenen
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Themen teilzunehmen. In Familien mit einer hohen Gesprachsorientierung wird viel Zeit
miteinander verbracht und viel sowie offen diskutiert.

Die zweite Dimension bezieht sich auf das Ausmalf} eines Klimas von Homogenitat bezlglich
Einstellungen, Werten und Uberzeugungen. In Familien mit einer hohen
Ubereinstimmungsorientierung beziehen sich Interaktionen auf Konformitat,
Konfliktvermeidung und gegenseitige Abhangigkeit.

Auf Grundlage dieser Dimensionen und unter Bezugnahme und
Verbesserung/Modernisierung eines Fragebogens von 1972 (83) wurde von den Autoren der
Fragebogen ,The Revised Family Communication Pattern Instrument” in zwei Versionen fir
Eltern und Kinder entwickelt. Er besteht aus 26 ltems und die Selbsteinschatzung erfolgt auf
einer siebenstufigen Likert-Skala. Im Methodenteil wird auf diesen Fragebogen nochmal

verwiesen und dieser wird fUr die Erstellung eines eigenen Fragebogens genutzt.

In einer Metaanalyse untersuchten Schrodt et al. (84) anhand von 56 eingeschlossenen
Studien den Einfluss von Familienkommunikation auf Informationsverarbeitungsprozesse wie
kognitive Flexibilitat, Einstellung zu politischen Themen oder den Umgang mit Medien,
zudem auf Verhaltensweisen wie Aggression oder Alkoholkonsum und zuletzt noch in Bezug
auf psychosoziale Aspekte wie psychische und physische Gesundheit, Selbstwert, Angste
und weitere. Es zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen Familienkommunikation
und allen drei Aspekten im Gesamten sowie einzeln betrachteten Zusammenhangen
(Korrelationen zwischen r = .29 und r = .46). Am hdchsten war der Zusammenhang zwischen
der Dimension ,,Ubereinstimmungsorientierung“ des Konstrukts Familienkommunikation und
psychosozialen Aspekten. Die Autoren schlielen aus den Ergebnissen, dass die
Familienkommunikation mit vielen Aspekten des Lebens zusammenhangt und einen hohen

Einfluss auf verschiedenste Bereiche des Lebens ausubt.

In einer empirischen Arbeit untersuchte Koesten (78) an n = 299 Probanden, inwieweit die
Qualitdt der Familienkommunikation (gemessen mit ,The Revised Family Communication
Pattern Instrument) mit der Fahigkeit zu gelungener Kommunikation in Freundschafts- und
Paarbeziehungen (gemessen anhand einer Selbsteinschatzung) zusammenhangt. Es zeigte
sich, dass mit einer hoheren Qualitat der Familienkommunikation auch bessere

Kommunikationskompetenzen in den anderen beiden Beziehungen einhergehen.

Hojat et al. (85) untersuchten zudem n = 1710 Medizinstudierende und betrachteten u.a. den
Zusammenhang zwischen ihrer klinischen Kompetenz/Leistung wahrend ihrer Famulatur und

der wahrgenommenen Qualitat der frGheren Beziehung zu ihren Eltern. Es zeigte sich, dass
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die Studierenden, deren Kompetenz geringer ausfiel, auch eine geringere Zufriedenheit in

Bezug auf ihre friihe Beziehung zu ihren Eltern angaben.

Bei Fischbeck (73) wurde die Kommunikationsqualitat in der Ursprungsfamilie anhand einer
Selbsteinschatzung Uber die zwei Items ,Wie intensiv wurde in lhrer (Ursprungs-) Familie
miteinander gesprochen?“ (Aspekt der Intensitat) und ,Wie offen kdénnen Sie in lhrer
(Ursprungs-)Familie tGber lhre Anliegen und Probleme sprechen?“ (Aspekt der Offenheit fir
Problemkommunikation), eingeschatzt auf einer funfstufigen Likert-Skala von ,sehr wenig“
bis ,sehr viel* bzw. ,nicht” bis ,sehr offen®, untersucht. Bei einer StichprobengrofRe von n =
130 ergaben sich signifikante Korrelationen von r = .24 zwischen der Leistung der
Studierenden in der OSCE und der Intensitdt der Familienkommunikation sowie r = .29
zwischen der Leistung der Studierenden in der OSCE und der Offenheit flur
Problemkommunikation in der Familie. Es zeigte sich somit: je intensiver Kommunikation in
der Ursprungsfamilie stattfand und je offener in der Ursprungsfamilie Uber Anliegen und
Probleme gesprochen wurde, desto besser schnitten die Medizinstudierenden in den
praktischen Aufgaben der OSCE ab, bei denen Sie adaquat mit Patienten in Bezug auf

unterschiedliche Problemstellungen kommunizieren sollten.

Fischbeck untersuchte zudem den Einfluss von Alter und Geschlecht auf die
Prifungsleistung. Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem OSCE-
Ergebnis und dem Alter. Sie diskutiert, dass die Stichprobe bezogen auf das Alter homogen
war und der fehlende Effekt ggf. darauf zurlckzufihren sein konnte. Hinsichtlich des
Geschlechts ergab sich ein signifikanter Unterschied. Weibliche Studierende schnitten
besser ab als mannliche Studierende.

Auch in einer Ubersichtsarbeit (86) zeigte sich, dass das Geschlecht einen Einfluss auf den
Studienerfolg von Medizinstudierenden hat.

Sowohl Fischbeck als auch Erdel (87) legen dar, dass Forschungen im schulischen und im
universitaren Kontext immer wieder bestatigen kénnen, dass Madchen und Frauen bessere
Leistungen erzielen.

Dabei nehmen weibliche Studierende das Studium ernster, gehen formaler vor und lernen
mehr auswendig (88).

Bezulglich des Alters kommt auch eine weitere Untersuchung neben der vorgenannten von
Fischbeck zu dem Ergebnis, dass der Studienerfolg von Medizinstudierenden vom

Geschlecht, nicht aber vom Alter abhangt (89).

Anhand der dargestellten Theorien und empirischen Befunde wird in dieser Arbeit

angenommen, dass Studierende im Kontext der Arzt-Patient-Kommunikation angeeignetes
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Beziehungswissen aus ihrer Ursprungsfamilie einbringen und auf die Beziehung und
Kommunikation zwischen Arzt und Patient Gbertragen. Diese Ubertragung soll sich in einem
Zusammenhang zwischen der selbst eingeschatzten Familienkommunikation in der
Ursprungsfamilie und den Prifungsergebnissen zur Messung arztlich kommunikativer
Kompetenz widerspiegeln.

Es wird vor allem entsprechend der Ergebnisse von Fischbeck (73) erwartet, dass eine von
Offenheit und intensivem Austausch gepragte Familienkommunikation mit einem besseren
Abschneiden in den Prifungen VSE und OSCE zusammenhangt (Hypothese 6a).

Zudem wird erwartet, dass weitere Facetten der Familienkommunikation (wie respektvoller
Umgangston, gemeinsame Entscheidungsfindung in Anlehnung an ,The Revised Family
Communication  Pattern  Instrument®) ebenfalls mit den  Prifungsleistungen
zusammenhangen (Hypothese 6b).

Zusatzlich soll der Einfluss von Alter und Geschlecht, neben der Familienkommunikation, auf
die Prifungsergebnisse betrachtet werden. Entsprechend bisherigen Befunden (73, 86-89)
wird angenommen, dass das Geschlecht neben der Familienkommunikation mit dem
Ergebnis der Prifungen zusammenhangt und diese mitbestimmt (weibliche Studierende

schneiden in den Prifungen besser ab als mannliche Studierende), das Alter hingegen nicht

(Hypothese 6¢).

2.11 BMBF-gefordertes Forschungsprojekt

Die Inhalte dieser Arbeit sind Teil des Forschungsprojekts ,digiRole“, das vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geférdert wurde. Die
Ethikkommission des Psychologischen Instituts der Universitat Mainz hatte keine Einwande
bezlglich der Durchfihrung des Projekts (2017-JGU-psychEK-007).

Wahrend sich die vorliegende Arbeit hauptsachlich auf die Entwicklung und Erprobung der
videobasierten Prufung konzentriert, werden in einer weiteren Dissertation im Rahmen des
Forschungsprojekts vorwiegend zusatzliche Einflussfaktoren untersucht, die den Erwerb
kommunikativer Fertigkeiten im Medizinstudium bedingen (wie Lernprozess und
Studierverhalten, Eingangsvoraussetzungen, Persénlichkeit). Der Fachbereich dabei ist die

Soziologie, aus deren Blickwinkel diese Einflussfaktoren betrachtet werden.
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3. Methoden

3.1 Studienteilnehmer und -ablauf

Im Sommersemester 2018 (SS18) und im Wintersemester 2018/2019 (WS18/19) wurde die
VSE jeweils bei den Medizinstudierenden des zweiten Semesters an der Universitatsmedizin
Mainz als bestehensrelevante Prifung zum Semesterende eingesetzt. Im WS18/19 wurden

die Lerninhalte zusatzlich mit der OSCE Uberprift.

Die VSEs wurden technisch Uber die Prufungssoftware ILIAS realisiert und die Abnahme der
Prufungen erfolgte in den R&aumlichkeiten des Zentrums fur Datenverarbeitung. Zum
Anhéren der Videos wurden die Studierenden gebeten, eigene Kopfhdrer mitzubringen.
Zudem standen auch Kopfhérer zur Verfigung, die ausgegeben werden konnten. Bei der
Durchfuhrung kam es vereinzelt zu Problemen mit der Tonwiedergabe und den Ladezeiten
der Videos, die allerdings rasch behoben werden konnten. Ansonsten verliefen die

Prifungen reibungslos.

Inhaltlich wurden die Studierenden im Kursus mit Beispielaufgaben auf die Prifungen
vorbereitet. Im Anschluss an den Unterricht erfolgten die Studierendenbefragungen mit
~Papier und Stift“. Die Evaluation wurde jeweils nach den Prifungen ausgehandigt. Angaben

zu Anzahl, Alter und Geschlecht der Studienteilnehmer sind in Tabelle 1 aufgefuhrt.

Tabelle 1: Studienteilnehmer

VSE SS18 VSE WS18/19  OSCE ws1si19 OSCE und VSE

WS18/19
n 226 193 195 192
Mdn = 22 Mdn = 25 Mdn = 25 Mdn = 25
Alter IQR = 6 IQR = 4 IQR = 4 IQR = 4
(18-45) (19-49)* (19-49)* (19-49)*
Geschlecht 58 % 58 % 57 % 58 %
weiblich
Geschlecht
eschiect 42 % 42 % 43 % 42 %

Anmerkung. *2 missing.
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3.2 Entwicklung Video-based Single-Choice Examination (VSE)

In der VSE sollten die grundlegenden Konzepte aus dem Kursus abgedeckt sein. Es flossen
daher u.a. das NURSE-Modell (29), Gesprachsfiihrungstechniken wie aktives Zuhoren (90),
das Prinzip der Partizipativen Entscheidungsfindung (25) und das SPIKES-Protokoll (30) in

die Prufung ein.

Bezugnehmend auf die Lern- und Prifungsinhalte vorangegangener Jahre wurden
Patientenfélle und Arzt-Patienten-Dialoge erarbeitet. Die Patientenfalle und Arzt-Patienten-
Dialoge beinhalteten die Bereiche Medikamentencompliance prifen und férdern,
Anamnesegesprach  fihren,  Krebsdiagnose nach  SPIKES-Protokoll  mitteilen,
Visitengesprach fihren, mit Patient Therapie bei Hypertonie nach dem Prinzip der
Partizipativen Entscheidungsfindung absprechen, bei Patientin mit Adipositas eine
Verhaltensdnderung herbeifiihren, eine Analyse der Stressreaktion vornehmen und
Informationen vermitteln.

Die Falle und Dialoge wurden in einem ersten Schritt von Kursdozenten gelesen und
Uberarbeitet und dann einer Expertenbefragung unterzogen. Bei den Experten handelte es
sich um Allgemeinmediziner und Psychologen, d.h. Personen die den praktischen
Berufsalltag als Arzt kennen, die Inhalte lehren oder beides. Zudem wurde eine Expertin
befragt, die bereits an der Entwicklung der OSCE mitgewirkt hatte. Anhand schriftlicher
Ruckmeldungen der Experten (orientiert an gestellten Fragen, beispielsweise Bitte um
Einschatzung der Glaubwirdigkeit von Setting, Krankengeschichte, Gesprachsablauf,

Patientendarstellung usw.) wurden die Dialoge Uberarbeitet und angepasst.

Die Produktion der Videos erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Medienzentrum (Universitat
Mainz) und der Lernklinik (Universitdtsmedizin Mainz). Die Rollen wurden von
Laienschauspielern und einem Allgemeinmediziner verkorpert.

Die Darstellung des Bildmaterials wurde mit einem Split-Screen-Verfahren realisiert, d.h. die
Studierenden sahen in der Prufung jeweils die Totale und die Frontalaufnahmen (s. Abb. 6).

Dadurch sollten Schnitte und Perspektivwechsel als Einflussgréfle ausgeschlossen werden.

Bezugnehmend auf die Erfahrungen von Hoppe-Seyler et al. (91), wie wichtig auch die von
den Studierenden wahrgenommene Glaubwirdigkeit des Bildmaterials ist, wurde vor den
Hauptdreharbeiten eine Probeproduktion realisiert. Bei einer Evaluation dieser
Probeproduktion durch n = 8 Studierende (Uber einen E-Mailverteiler von

Medizinstudierenden verschiedener Semester) schatzte die Mehrzahl der Studierenden die
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dargestellte Arztrolle (63 %), Patientenrolle (75 %), Praxis (88 %) und Interaktion (88 %) als

authentisch ein.

Abbildung 6: Videoausschnitt VSE

Jede entwickelte Priifungsfrage stand in Bezug zu einem Videoausschnitt und es gab jeweils
funf Antwortmoglichkeiten, die im Single-Choice-Format gehalten waren. Die Prifungsfragen

orientierten sich an Prifungsfragen vorangegangener Semester.

Die Prufungsaufgaben bezogen sich, wie im Kapitel 2 dargestellt, entweder auf
Faktenwissen, das in Bezug zum Video steht, oder auf eine geforderte
Handlungsentscheidung/Auswahl einer geeigneten Formulierung im Sinne eines Situational

Judgement Tests.

Inhaltlich wurde sich zudem fir das Abfragen einer weiten Bandbreite an Themenfeldern aus
dem Kursus entschieden, um maoglichst viele Lernziele abprifen zu kénnen. In der ersten
Prufung lag der Schwerpunkt etwas mehr auf Fakten- und in der zweiten Prifung etwas
mehr auf Handlungswissen (Aufteilung in Fakten- und Handlungswissen siehe Tabelle 2 und
3). Die in einem ersten Entwurf erarbeiteten Fragen wurden von Kursdozenten

durchgesehen und angepasst.

Da die Inhalte der Prifung weiterhin im Fachbereich Anwendung finden, kdnnen die
Prifungsitems nicht verdffentlicht werden. Allerdings soll im Folgenden eine Beispielaufgabe
vorgestellt werden, die der Veranschaulichung dient:

Im Video wird der Fall einer 55-jahrigen Patientin mit Magenschmerzen und Schlafstérungen

dargestellt. Sie beklagt, dass viele Sorgen sie vom Schlafen abhalten wirden. Die
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Prifungsfrage lautet: ,Welche Aussage ware vor dem Hintergrund der lhnen bekannten
Gesprachsstorer und Gesprachsforderer als Reaktion auf die AuBerung der Patientin am
ehesten gesprachsférdernd? und die funf Antwortméglichkeiten sind ,Versuchen Sie im Bett
nicht zu gribeln, da sollten Sie dann besser aufstehen.”, ,Sie sind also ein Mensch, der sich
schnell viele Sorgen macht?“, ,Frau Hamann, ganz langsam, es ist doch meist nicht so
schlimm, wie man denkt.“, ,Sie liegen also nachts wach und gribeln Uber |Ihre Sorgen.*
(richtige Antwort) und ,Beim Grubeln hilft es, wenn Sie sich mit etwas anderem ablenken,

vielleicht lesen Sie z.B. etwas.”

Die funf Antwortmdglichkeiten wurden bei der Auswertung der VSE dichotomisiert
(,richtig*/,falsch®). Die richtigen Antworten wurden mit einem Punkt bewertet und das
Prufungsergebnis stellte den Summenwert aller richtigen Antworten dar.

Aufgrund der noch weiter unten berichteten Ergebnisse der Hauptachsenanalyse wurden

funf Items sowohl im SS18 als auch im WS18/19 verwendet.

3.3 OSCE

Im Fach Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie in Mainz liegen bereits
langjahrige Erfahrungen mit einer Kommunikations-OSCE vor (35), auf die flr diese Arbeit

zurlckgegriffen wurde.

Die im Fach entwickelte OSCE besteht aus fiinf verschiedenen Stationen, welche die
Zentralthemen des Kurses Anamnese, Analyse der Stressreaktion, Compliance Uberprifen
und fordern, Partizipative Entscheidungsfindung und Mitteilung einer Krebsdiagnose nach
SPIKES-Protokoll betreffen.

Die Bewertung der Studierenden erfolgt sodann anhand von Checklisten, bei denen die
Prifer vorab festgelegte Items als ,gezeigt” oder ,nicht gezeigt“ einschatzen. Ein solches
dichotomes Vorgehen wurde gewahlt, um den Prifungsinhalt des jeweiligen Items im
Gesprach zwischen dem Studierenden und dem Simulationspatienten unter dem
Gesprachsfluss mdglichst leicht erfassen zu kdnnen. Daflir eignet sich ein dichotomes
Vorgehen besser als ein globales Rating (35). Die Punkte beziehen sich dabei auf die
jeweiligen Inhalte der einzelnen Stationen und zusatzlich auf Aspekte der Gesprachsfuhrung

wie Empathie, aktives Zuhéren, Blickkontakt und offene Korperposition.
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Mit den Simulationspatienten fand im Vorfeld der Prifung ein Treffen zur Vorbereitung statt.
Dabei wurde explizit auf ein standardisiertes Vorgehen hingearbeitet, d.h. die
Simulationspatienten sollten keine Variation in der Darstellung ihres Patienten Uber die
Durchgange mit den Studierenden hinweg vornehmen, sondern stets in gleicher Form

agieren und reagieren.

An drei aufeinanderfolgenden Prifungstagen wurden die Studierenden von insgesamt 11
Prifern bewertet (Mitarbeiter der Universitdtsmedizin und der Universitat Mainz, ein
Allgemeinmediziner als externer Prufer).

Zusatzlich wurde der Prifungsablauf von wissenschaftlichen Hilfskraften unterstitzt, die
beispielsweise die Studierenden in Empfang nahmen und die Prifungs- und Wechselzeiten
an den einzelnen Stationen takteten. Je Station hatten die Studierenden funf Minuten Zeit,

eine Minute Zeit gab es fur den Stationswechsel.

Im Vergleich zur VSE sind die gepruften Inhalte bei der OSCE durch die Begrenzung auf flnf
Stationen weniger breit, die Themen der flnf Stationen finden sich allerdings auch alle in der
VSE wieder.

Fur die OSCE konnte eine maximale Punktzahl von 35 Punkten mit maximalen 7 Punkten je
Station erzielt werden. Die Punkte der Checklisten waren fir die Bewertung unterschiedlich

gewichtet, z.B. gab es fiur manche Kriterien 0,5 Punkte und fir andere z.B. 1 Punkt.

Die genauen Prufungsinhalte der OSCE kdnnen in Analogie zur VSE nicht veroffentlicht

werden.

3.4 Evaluation

Die Evaluation wurde jeweils als Paper-Pencil-Befragung im Anschluss an die Prifungen
durchgefuhrt. Nachdem die Studierenden die VSEs absolviert hatten, flillten sie die
Evaluation im Prifungssaal an ihrem Sitzplatz aus. Nach der OSCE erfolgte die Evaluation

auf Sitzplatzen vor den Prifungsraumen.

Die gesamte Evaluation wurde unter Bezugnahme des AGIL-Schemas (71, 72, vgl. 2.8)
ausgearbeitet, d.h. die Inhalte der vier Dimensionen wurden mit den ltems der Evaluation
abgedeckt. Fur die vorliegende Arbeit sind allerdings nur einzelne Items aus der Evaluation

relevant, die im Folgenden dargestellt werden.
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Da die videobasierte Prifung neuartig war, interessierte vor allem die Frage, ob sich die
Studierenden fir die Beibehaltung der Prifung aussprechen und wie sie die Prifung im
Gesamten sowie hinsichtlich einzelner Aspekte beurteilen. Dabei sollte abgefragt werden,
wie der Praxisbezug und der Einsatz von Videos bewertet wird. Die flr diese Arbeit
relevanten ltems beziehen sich somit vor allem auf die Dimension ,Integration und Prozesse*
des AGIL-Schemas.

Es wurden konkret folgende Punkte abgefragt:

1) Die Studierenden sollten mit den dichotomen Antwortmdglichkeiten ,ja“ und ,nein“ die

Frage ,Sollte die VSE aus lhrer Sicht beibehalten werden?“ beantworten.

2) Zudem sollten sie eine Gesamtnote fur die VSE im Schulnotensystem von eins bis

sechs vergeben.

3) Des Weiteren sollten die Studierenden das Item ,In der videobasierten Uberpriifung
kommunikativer Fertigkeiten haben die Videos im Vergleich zu herkdmmlichen
schriftlichen Prifungen ohne Videoeinsatz einen hoéheren Praxisbezug der Inhalte
erzeugen konnen“ auf einer siebenstufigen Likert-Skala von 1 = ,stimme gar nicht zu*

bis 7 = ,stimme vollkommen zu“ bewerten.

4) Ebenfalls auf der vorgenannten Likert-Skala sollte zudem das ltem ,In der
videobasierten Uberpriifung kommunikativer Fertigkeiten wurde durch die Videos der

Bezug zur Praxis des arztlichen Gesprachs gut hergestellt* gerankt werden.

Da die OSCE bereits bei vorangegangenen Untersuchungen erprobt und evaluiert worden
war, wird fir die vorliegende Arbeit nur in Kirze berichtet, dass die Studierenden auch fir die

OSCE eine Bewertung im Schulnotensystem von eins bis sechs abgeben sollten.

3.5 Entwicklung des Fragebogens zur Familienkommunikation

Zur Erfassung der Qualitdt der Familienkommunikation in der Ursprungsfamilie der
Studierenden wurde ein eigener Fragebogen entwickelt.
Dies wurde als notwendig erachtet, da bei der Literaturrecherche nur Fragebdgen ermittelt

werden konnten, die nicht genau zum vorliegenden Untersuchungsgegenstand passten.
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Bestehende Fragebdgen wurden beispielsweise vor dem Hintergrund spezifischer
Fragestellungen entwickelt und waren entsprechend auf die Bedlrfnisse der jeweiligen
Untersuchung/Fragestellung zugeschnitten oder erfassten teilweise nur ahnliche Konstrukte,

aber nicht genau Familienkommunikation.

In den Fragebogen fir den Kontext dieser Arbeit flossen die beiden Items aus der
Untersuchung von Fischbeck (73) ein.

Zudem wurden einige ltems aus dem Fragebogen von Fitzpatrick und Ritchie (81, 82, 92)
entnommen bzw. in Anlehnung an diesen entwickelt.

Items, die inhaltlich den Aspekten Intensitat und Offenheit fiir Problemkommunikation nach
Fischbeck zuzuordnen sind, finden sich auch in dem Fragebogen von Fitzpatrick und Ritchie
wieder. DarlUber hinaus beziehen sich die ltems nach Fitzpatrick und Ritchie auf die Themen
,Geflhle frei zum Ausdruck bringen®, ,ernst genommen werden®, ,gemeinsames Treffen von
Entscheidungen® und ,Zuhéren® (Dimension ,Gesprachsorientierung®). Alle genannten
Aspekte sind in die Items fur den Fragebogen der vorliegenden Arbeit eingeflossen.

Die Aspekte ,Empathie“, ein ,respektvoller und wertschatzender Umgangston®, die
,angemessene AuBerung von Kritik‘, das ,AusmaR an Streit und Auseinandersetzungen®
sowie das ,offene Austragen von Konflikten“ wurden als ltems zudem fir den in dieser Arbeit
genutzten Fragebogen hinzugenommen. In dieser Form sind sie nicht Teil des Fragebogens
nach Fitzpatrick und Ritchie. Die Anpassungen erschienen erforderlich, da die Items im
Fragebogen von Fitzpatrick und Ritchie in Bezug auf ,Ubereinstimmungsorientierung® stark
auf die Abfrage eines traditionellen Familientyps zugeschnitten sind und die Frage, inwieweit
in der Ursprungsfamilie Hierarchien vorlagen nicht in allen Facetten optimal die
Kommunikationsaspekte erfasst, die fur diese Untersuchung und die Arzt-Patient-
Kommunikation relevant sind.

Somit wurde in Anlehnung an die Lerninhalte des Kursus ,Arzt-Patient-Kommunikation®
gezielt nach den oben genannten Aspekten ,Empathie, ein ,respektvoller und
wertschatzender Umgangston®, die ,angemessene AuBerung von Kritik‘, das ,Ausmal an
Streit und Auseinandersetzungen“ sowie das ,offene Austragen von Konflikten in der
Familie* gefragt.

Fur den Fragebogen dieser Untersuchung wurde sich fiir eine vierstufige Likert-Skala mit
den Antwortmaoglichkeiten trifft nicht zu®, trifft etwas zu®, ,trifft eher zu“ und ,trifft genau zu®
entschieden. Es wurde keine mittlere Kategorie genutzt, um eine Tendenz des Raters zu
forcieren. Der Fragebogen besteht aus 12 Items, die genauen Formulierungen sind im

Anhang aufgefihrt.
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3.6 Statistische Auswertung

In Bezug auf die beiden videobasierten Prifungen wurden zunachst die Haufigkeiten
richtiger und falscher Antworten, die Schwierigkeitsindizes pi, die Trennscharfen ri sowie

zudem Median und Interquartilsabstand Gber alle Items und Studierenden hinweg ermittelt.

Cronbachs a als MaR der internen Konsistenz der Skala wurde fur alle Prufungen (VSEs und

OSCE) und die Fragebdgen zur Familienkommunikation berechnet.

Um die Zusammenhange zwischen den Prifungsleistungen der Studierenden in der VSE
und der OSCE sowie zwischen den Prifungsleistungen und den Einschatzungen zur
Familienkommunikation der Studierenden zu ermitteln, wurden die
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman betrachtet. Kolmogorov-Smirnov-Tests

wurden zur Prufung der Normalverteilung der Variablen eingesetzt.

Eine iterative Hauptachsenanalyse wurde jeweils mit den Prifungsitems der VSEs beider
Semester durchgeflhrt.

Dabei galt es Folgendes zu bertcksichtigen: die Prifungsitems sind einerseits dichotome
Variablen, andererseits ergaben sich teilweise sehr geringe oder sehr hohe
Itemschwierigkeiten (vgl. Tab. 2 und 3) und somit ungleiche Randsummenverteilungen.
Daher wurden Odds Ratios zwischen allen Items berechnet. Da Odds Ratios Werte
zwischen Null und Unendlich aufweisen, wurden sie anhand der von Yules vorgeschlagenen
Formel auf Werte zwischen -1 bis +1 transformiert. Die transformierten Odds Ratios bildeten
die Matrix, mit der die iterative Hauptachsenanalyse durchgefuhrt wurde. Yules Y wurde mit
der Formel Y=(VOR-1)/(VOR+1) ermittelt (93-95).

Fur die bereits bewahrte und erprobte OSCE wurden nur in Kiirze der Median und der

Interquartilsabstand Uber alle Items und Studierenden hinweg ermittelt.

In Bezug auf die Items der Evaluation erfolgte entweder jeweils die Betrachtung von Median

und Interquartilsabstand oder die prozentuale Haufigkeitsangabe der dichotomen Variable.

Fur die Fragebdgen zur Familienkommunikation wurden in Bezug auf die Items jeweils der
Median und Interquartilsabstand ermittelt und zudem wurde fir beide Semester eine iterative

Hauptachsenanalyse gerechnet.
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Zudem wurde mit den Variablen Familienkommunikation, Alter und Geschlecht ein lineares
gemischtes Modell in Bezug auf die VSE im SS18 und in Bezug auf die VSE und die OSCE
im WS18/19 gerechnet. Die Normalverteilung der Residuen wurde anhand von Kolmogorov-
Smirnov-Tests Uberprift. Da teilweise keine Normalverteilung vorlag, wurde in diesen Fallen

Bootstrapping angewandt.
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4. Ergebnisse

4.1 Itemcharakteristiken VSEs

Tabelle 2 und 3 zeigen die ltemcharakteristiken der beiden VSEs. Die meisten Studierenden
beantworteten die Mehrzahl der Items richtig. Die Trennscharfen der Items der VSEs

bewegten sich in einem Bereich von -.04 bis .44.

4.2 Ergebnisse VSEs und OSCE

Zur Untersuchung der Faktorenstruktur der Videoprifung wurde in Bezug auf die Kriterien

von Rost und Schermer (96) die Anzahl relevanter Faktoren extrahiert (Hypothese 1).

Fur das Sommersemester 18 wurden 13 Eigenwerte, die grél3er als eins sind, ermittelt. Bei
Betrachtung des Screeplots ergab sich allerdings nur ein einziger Faktor. Bei einer
Beschrankung auf Variablen fir diesen Faktor, fir deren Kommunalitat h? =2 .16 gilt und
deren Absolutbetrag a = .40 ist (vgl. Tabelle 4), verblieben noch 8 Items. Inhaltlich sind diese
allerdings kaum ausreichend sinnvoll in Bezug auf einen Faktor hin zu interpretieren.
Hingegen lassen 5 der Items (ltem 4, 11, 13, 16, 19) eine gemeinsame inhaltliche
Ausrichtung unter dem Aspekt ,patientenorientiertes, einfihlsames Agieren und Verstehen
anhand der Situation des Patienten und der Gesprachsinhalte* (Cronbachs a = .62, n = 226)

erkennen.

Im WS18/19 lagen 12 Eigenwerte Uber 1 und es zeigte sich ebenfalls nur ein Faktor anhand
des Screeplots. 14 Items erfullten dann noch die Kriterien nach Rost und Schermer (vgl.
Tabelle 4). 10 der 14 Items passen dabei inhaltlich zu dem Thema ,patientenorientiertes,
einflhlsames Agieren und Verstehen anhand der Situation des Patienten und der
Gesprachsinhalte® aus dem vorherigen Semester (3, 5, 7, 9, 12, 23, 24, 25, 26, 30;
Cronbachs a = .60, n = 193). Zudem Uberschneiden sich vier weitere ltems mit dem Thema,
allerdings finden sich auch Uberschneidungen zu anderen Themen, sodass diese Items nicht
noch zusatzlich eindeutig dem Faktor zugeordnet werden kénnen. 4 der 5 Iltems aus dem
SS18 laden im WS18/19 erneut auf dem Faktor (Items 23-26 WS18/19).

In Bezug auf beide Semester soll zudem noch herausgestellt werden, dass sich eine hohe
Vielfalt an Themen und Aspekten zeigte, sodass die dargelegten Zuordnungen nicht als

vollstandig und komplett scharf beschrieben werden kénnen.
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VSE SS18
Schwierig- Trenn-
richtig falsch keitsindex .
b scharfe rit

Item (Oberthemen)
Items Handlungswissen
4 Patientenorientierung/
Empathie (bei Non-Compliance) * 202 24 89.38 30
11 Patlgnt*enorlentlerung/ 220 6 97 35 33
Empathie
16 Patientenorientierung/ Empathie * 213 13 94.25 31
19 I_:’ape_ntePorlentlerung/ Empathie 214 12 94 69 27
(bei Visite)
1 Verstandliche 212 14 93.81 16
Informationsvermittlung
7 Stressanalyse 109 117 48.23 14
9 SPIKES-Protokoll 208 18 92.04 .10
12 Partizipative Entscheidungsfindung 159 67 70.35 .18
15 Verhaltensmodifikation 139 87 61.50 .08
20 Visite, Struktur, Informierung 224 2 99.12 14
25 Umgang mit Nebenwirkungen 135 91 59.73 .08
27 Gesprachsforderer 225 1 99.56 -.04
30 Verstandliche. 57 169 25.22 -01
Informationsvermittlung
Items Faktenwissen
13 Patientenorientierung/
Empathie (Schulz von Thun) * 219 7 96.90 A7
2 Anamnese 187 39 82.74 15
3 Fragetypen 169 57 74.78 .20
5 Anamnese 150 76 66.38 14
6 Metakommunikation 100 126 44.25 .21
8 Aktives Zuhoren 204 22 90.27 -.01
10 Nonverbale Kommunikation 185 41 81.86 .26
14 Modell ,Stages of Change* 160 66 70.80 .18
17 Beurteilungsfehler 220 6 97.35 .04
18 Partizipative Entscheidungsfindung 187 39 82.74 19
21 NURSE-Modell 210 16 92.92 .09
22 Asymmetnsches 195 31 86.28 21
Vermeidungsverhalten
23 Theorie zu Empathie 20 206 8.85 A1
24 Transaktionales Stressmodell 126 100 55.75 13
26 Patientenorientierung/
Verhaltensmodifikation 193 33 85.40 26
28 ICF-Modell der WHO 113 113 50.00 21
29 Motivational Interviewing 115 111 50.88 A2

Anmerkung. Die mit einem * markierten Items wurden in beiden Prifungen (SS18 und WS18/19) eingesetzt. Bei
den anderen ltems handelt es sich prifungsibergreifend teilweise zudem um dasselbe Oberthema, allerdings ist
die inhaltliche Ausgestaltung der Aufgabe und der Frage verschieden. Richtig und falsch sind

Haufigkeitsangaben.
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VSE WS18/19
Schwierig- Trenn-
richtig falsch keitsindex -
D scharfe ri
Item (Oberthemen)
Items Handlungswissen
22 Patientenorientierung/
Empathie (bei Non-Compliance) * 174 19 90.16 06
23 Patientenorientierung/ Empathie * 189 4 97.93 A7
25 Patientenorientierung/ Empathie * 190 3 98.45 .30
%/?S:?:;lfntenorlentlerung/ Empathie (bei 181 12 93.78 26
2 Risikokommunikation 89 104 46.11 15
3 Patientenorientierung/
Empathie (Positive Wertschatzung) 184 9 95.33 -36
5 Patlen_tenorlentlerung/ 175 18 90.67 16
Empathie
7 Patientenorientierung/
Empathie (Motivational Interviewing) 155 38 80.31 29
8 Verstandliche Informationsvermittlung 169 24 87.56 .07
9 Patientenorientierung/
Empathie (Asymmetrisches 147 46 76.17 .32
Vermeidungsverhalten)
10 Partizipative Entscheidungsfindung 32 161 16.58 19
14 Anamnese 155 38 80.31 .18
15 Anamnese 166 27 86.01 22
20 Compliance 179 14 92.75 24
21 Motivational Interviewing 182 11 94.30 .30
29 Aktives Zuhoren 122 71 63.21 24
3‘0 Pat'ler.lten‘orleqtlerung/ Empathie 182 11 94.30 44
(‘schwieriger’ Patient)
Items Faktenwissen
24 Patientenorientierung/ Empathie
(Schulz von Thun) * 186 7 96.37 26
1 SPIKES-Protokoll 86 107 44.56 .08
4 Operante Konditionierung 145 48 75.13 .26
6 Modell ,Stages of Change* 150 43 77.72 .04
11 Patientenrolle im
Allgemeinkrankenhaus 147 46 76.17 26
12 Patlgntenor|ent|erung/ 179 14 92 75 34
Empathie
13 Arzt-Patienten-Beziehung 180 13 93.26 24
16 Beurteilungsfehler 185 8 95.85 .23
17 NURSE-Modell 189 4 97.92 A2
18 Fragetypen 161 32 83.41 14
19 Nonverbale Kommunikation 157 36 81.35 A1
27 Verhaltensmodifikation 119 74 61.66 .05
28 Konzept Kontrolliberzeugung 101 92 52.33 .04

Anmerkung. Die mit einem * markierten Items wurden in beiden Prifungen (SS18 und WS18/19) eingesetzt. Bei
den anderen Items handelt es sich prufungsubergreifend teilweise zudem um dasselbe Oberthema, allerdings ist
die inhaltliche Ausgestaltung der Aufgabe und der Frage verschieden. Richtig und falsch sind

Haufigkeitsangaben.
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Tabelle 4: Hauptachsenanalysen der VSEs im SS18 und WS18/19, Einfaktorenlésungen,

Markieritems
VSE SS18 VSE WS18/19
Ladung Kommunalitat Ladung Kommunalitat
a h? a h?
Faktor: Faktor:
Patientenorientierung/ Patientenorientierung/
Empathie Empathie

Item
1 .56 31
2
3 .75 .56
4 .64 40
5 42 18
6
7 44 19
8
9 .54 .29
10 .45 .21
11 .85 72
12 .65 42
13 .66 44 .50 .25
14
15
16 .81 .65 .63 40
17
18
19 .66 44
20 .52 27
21 .61 37
22
23 .50 .25
24 .58 .34
25 .76 .58
26 47 22 .60 .36
27
28
29
30 T7 .59

Anmerkung. Angegeben sind die Ladungen der Items fur die gilt h? = .16 und Absolutbetrag
a = 40.

Zur Betrachtung des Zusammenhangs zwischen VSE und OSCE (Hypothese 2) wurde der
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman ermittelt. Dabei ergab sich ein Wert von r = .21
(p<.01).

Die beiden Variablen waren nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test OSCE D(192) =
.09 und VSE WS18/19 D(192) = .15, jeweils p < .01).
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Bei der Betrachtung des Zusammenhangs der ltems der VSE, die zu Handlungswissen
gehorig konzipiert waren, und dem OSCE-Ergebnis (Hypothese 3), ergab sich zudem ein
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman von r = .25 (p < .01).

Die Variable Handlungswissen war ebenfalls nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test
D(192) = .19, p < .01).

In Bezug auf die Fragestellung nach der Héhe der internen Konsistenz wurde fiir die VSE im
SS18 ein Cronbachs-Alpha-Koeffizient von a = .55 (n = 226) und im WS18/19 von a = .62 (n
= 193) ermittelt (in Bezug auf Hypothese 4).

Fur die OSCE lag die interne Konsistenz bei a = .60 (n = 195).

Der Median der VSE im SS18 betrug Mdn = 23, IQR = 3 flr n = 226, fur die VSE im
WS18/19 lagen die Werte bei Mdn = 25, IQR = 3 flir n = 192 und fir die OSCE bei Mdn = 26,
IQR = 3 fir ebenfalls n = 192.

4.3 Ergebnisse Evaluation

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse der Evaluation der VSEs und damit die Ergebnisse zu

Hypothese 5 aufgeflihrt.

Es zeigte sich, dass sich die Studierenden in beiden Semestern mehrheitlich fir eine

Fortfihrung der VSE aussprachen.

Im Schulnotensystem wurde die VSE im SS18 mit einer Gesamtnote von Mdn = 2, IQR = 1
und damit als ,gut® sowie im WS18/19 mit einer Gesamtnote von Mdn = 3, IQR = 1 und damit

als ,befriedigend” bewertet. Der Praxisbezug der VSEs wurde als relativ hoch eingeschatzt.

Die Evaluation der OSCE im WS18/19 ergab zudem eine Gesamtnote von Mdn = 2, IQR =1

und wurde somit von den Studierenden als ,gut‘ bewertet (n = 145).
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Tabelle 5: Ergebnisse Evaluation

SS18 WS18/19

Item n Mdn IQR Ja n Mdn IQR Ja

Sollte die VSE aus lhrer Sicht

beibehalten werden? 142 8% 153 4%

Gesamtnote der VSE
(Schulnotensystem 1-6) 143 2 1 138 3 1

In der videobasierten
Uberpriifung kommunikativer
Fertigkeiten haben die Videos
im Vergleich zu
herkdmmlichen schriftlichen
Prifungen ohne Videoeinsatz
einen héheren Praxisbezug
der Inhalte erzeugen kénnen.

143 6 1 138 5 2

In der videobasierten
Uberpriifung kommunikativer
Fertigkeiten wurde durch die
Videos der Bezug zur Praxis
des arztlichen Gesprachs gut
hergestellt.

143 6 1 138 5 2

Anmerkung. Insgesamt n = 147 Teilnehmer der Evaluation im SS18 und n = 192 im WS18/19. Item 3
und 4 in der Tabelle wurden anhand einer siebenstufigen Likert-Skala von 1 = ,stimme gar nicht zu“
bis 7 = ,stimme vollkommen zu“ bewertet.

4.4 Ergebnisse in Bezug auf Familienkommunikation, Alter und Geschlecht

In Tabelle 6 werden zunachst jeweils der Median und der Interquartilsabstand der Iltems der
beiden Fragebdgen zur Familienkommunikation aus dem SS18 und dem WS18/19

aufgefuhrt.

Eine iterative Hauptachsenanalyse des Fragebogens zur Familienkommunikation im SS18
ergab nur einen Eigenwert gréf3er 1 und auch nach dem Screeplot zeigte sich nur ein Faktor.
In Tabelle 7 sind die Ladungen und Kommunalitaten aufgefiihrt. Da Item 10 als einziges ltem
mit einer im Vergleich zu allen anderen Items geringeren Ladung und Kommunalitat
herausstach und dabei auch inhaltlich am wenigsten passend erschien, wurde dieses Item

nicht weiter genutzt (fir die weiteren Berechnungen und die Befragung im WS18/19). Fir
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das SS18 lag die interne Konsistenz bei a = .94 (n = 132) und fir das WS18/19 bei a = .94 (n
= 150).

Tabelle 6: Median und IQR der Items der Fragebégen zur Familienkommunikation
im SS18 und WS18/19

Fragebogen SS18 Fragebogen WS18/19
Mdn IQR Mdn IQR

Iltem

OCoOoONOGOPWN -~

10
11
12

WWWhrhPAP,PPROWLOWDEDHS
AN - a2 AN A
WW:r hOPOPLOLVCLOPDW
NNIT 2aaaaNDN_ -

Anmerkung. Insgesamt n = 132 Teilnehmer der Befragung im SS18 und n = 150 im WS18/19.
Alle Items in der Tabelle wurden anhand einer vierstufigen Likert-Skala mit 1 = ,trifft nicht zu“,
2 = trifft etwas zu*, 3 = trifft eher zu“ und 4 = ,trifft genau zu“ bewertet.

Tabelle 7: Hauptachsenanalysen der Fragebégen zur

Familienkommunikation im SS18 und WS18/19, Einfaktorenlésungen

Fragebogen SS18 Fragebogen WS18/19
Ladung Kommunalitat Ladung Kommunalitat
a h? a h?
Item
1 74 .55 73 .53
2 .81 .66 .79 .63
3 .70 48 .68 .46
4 .75 .56 a7 .59
5 .83 .69 .84 .70
6 T7 .59 73 .53
7 .81 .65 .76 .58
8 .85 73 .79 .62
9 .70 48 71 .51
10 .54 .29 - -
11 .75 57 .80 .64

12 71 .50 g7 .60
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Eine iterative Hauptachsenanalyse des Fragebogens zur Familienkommunikation im
WS18/19 ergab zwei Eigenwerte groRer 1, wobei der héchste Eigenwert 6.80 betrug und der
zweite Eigenwert Uber 1 bei 1.02 lag. Entsprechend dieses deutlich geringeren zweiten
Wertes, der knapp an der Kriteriumsgrenze von 1 lag, ergab sich allerdings weder auf
mathematischer (bei Betrachtung der Korrelationen der Items in Bezug auf die zwei
Faktoren) noch auf inhaltlicher Ebene ein klarer zweiter Faktor, sodass der einfaktoriellen
Lésung Vorrang gegeben wurde. Die Ladungen und Kommunalitdten fir die einfaktorielle

Losung sind in Tabelle 7 aufgefuhrt.

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen VSE und der Familienkommunikation (vgl.

Hypothese 6a und 6b) wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman in Bezug auf

die VSE und den Fragebogen zur Familienkommunikation im SS18 ermittelt. Es ergab sich
ein Wert von r = .06 (p = .48).

Fir die beiden Items von Fischbeck (73) einzeln betrachtet zeigte sich fir das Item ,wurde
intensiv miteinander gesprochen® ein Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman von r = .06
(p = .47) und fir das Item ,konnte ich offen Uber meine Probleme und Anliegen sprechen®
vonr=.11(p =.23).

Die Variable Familienkommunikation im SS18 war nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-
Test D(132) = .15, p < .01).

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman in Bezug auf die VSE und den Fragebogen
zur Familienkommunikation im WS18/19 ergab einen Wert von r = .01 (p = .92). In Bezug auf
die OSCE und den Fragebogen zur Familienkommunikation im WS18/19 wurde zudem ein
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman von r = .10 (p = .31) ermittelt.

Fir die beiden Items von Fischbeck (73) einzeln betrachtet zeigte sich fur das Iltem ,wurde
intensiv miteinander gesprochen® ein Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman von r = .06
(p = .52) und fur das Item ,konnte ich offen Gber meine Probleme und Anliegen sprechen®
von r = .13 (p = .18) in Bezug auf die OSCE. In Bezug auf die VSE wurde fir das Item
»wurde intensiv miteinander gesprochen® ein Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
von r = .06 (p = .56) und fur das Item ,konnte ich offen Uber meine Probleme und Anliegen
sprechen“vonr = .10 (p = .31) ermittelt.

Die Variable Familienkommunikation im WS18/19 war nicht normalverteilt (Kolmogorov-
Smirnov-Test D(100) = .13, p < .01).

Eine Ubersicht Uber alle vorgenannten Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman ist in

Tabelle 8 zusammengestellt.
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Tabelle 8: Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen VSEs, OSCE und dem

Fragebogen zur Familienkommunikation (Fragebogen gesamt sowie Item 1 und 2 einzeln)

VSE SS18 VSE WS18/19 OSCE WS18/19

Fragebogen gesamt r=.06 r=.01 r=.10

p=.48 p=.92 p=.31
Item 1 ,wurde intensiv miteinander r=.06 r=.06 r=.06
gesprochen® p = .47 p = .56 p=.52
Item 2 ,konnte ich offen iber meine r=.11 r=.10 r=.13
Probleme und Anliegen sprechen® p=.23 p=.31 p=.18

Anmerkung. Item 1 und 2 sind fir eine uUbersichtlichere Prasentation der Ergebnisse verkirzt
formuliert.

Das lineare gemischte Modell ergab jeweils mit den abhangigen Variablen VSE und OSCE
sowie Alter, Geschlecht und Familienkommunikation als festen Effekten und den
Studierenden, aufgeteilt in unterschiedliche Kurse, als zufélligem Effekt die in Tabelle 9 bis
11 aufgeflihrten Werte (vgl. Hypothese 6¢).

Aufgrund von verletzten Annahmen zur Normalverteilung wurde in Bezug auf die VSE im
SS18 und in Bezug auf die OSCE im WS18/19 Bootstrapping angewandt. Die Ergebnisse
der Kolmogorov-Smirnov-Tests waren D(69) = .12 (p = .02) fir die Residuen in Bezug auf die
VSE im SS18, fur die VSE im WS18/19 D(97) = .07 (p = .20) und fir die OSCE im WS18/19
D(97)=.10 (p =.02).

Fir das SS18 ergab ein Nullmodell zunachst ein Akaike Informationskriterium von AIC =
332.38, unter Hinzunahme der Variablen Familienkommunikation, Alter und Geschlecht von
AlCgesamtes Modell = 325.75. Fur das WS18/19 in Bezug auf die VSE wurde im Nullmodell zudem
zunachst ein Akaike Informationskriterium von AIC = 955.88 ermittelt und unter Hinzunahme
der Variablen Familienkommunikation, Alter und Geschlecht reduzierte sich der Wert auf
AlCgesamtes Modell = 474.16. In Bezug auf die OSCE ergab sich im Nullmodell AIC = 853.94, mit
den Variablen AlCgesamtes Modell = 470.53.

Anhand von Streudiagrammen wurden Linearitdt und Homoskedastizitdt gepruft. Die

Voraussetzungen zur Anwendung des linearen gemischten Modells waren erflllt.



46

Tabelle 9: Ergebnisse des linearen gemischten Modells VSE SS18 (mit Bootstrapping)

Intercept <.01
Fragebogen zur 50
Familienkommunikation '
Alter .98
Geschlecht .04
Anmerkung. Die signifikanten Ergebnisse sind hervorgehoben.
Tabelle 10: Ergebnisse des linearen gemischten Modells VSE WS18/19

df T
Intercept 92.92 12.08 <.01
Fragebogen zur 91.34 1.25 22
Familienkommunikation
Alter 91.56 -2.34 .02
Geschlecht 92.96 3.05 <.01
Anmerkung. Die signifikanten Ergebnisse sind hervorgehoben.
Tabelle 11: Ergebnisse des linearen gemischten Modells OSCE WS18/19 (mit
Bootstrapping)
Intercept <.01
Fragebogen zur 88
Familienkommunikation '
Alter .84
Geschlecht .22

Anmerkung. Die signifikanten Ergebnisse sind hervorgehoben.
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5. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit, eine videobasierte Prifung zur Messung arztlicher
kommunikativer Fertigkeiten von Medizinstudierenden zu entwickeln und zu erproben,
konnte erreicht werden. Auch der Vergleich mit der OSCE sowie die Zusammenhange mit
der Qualitat der Familienkommunikation sowie dem Alter und Geschlecht der Studierenden
konnten untersucht werden. Die videobasierte Prifung wurde u.a. anhand von Aufgaben im
Stil eines Situational Judgement Tests (47, 49, 50) ausgearbeitet, bei der OSCE wurde auf
bereits bewahrte Prufungsstationen zurtckgegriffen (35). Im SS18 absolvierten die
Studierenden im zweiten Semester die videobasierte Prifung, im WS18/19 die videobasierte
Prifung und die OSCE. Zudem erfolgten jeweils die Studierendenbefragungen und die
Evaluationen der Prufungen. Im Folgenden sollen die erworbenen Ergebnisse diskutiert

sowie Limitationen und mdgliche Anpassungen betrachtet werden.

5.1 Diskussion der Ergebnisse in Bezug auf VSEs und OSCE

Die erste Annahme dieser Arbeit, dass eine zweifaktorielle Lésung der beiden VSEs
entsprechend dem theoretischen Konzept von Fakten- und Handlungswissen nach Miller
(46) und nach Krathwohl (53), basierend auf Bloom (52), und in Bezug auf videobasierte
Ansatze entsprechend nach Trost et al. (57), Rottmann et al. (58) und Ludwig (64) denkbar
ist (Hypothese 1), konnte nicht bestatigt werden.

Die statistischen Ergebnisse lassen auf ein sehr heterogenes Themenfeld schlieRen. Mit
Einschrankungen (Uberschneidungen mit anderen Themen, zum Teil keine optimale
inhaltliche Passung) kann in beiden Semestern allenfalls ein Bereich hervorgehoben werden,
der inhaltlich grob die Themen Patientenorientierung und Empathie umfasst. Ansonsten
beziehen sich die Items anscheinend auf viele verschiedene Aspekte.

Setzt man diese Ergebnisse nochmal in Bezug zu den Kursinhalten und der Konstruktion der
VSE erscheint dies auch durchaus nachvollziehbar. Bereits das Konstrukt arztliche
kommunikative Kompetenz wurde eingangs als sehr vielschichtig und komplex beschrieben
(22, 23). Es wurde dargelegt, dass in das Konzept des Kursus verschiedene psychologische
Kommunikationsmodelle (vgl. 2.1) und verschiedene Lernziele eingeflossen sind.
Entsprechend dem Prinzip Constructive Alignment (69, vgl. 2.8) spiegelten sich die
Kursinhalte/Lernziele auch in der Prifung wider, sodass die Inhalte der Prufung breit gefasst
sind und in einem gelehrten und gepriften Oberthema vermutlich oft verschiedene

Wissensinhalte und verschiedene Fertigkeiten bendtigt werden.
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Es ist denkbar, dass das heterogene Themenfeld eine Einteilung in Fakten- und
Handlungswissen Uberlagert. Dies bedeutet, Items, die zu Faktenwissen gezahlt werden
konnen, beziehen sich auf so unterschiedliche Themen, Inhalte, Lernziele, Konstrukte und
Modelle innerhalb der arztlichen kommunikativen Kompetenz, dass diese bei der Zuordnung
zu Faktoren entscheidend sind und nicht deren zusatzlich theoretisch mogliche Zuordnung

zu Fakten- und Handlungswissen.

Gleichzeitig erscheint es plausibel, dass die Themen Patientenorientierung und Empathie
sehr basale Aspekte des Kursus und des Konstrukts arztliche kommunikative Kompetenz
darstellen und in mehreren Aufgaben und Themen wiederzufinden sind. Fischer (97)
beschreibt hierzu, dass in der Fachwelt Einigkeit dariiber besteht, wie essenziell Empathie in
der Patientenversorgung ist. Auch Pander et al. (98) stellen Empathie als bedeutenden Teil
arztlicher kommunikativer Kompetenz heraus. In einer Studie von Herzig und Koerfer (99)
wurden zudem arztliche Schlusselkompetenzen untersucht. Dabei erfolgte eine
Zusammenstellung von  neun  Schlisselkompetenzen, wobei  Fachkompetenz,
Handlungskompetenz, Empathie und Patientenorientierung 2/3 der Gesamtkompetenz
ausmachten. Von diesen vier ragten wiederum Fachkompetenz und Empathie nochmal
heraus. Diese Darlegungen und Befunde passen auch zu den Regeln nach Rogers (12),

nach denen Empathie wesentlich fiir eine gelingende Kommunikation ist.

Angemerkt werden soll zudem, dass im WS18/19 deutlich mehr ltems dem bereits
dargelegten Faktor zugeordnet werden konnten, was vermutlich dadurch zu erklaren ist,
dass auch der Schwerpunkt der VSE im WS18/19 etwas mehr auf Handlungswissen bzw.
Aufgaben zur Gesprachsflihrung gelegt wurde, die auch konzeptuell einen héheren Bezug
zu Patientenorientierung und Empathie haben sollten.

Fur zukinftige Prifungen bedeuten diese Ergebnisse, dass nochmal sehr bewusst

entschieden werden sollte, wie genau die Schwerpunktsetzung der Themen gewahlt wird.

Eine weitere Anmerkung soll an dieser Stelle noch in Bezug auf die statistischen Kennwerte
der VSEs erfolgen. Es zeigte sich, dass die Iltems insgesamt eher leicht waren und eine
niedrige Trennscharfe aufwiesen. Um eine bessere Differenzierung in der
Kompetenzbewertung der Studierenden realisieren zu koénnen, sollten die Items in

zuklnftigen Prifungen hinsichtlich ihres Schweregrades besser verteilt sein.

In Bezug auf den angestrebten Vergleich zwischen VSE und OSCE zeigte sich wie erwartet
ein leicht positiver, signifikanter Zusammenhang zwischen der Prifungsleistung der

Studierenden in der VSE und der OSCE (Hypothese 2). Dieses Ergebnis deckt sich mit
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friheren Ergebnissen von Humphris und Kaney (62) sowie von Fischbeck et al. (68) zum
Zusammenhang von OSCE und OSVE und OSCE und Key-Feature-Prifung.

Somit ist anzunehmen, dass die Inhalte der VSE und der OSCE zu einem gewissen Grad
Uberschneidungen aufweisen und offenbar durchaus in Teilen dasselbe Konstrukt messen.
Gleichzeitig zeigt die Hohe der Korrelation aber auch an, dass sich scheinbar auch ein

grolerer Teil der gemessenen Inhalte bzw. des gemessenen Konstrukts unterscheidet.

Zu diesem Ergebnis wirde die vorgestellte Einteilung und theoretische Einordnung der
Prifungen in Wissensebenen nach Miller (46) und nach Krathwohl (53) passen, wonach die
OSCE auf der Ebene von ,shows how®/,Laborbedingungen“ anzusiedeln ist und sich die
VSE auf die Ebene von Fakten- und Handlungswissen bezieht. Besonders relevant kénnte
dieser Unterschied bei Items der OSCE sein, die von einem Rater direkt beobachtet werden
mussen und Aspekte wie Korperposition oder Blickkontakt abdecken. Diese Items konnten in
der VSE nicht umgesetzt werden und sind somit nicht Teil dieser Prifungsform.

Bei anderen Items der VSE ist durchaus eine groRere Annaherung an ltems der OSCE
modglich. Sowohl bei der VSE als auch bei der OSCE muss der Studierende beispielsweise
die Schritte im Prozess der Partizipativen Entscheidungsfindung kennen. Wahrend bei der
VSE die Wahl des nachsten Schrittes nach einem gezeigten Video aus verschiedenen
Antworten heraus erfolgen muss, zeigen die Studierenden im Rollenspiel mit dem
Simulationspatienten, dass sie diesen Schritt ebenfalls kennen, fihren ihn aber zusatzlich

aus. Somit gibt es eine Schnittmenge, aber auch einen Unterschied.

Des Weiteren kommt in Bezug auf die gemessene Korrelation zum Tragen, dass die
Bandbreite der Themen der VSE gréfRer angelegt war als die Bandbreite der Themen der
OSCE und auch dies die geringe Hohe der Korrelation mitbedingen kann. Diesbezuglich
ware eine erneute Untersuchung mit einer VSE, die sich nur auf die Inhalte der finf OSCE-
Stationen beschrankt, interessant. Moéglicherweise lieRe sich die Korrelation dadurch

steigern.

Sich an die Betrachtung des Zusammenhangs zwischen VSE und OSCE anschlief3end, soll
der Zusammenhang zwischen der Prifungsleistung in den auf Handlungswissen bezogenen
Items der VSE und der OSCE-Prufungsleistung in die Diskussion hinzugenommen werden.
Es wurde erwartet, dass ein héherer Zusammenhang zwischen der Prifungsleistung in den
auf Handlungswissen bezogenen Items der VSE und der OSCE-Prifungsleistung als
zwischen der Gesamtprufungsleistung der VSE (Fakten- und Handlungswissen) und der

OSCE-Prifungsleistung besteht (Hypothese 3).
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Wie bereits dargelegt, hat sich eine zweifaktorielle L6sung mit den beiden Variablen Fakten-
und Handlungswissen nicht ergeben. Unter Berlcksichtigung der theoretisch zugrunde
gelegten Zuordnung in Fakten- und Handlungswissen war der Zusammenhang zwischen den
theoretisch fir Handlungswissen konzipierten Items der VSE wund der OSCE-
Prifungsleistung nur unwesentlich héher als der Zusammenhang zwischen allen ltems der
VSE und der OSCE.

Dieses Ergebnis soll erneut vor dem Hintergrund der hohen Heterogenitat der Themen des
Kursus, der unterschiedlichen Bandbreite an Themen der Prufungen und der Komplexitat
des Konstrukts arztliche kommunikative Kompetenz eingeordnet werden. Wie bereits
dargestellt, beziehen die Items vermutlich verschiedene Themen, Fertigkeiten und Aspekte
des Kursus und des Konstrukts mit ein. Es erscheint, wie bereits weiter oben diskutiert, gut
vorstellbar, dass die Breite und Heterogenitdt der Items eine Einteilung in Fakten- und
Handlungswissen Uberlagert. Damit ware es nachvollziehbar, wieso zwischen den
theoretisch Handlungswissen zugeordneten Items und der OSCE-Priufungsleistung kein

héherer Zusammenhang besteht als zwischen allen ltems der VSE und der OSCE.

Als weiterer Punkt der vorliegenden Arbeit wurde die Hohe der internen Konsistenz der
Prifungen untersucht. Entgegen der Annahme (Hypothese 4) fiel die interne Konsistenz der
VSEs jeweils gering aus (Einordnung Cronbachs a > .7 akzeptabel, darunter > .6 fragwurdig
und < .5 inakzeptabel, 100). Auch die Annahme, dass die VSE aufgrund ihres Konzepts mit
standardisierten Aufgaben, standardisierter, softwaregestitzter Auswertung und der Anzahl
von 30 Items der OSCE hinsichtlich der internen Konsistenz Uberlegen sein konnte,

bestatigte sich nicht.

Die Diskussion dieses Ergebnisses soll sich an die bisherige Diskussion anschlieRen. Da
das Themenfeld arztliche kommunikative Kompetenz sehr breit aufgestellt ist und die Items
wie dargestellt offenbar vergleichsweise wenig inhaltliche Schnittmengen haben, sind sehr
hohe interne Konsistenzen als Mal} fir die Zusammenhange der Iltems vor diesem
Hintergrund offenbar grundsatzlich schwierig zu erzielen.

Erfolgt auch hier nochmal eine eingehende Betrachtung der jeweiligen Prifungsinhalte wird
deutlich, dass die VSE in der umgesetzten Form und entsprechend ihrem Konzept moglichst
breit die Kursthemen abdeckt, wohingegen die OSCE mit der Begrenzung auf die funf
Stationen in der Breite limitierter ist. Bei der VSE sollten sich Lernziele und Prifungsinhalte
maoglichst jeweils wiederfinden lassen (vgl. Constructive Alignment, 69). Die Anzahl an ltems

war aber offensichtlich nicht hoch genug, um ausreichend viele Items zu bestimmten
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Oberthemen in die Prifung inkludiert zu haben, die zumindest theoretisch in Bezug auf
verschiedene Faktoren eine hdhere interne Konsistenz erzielen kénnen.

Eine Erhéhung der internen Konsistenz der VSEs ware somit theoretisch Uber eine
Erhéhung der Anzahl der Items zu bestimmten Oberthemen oder wie bei der OSCE

ebenfalls Uber eine Begrenzung auf weniger Themenfelder umsetzbar.

Dies kann auch als grundsatzliche Frage in Bezug zu Schecker (101) verstanden werden, ob
bei der Konstruktion eines Tests der Schwerpunkt eher auf die Bandbreite oder eher auf die
Spezifitdt gelegt wird. Schecker legt dar, dass eine konsistente Skala leichter zu erreichen
ist, wenn die ltems nur aus einem einzigen Themengebiet stammen. Gleichzeitig sollte mit
Blick auf die Fachdidaktik bei einem komplexen Themengebiet mdglichst eine groéRere

Bandbreite abgedeckt sein.

Es wird somit deutlich, dass bei der Zusammenstellung zuklnftiger videobasierter Prifungen
diese Entscheidung erneut bewusst abgewogen und gefallt werden sollte. Nach Schecker
waren die erzielten geringen internen Konsistenzen der beiden VSEs allerdings gut
tolerierbar, wenn aus fachdidaktischen Gesichtspunkten der Bandbreite vor der Hohe der

internen Konsistenz Vorrang gegeben wird.

5.2 Diskussion zu den Ergebnissen der Evaluation

Anhand der Evaluation durch die Studierenden sollte in dieser Arbeit zudem untersucht
werden, wie die Studierenden den Praxisbezug der Videoprifung einschatzen. Die
Studierenden gaben in der Evaluation an, dass durch die Videos ein guter Praxisbezug
hergestellt werden konnte. Sie gaben auch an, dass durch die Videos ein hoherer
Praxisbezug als bei rein schriftlichen Prifungen realisiert wurde. Die Hypothese 5 konnte

somit bestatigt werden.

Dieses Ergebnis deckt sich mit positiven Rickmeldungen in anderen Untersuchungen (Trost
et al., 57, Ludwig, 64).

Eine mdogliche Einschrankung kdnnte sein, ob Studierende vielleicht aufgrund der Neuheit
von Videos und damit einhergehendem hdheren Interesse zu einer positiven Bewertung
gelangten (102). Persike berichtet allerdings von ersten Langsschnittstudien, die eher gegen
diese Annahme sprechen, d.h. dass die positiven Effekte und Einschatzungen nach
aktuellem Stand tendenziell eher nicht auf die Neuheit des Videoeinsatzes zurickzuflhren

sind.
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Kritisch anzumerken ist, dass Studierende im zweiten Semester in der Regel noch nicht tber
viel praktische Berufserfahrung verfligen und deren Einschatzung optimalerweise noch durch
Expertenurteile erganzt werden sollte. Die Falle und Dialoge wurden zwar einem
Expertenurteil unterzogen, riickblickend ware allerdings eine weitere Befragung bezlglich
der fertiggestellten VSEs unter gleichzeitiger Vorlage einer rein schriftichen Prifung als

Vergleichsmdglichkeit noch wiinschenswert gewesen.

Des Weiteren gilt es noch zu bedenken, dass auch die Studierenden keine schriftliche
Prifung im Vergleich zur VSE im Bereich arztliche kommunikative Kompetenz absolviert
haben. Ein direkter Vergleich zwischen VSE und schriftlicher Prufung sollte also ebenfalls

noch untersucht werden.

5.3 Diskussion zu den Ergebnissen in Bezug auf Familienkommunikation, Alter und
Geschlecht

Fur den weiteren Teil dieser Arbeit, die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den
Prufungsleistungen und der Qualitdt der Familienkommunikation, des Alters und des
Geschlechts, sollen die Ergebnisse im Folgenden diskutiert werden. Der Fragebogen zur
Familienkonstruktion zeigte eine sehr zufriedenstellende interne Konsistenz (Einordnung
Cronbachs a > .9 exzellent, > .8 gut, 100). Eine einfaktorielle Lésung erscheint zudem
inhaltlich plausibel. Die beiden Dimensionen von Fitzpatrick und Ritchie wurden, wie unter
3.5 dargestellt, in der Konzeption und Formulierung der ltems nicht umgesetzt. Die ltems des
Fragebogens fir diese Arbeit beziehen sich alle theoretisch auf die Dimension
,Gesprachsorientierung®. Diese eine inhaltliche Ausrichtung scheint sich in den statistischen

Ergebnissen widerzuspiegeln.

Die Annahme, dass eine von Offenheit und intensivem Austausch gepragte
Familienkommunikation bzw. dass weitere Facetten der Familienkommunikation (wie
respektvoller Umgangston, gemeinsame Entscheidungsfindung in Anlehnung an ,The
Revised Family Communication Pattern Instrument) mit den Prifungsleistungen

zusammenhangen (Hypothese 6a und 6b), hat sich nicht gezeigt.

Dieses Ergebnis ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse vor allem von Fischbeck (73),
aber auch weiterer empirischer Befunde (vgl. 2.10) und theoretischer Uberlegungen

uberraschend. In Bezug auf die VSE mit ihren Unterschieden zur OSCE ware das Ergebnis
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noch eher nachvollziehbar (keine direkt beobachtbaren Verhaltensweisen, hdhere
Bandbreite der Themen), in Bezug auf die OSCE hingegen zunachst weniger.

Weitere Untersuchungen zu dieser Fragestellung sind sicherlich notwendig, um zu eruieren,
ob der Zusammenhang bei Fischbeck oder das Ergebnis in dieser Arbeit repliziert werden

kdnnen.

Fir die beiden videobasierten Prifungen VSE (im SS18 und WS18/19) zeigte sich zudem
ein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die Prifungsleistungen (weibliche Studierende
erzielten bessere Prufungsleistungen als mannliche Studierende). Zusatzlich ergab sich ein
signifikanter Effekt fir das Alter auf die Leistung in der VSE im WS18/19 (altere Studierende
schnitten schlechter ab als jingere Studierende). Fur die OSCE im WS18/19 und die VSE im
SS18 zeigte sich dies hingegen nicht. Fir die OSCE im WS18/19 zeigte sich zudem kein
Effekt des Geschlechts auf die Priufungsleistung. Somit konnte die Annahme, dass das
Geschlecht einen relevanten Einfluss auf die Prufungsleistungen hat, nur fur zwei der drei
Prifungen bestatigt werden. Dass das Alter keinen Einfluss auf die Prifungsleistung hat,
zeigte sich in dieser Arbeit hingegen fir eine Prifung nicht, flr die beiden anderen
Prifungen allerdings schon (Hypothese 6c¢).

Die Ergebnisse sind somit heterogen und inkonsistent. Das Ergebnis zum Geschlecht in
Bezug auf die VSE im SS18 und im WS18/19 deckt sich mit zahlreichen Vorbefunden (73,
86-89), wonach weibliche Studierende in Prifungen besser abschneiden als mannliche
Studierende. Fur die OSCE im WS18/19 konnte dieser Befund allerdings nicht repliziert
werden. Bezuglich des Alters deckt sich das Ergebnis fur die VSE im SS18 und die OSCE im
WS18/19 mit den berichteten Vorbefunden, fir die VSE im WS18/19 hingegen nicht.

Zunachst ist es mit Blick auf die Familienkommunikation denkbar, dass der Bereich arztlicher
kommunikativer Kompetenz hoch spezifisch ist und damit die in der Familie gelernten
Beziehungsschemata keine gute Passung fur die Arzt-Patient-Kommunikation darstellen. Fir
verschiedene Arzt-Patienten-Interaktionen, die im Kursus gelehrt und geprift werden, gibt es
beispielsweise Modelle und enge Vorgaben (wie beim SPIKES-Protokoll, 30, oder dem
NURSE-Modell, 29), die speziell fur diese Art der Beziehung entwickelt wurden und die ggf.
eher als Teil eines eigenen, neu gelernten Beziehunsgsschemas angesehen werden

konnten.

Zudem sind neben der Familienkommunikation, dem Geschlecht und dem Alter viele weitere
Determinanten fir die arztliche kommunikative Kompetenz denkbar und teilweise auch

bereits untersucht worden. In Studien zum generellen Studienerfolg im Bereich Medizin
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wurden Variablen wie Staatsbirgerschaft, Berufsausbildungserfahrungen, Lernstil und
Personlichkeitseigenschaften als Determinanten ermittelt (86, 103, 104).

Relevant sind zusatzlich Inhalte, die in der weiteren Dissertation zum vorliegenden Projekt
untersucht werden, wie Lernprozess und Studierverhalten, Lebensbedingungen,
Studienbedingungen oder Eingangsvoraussetzungen. Um in einer Prifung, wie auch in der
VSE und der OSCE gut abschneiden zu kénnen, muss der Studierende der Annahme nach
zudem beispielsweise funktionale Lernstrategien fir die Inhalte, Strategien wahrend der
Prufung zur Einteilung von Aufgaben, zur Bewaltigung von Stress und Druck, Einordnungs-
und Schlussfolgerungsfahigkeiten und viele Fertigkeiten mehr vorweisen kdénnen.

Es ist somit denkbar, dass andere Aspekte als Familienkommunikation entscheidend fir die

Prifungsergebnisse waren.

Bezlglich des Alters und des Geschlechts erscheint eine Interpretation aufgrund der
uneinheitlichen Ergebnisse schwierig. Der in der Literatur berichtete Befund, dass weibliche
Studierende besser abschneiden als mannliche Studierende, muss sicherlich als
durchschnittliches Ergebnis angesehen werden, dass nicht in Bezug auf jede Stichprobe und
in jedem Kontext Giltigkeit besitzt. Hier greift vermutlich erneut, dass verschiedene
Determinanten fur die Prifungsleistung relevant sind und andere Aspekte in den Stichproben
die entscheidenden EinflussgréRen fir das Prifungsergebnis darstellen kénnten. Auffallig ist,
dass die weiblichen Studierenden in den schriftlichen videobasierten Prifungen besser
abschnitten als mannliche Studierende, nicht aber in der praktischen Prifungsform OSCE.
Eventuell existiert eine grundsatzliche, diesbezugliche Tendenz, die untersucht werden
musste. Moglicherweise bedingen in einer praktischen Prifung aber auch noch andere
Variablen den Prufungserfolg, die den Einfluss des Geschlechts reduzieren oder sogar
irrelevant werden lassen. Es erscheint auch plausibel, dass das Alter teilweise eine Rolle
spielen kann, aber nicht immer spielen muss. Die Richtung des Effekts bei der
videobasierten Prifung im WS18/19 lasst vermuten, dass jlngere Studierende unter
bestimmten Umstanden einen Vorteil gegenlber alteren Studierenden haben. Eventuell
kénnte beispielsweise eine hdhere kognitive Leistungsfahigkeit oder eine bessere
Erinnerungsleistung diesen Effekt beeinflussen, gleichzeitig kdnnten aber auch eine héhere
Lebenserfahrung oder ein héherer Lerneinsatz den Einfluss des Alters kompensieren (105).
Zusatzlich gilt es zu bedenken, dass die untersuchten Stichproben homogen bezlglich der
Altersverteilung sind und zu wenige altere Studierende in die Untersuchungen
eingeschlossen wurden, um hier verlasslichere Ergebnisse erzielen zu konnen.

Zukunftige Arbeiten sollten idealerweise die angesprochenen Aspekte weiter und

eingehender untersuchen.
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In Bezug auf die Methodik soll zudem noch angemerkt werden, dass sich die Antwortskala
der Iltems in dieser Arbeit und in der Untersuchung von Fischbeck in Bezug auf die
Familienkommunikation unterscheiden. Wahrend bei Fischbeck eine flinfstufige Likert-Skala
zum Einsatz kam, wurde flr diese Arbeit eine vierstufige Likert-Skala gewahlt. Inwieweit dies
einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte, ist schwer abzuschatzen.

Das Auslassen einer mittleren Kategorie kénnte zu einem Messfehler gefiihrt haben, bei dem
Studierende, die tatsachlich eine neutrale Auspragung aufweisen, nicht erfasst wurden (106,
107).

Zudem gibt es einige Arbeiten, die aufzeigen, dass eine finf- bis siebenstufige Skala optimal
hinsichtlich Reliabilitdt und Validitat zu sein scheint (Ubersicht tber diese Arbeiten in 108).
Die hier gewahlte vierstufige Likert-Skala konnte somit unter diesen Gesichtspunkten
weniger reliabel und valide gemessen haben, eventuell entstand dadurch auch ein Einfluss

auf den untersuchten Zusammenhang.

Um die genannten Aspekte als mdgliche Einflussgréflen auszuschliellen, sollte in

zukunftigen Untersuchungen die Wahl der Likert-Skala nochmal tiberdacht werden.

AbschlieRend soll noch die Uberlegung angestellt werden, welche Bedeutung ein nicht
vorhandener Einfluss der Familienkommunikation auf die Prifungsleistung hinsichtlich der
Chancengleichheit der Studierenden hatte. Wirde sich in zahlreichen Untersuchungen
zeigen, dass kein relevanter Zusammenhang besteht, wirde dies bedeuten, dass
Studierende, die in Familien mit einer schlechten Kommunikationsqualitédt aufgewachsen
sind, nicht durch diesen unverschuldeten Nachteil schlechter in den Prifungen abschneiden
mussen als Studierende, die in einer Familie mit einer besseren Kommunikationsqualitat
aufgewachsen sind. Der Erkenntnis von Kurtz et al. (21) folgend, dass kommunikative
Kompetenzen erlernbar sind, wirde dies daflirsprechen, dass alle Studierenden im Kursus
zumindest hinsichtlich des Themas Qualitadt der Familienkommunikation in gleichem Male
die Chance haben, die Kompetenzen zur arztlichen kommunikativen Gesprachsfliihrung zu
erwerben und den Kursus erfolgreich zu absolvieren. Eine Kompensation fehlender

erworbener Kompetenzen aus der Familie ware somit nicht notwendig.

5.4 Bewertung und Limitationen in Bezug auf Videos und das Priifungsformat

Die Produktion der Videos gelang reibungslos in Zusammenarbeit mit dem Medienzentrum

und unter Einsatz von Schauspielern, die die Rollen verkorperten. Die erzielte Qualitat kann

durch die Studierendenbewertung als gut angenommen werden. Durch die Foérderung des
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Projekts durch das BMBF waren die finanziellen Mittel flr die Umsetzung vorhanden. Der
Umfang des Videomaterials ist ausreichend, um fir weitere Prifungen videobasierte
Prifungsfragen erstellen zu kénnen. Fir den Einsatz videobasierter Prifungen abseits von
geforderten Projekten stellt sich allerdings die Frage der Finanzierbarkeit von
Videoproduktionen (vgl. auch Trost et al., 57), zumal eine hohe Qualitat, die in der Regel mit
Kosten verbunden ist, sichergestellt werden sollte. Hierflir kdnnte in Bezugnahme zu Kopp et

al. (48) eine nationale Datenbank eine Idee sein, um Szenarien und auch Videos zu teilen.

Fir das Format der Videoprufung sind zudem andere Herangehensweisen und
Antwortformen denkbar. Fir diese Arbeit wurde sich hauptsachlich aufgrund einer hohen
Okonomie und Objektivitat fir Antworten in Single-Choice-Form entschieden, allerdings hat
diese Form naturlich auch Nachteile. Ansatze wie bei Baribeau et al. (23) oder Humphris und
Kaney (62), bei denen Videoausschnitte kommentiert werden mussen bzw. offene
Antwortformen zum Einsatz kamen, erfordern ein hdheres Mald an Eigenleistung und
teilweise auch an Transferleistung durch die Studierenden. Gleichzeitig sind auch solche
Prifungen, wie bereits dargelegt, theoretisch genauso wie Single-Choice-Formate auf der
Ebene von Handlungswissen einzuordnen (vgl. Fischbeck, 68 oder Ludwig, 64) und kénnen
auch nicht die Ebene des direkt beobachtbaren Verhaltens wie bei einer OSCE adressieren
(nach Miller, 46, Krathwohl, 53).

Bezuglich des Einsatzes von Videos wurde in dieser Arbeit des Weiteren bisher vorwiegend
auf die Vorteile eingegangen. Allerdings sollen, damit ein vollumfangliches Bild und eine
umfassende Bewertung mdglich sind, auch die Nachteile des Einsatzes von Videos
gesammelt beleuchtet und diskutiert werden.

Bereits angesprochen wurden die Kosten fur die Produktion und der Einwand nach Ludwig
(64) in Bezug auf die Theorie der kognitiven Belastung beim Lernen (65), dass Videos flr
den eigentlich relevanten Sachverhalt zu viele unwesentliche Informationen enthalten und
damit den Lernerfolg behindern kénnten. Da sich diese Uberlegung allerdings auf den
Lernerfolg bezieht, ist unklar, inwieweit dieser Aspekt fur die Prifung eine wichtige Rolle
spielt. Von Bedeutung erscheint hierbei die Frage, ob zu viele Informationen in der
Prifungssituation vorhanden sind und ob diese Studierende eventuell von den wesentlichen
Inhalten in Bezug auf das abzuprifende Lernziel und die Prufungsfrage ablenken. Hierzu
waren weitere Untersuchungen winschenswert. Gleichzeitig argumentiert Ludwig, dass auch
andere Prufungsformate deutlich mehr Informationen enthalten als textbasierte Formate,
insbesondere die reale Interaktion mit einem Patienten (und damit auch eine OSCE, die mit
Simulationspatienten ebenfalls eine komplexe Prifungssituation mit vielen Informationen und

auch mdglichen Stérquellen schafft). Zudem betont Kok, dass Uber eine gute Passung von
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verbalen und visuellen Inhalten das Mal an Belastung gesteuert werden kann (66). Fur die
vorliegende Arbeit wird davon ausgegangen, dass die Passung hoch und der Anteil an
irrelevanter Information gering gewesen ist. Die Videos zeigten jeweils einen
Gesprachsausschnitt, bei dem das Setting jeweils passend zum Inhalt des Gesprachs
gewahlt wurde und der Fokus lag permanent auf dem Gesprach und den Sprechenden. Ein
hohes Mal} an zusatzlichen, irrelevanten Informationen liegt so nach eigener Einschatzung
nicht vor.

Der Punkt, dass durch die Art der Kameraeinstellung, die Wahl des Bildausschnitts oder
Schnitte generell eine nicht gewollte Lenkung oder Beeinflussung stattfinden konnte, wurde
im Rahmen dieses Projekts berlcksichtigt und durch ein Split-Screen-Verfahren zu
reduzieren versucht (vgl. Kapitel 3). Jedoch stellt auch dieses Thema einen Bereich dar, der
bei der Entscheidung fiir oder gegen den Einsatz von Videos Beachtung finden und
abgewogen werden sollte.

Die Abhangigkeit von Technologie stellt einen weiteren zu berucksichtigenden Aspekt bei der
Verwendung von Videos dar. An den Hochschulen mussen die technischen
Voraussetzungen gegeben sein, gleichzeitig besteht wahrend der laufenden Prifung das
Risiko eines Ausfalls oder einer eingeschrankten Nutzbarkeit der Prifungssoftware und der
Videos (109). Wie dargestellt, ergaben sich nach guter Vorbereitung in Zusammenarbeit mit
dem Zentrum fir Datenverarbeitung der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz nahezu
keine Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Videoprifungen im Rahmen dieses Projekts.
Allerdings sollte bei der Planung und Umsetzung einer technisch anspruchsvolleren Prifung
als der rein textbasierten Prufungsform auf die Gegebenheiten und die technischen
Méglichkeiten vor Ort geachtet werden. Eine Uberlastung durch die hohe Anzahl an
Videozugriffen sollte beispielsweise vermieden werden. Grundsatzlich kann angenommen
werden, je technischer ein Ablauf wird, desto mehr Fehlerquellen erscheinen denkbar.
Allerdings sollten die Voraussetzungen fir die Umsetzung einer Videoprifung an den
meisten Hochschulen vorliegen, sodass dieser Punkt nicht zu schwer ins Gewicht fallen
durfte.

Die Darstellung moglicher Nachteile bei der Verwendung von Videos erhebt nicht den
Anspruch auf Vollstandigkeit, ggf. sind weitere Aspekte zu bedenken, um insgesamt
abschlielend eine sachgerechte Abwagung zwischen den Vor- und Nachteilen der
Verwendung von Videos vornehmen und eine Entscheidung hinsichtlich des Einsatzes von

Videos treffen zu konnen.
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5.5 AbschlieRende Betrachtung der Priifungsformen

In einer abschlieBRenden Betrachtung kann festgehalten werden, dass die VSEs und die
OSCE erfolgreich durchgeflihrt werden konnten. Die Entwicklung und Erprobung der VSE
hat einige Ressourcen gekostet (Entwicklung und Umsetzung des Konzepts,
Videoproduktion, Einbindung der Videos in Software). Theoretisch birgt die VSE durch diese
Vorarbeit aber nun wie dargestellt die Moglichkeit, in zukunftigen Semestern mit weniger
Aufwand als bei der ersten Entwicklung mit der VSE prufen zu kénnen (hohe Anzahl an
produzierten Videos, ausreichend Material, um Prufungsitems flr zukunftige Klausuren
entwickeln zu kénnen). Zudem konnte eine nationale Datenbank zum Teilen von Materialien

ein Ansatz sein.

Die Prifung OSCE war an den Prufungstagen selbst sehr aufwandig, der Ablauf verlief

allerdings reibungslos.

Die dargestellten und diskutierten Ergebnisse flihren zu dem Schluss, dass die VSE in ihrer
vorgestellten Form und die OSCE in weiten Teilen nicht dieselben Inhalte messen und
unterschiedlich zum Einsatz kommen sollten. In Bezug auf Miller (46) und Krathwohl (53)
kann davon ausgegangen werden, dass die OSCE bei dem Wunsch nach der Messung der
arztlichen kommunikativen Kompetenz mit hoherem Praxisbezug zum Einsatz kommen sollte
und die VSE in ihrer vorgestellten Form die Ebene darunter, die kognitive Ebene, abfragt. Ob
mit den verschiedenen, vorgestellten Modifikationen ein hdherer Zusammenhang zwischen
VSE und OSCE erreicht werden kann, misste noch untersucht werden.

Entsprechend der Annahme, dass die VSE durch ihren Einsatz von Videos einen hoheren
Praxisbezug erzielen sollte als rein schriftliche Prifungen, ware der VSE aber auch schon in
ihrer aktuellen Form hinsichtlich der Héhe des Praxisbezuges vor einer rein schriftlichen
Prifung Vorrang einzurdumen. Der direkte Vergleich zwischen VSE und einer rein

schriftlichen Prifung steht aber noch aus.

Die Ergebnisse dieser Arbeit scheinen zudem die Theorie zu untermauern, nach der die
arztliche kommunikative Kompetenz ein komplexes und vielschichtiges Feld ist. Es werden
vermutlich verschiedenste Bereiche in einer Prifung gemessen und erfasst, was bei der
Konstruktion zukunftiger Prufungen/der Zusammenstellung von Prifungsitems, wie in der
Diskussion dargestellt, bedacht und je nach Ziel (wie z.B. Bandbreite oder Messung
einzelner Schwerpunkte, dann mit bestenfalls hdherer interner Konsistenz) eine bewusste

Entscheidung fiir ein Format getroffen werden sollte.
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Es ware wlinschenswert, wenn das vorgestellte Prifungskonzept oder Abwandlungen davon
auch an anderen Hochschulen erprobt werden wirde, um zuverlassigere und
allgemeingultigere Aussagen zum Einsatz von Videoprifungen im Feld der arztlichen
kommunikativen Kompetenzen im deutschsprachigen Raum treffen bzw. Empfehlungen

dazu abgeben zu kénnen.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde eine videobasierte Prifung zur Messung der arztlichen
kommunikativen Kompetenz bei Medizinstudierenden im Fach Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie entwickelt und erprobt sowie hinsichtlich Ergebnis und Okonomie

mit einer bereits bewahrten praktischen Prifungsform OSCE in Beziehung gesetzt.

Es zeigte sich ein geringer, signifikanter Zusammenhang zwischen den Ergebnissen beider
Prufungsformen (r = .21, p <.01). Dies spricht daflr, dass die entwickelte videobasierte
Prifung (VSE, Video-based Single-Choice Examination) in den Prifungsinhalten in der
Mehrheit von den Inhalten der OSCE abweicht und diese nicht unbedingt gleichwertig
einzusetzen sind. Die Annahme, dass die VSE Fakten- und Handlungswissen in zwei

entsprechenden Dimensionen empirisch abbildet, bestatigte sich nicht.

In Erwagung des primaren Prifungsziels sollte die OSCE entsprechend theoretischen
Uberlegungen bei einem Schwerpunkt auf die direkt beobachtbare Handlungsebene zum
Einsatz kommen, da sie vermutlich dem realen Arzt-Patienten-Kontakt am nachsten kommt.
Die VSE hingegen kann diesen hohen Praxisbezug nicht in gleichem Malde leisten, ggf. aber
durch den Einsatz von Videos eine starkere Anndherung an die Praxis erzielen als rein
schriftliche Prufungen. Diese Annahme wurde von Studierenden in der Evaluation so
ruckgemeldet, sollte aber durch Expertenurteile und weiterfUhrende Untersuchungen

uberpruft werden (direkter Vergleich zwischen VSE und schriftlicher Prufung).

Des Weiteren sollten bei der Wahl der Priafungsform die Aspekte Testglte und
Ressourcenaufwand Beachtung finden. In dieser Arbeit fielen die internen Konsistenzen
beider Prufungen gering aus (Cronbachs a = .55 VSE im SS18, Cronbachs a = .62 VSE im
WS18/19 und Cronbachs a = .60 OSCE im WS18/19). Die Objektivitat der VSE durfte
augenscheinlich héher ausfallen als diejenige der OSCE. Dadurch, dass die VSE noch
entwickelt werden musste und das OSCE-Konzept schon vorlag, erforderte die VSE auch
einige Ressourcen (vor allem fur die Videoproduktion). Fur zuklnftige Klausuren kann
allerdings auf die entwickelten Inhalte zurlGckgegriffen werden, sodass sich der

Ressourcenaufwand reduzieren und geringer als bei einer OSCE ausfallen sollte.

Aufgrund der ersten Erfahrungen mit der entwickelten videobasierten Prifung lasst sich
festhalten, dass einige Limitationen festzustellen sind und die Notwendigkeit besteht,
bestimmte Punkte zu verbessern (Schwierigkeit der Items, weitere Uberlegungen zur

internen Konsistenz und entsprechende Umsetzung, direkter Vergleich mit einer rein
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schriftichen Prifung). Gleichzeitig erscheint die videobasierte Prifung aber auch sehr
vielversprechend und kann eine wichtige Erganzung im Pool an moglichen Prifungsformen
im Fach Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie darstellen. Die VSE kann als
eine moderne, der fortschreitenden Digitalisierung Rechnung tragende Prifung eingeschatzt
werden, die im Vergleich zur OSCE insgesamt Ressourcen schont. Das Feedback der
Studierenden zur Videoprifung fiel insgesamt positiv aus und sie sprachen sich mehrheitlich
fur eine Beibehaltung dieser Prufungsform aus.

Grundséatzlich sollte bei der Wahl der geeigneten Prifungsform aus dem Pool an Konzepten
auf die Anfordernisse der jeweiligen Prifung geachtet und dann je nach Bedarf und
Abwagung der vorhandenen Ressourcen entschieden werden.

Zusatzlich waren zudem Erfahrungen mit dem Konzept an anderen Hochschulen sowie die

Untersuchung von Modifikationen wiinschenswert.

Daruber hinaus zeigte sich in der vorliegenden Arbeit kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der erlebten Kommunikationsqualitdt in der Ursprungsfamilie und den
Prifungsleistungen der Studierenden (r = .06, p = .48 VSE im SS18, r = .01, p = .92 VSE im
WS18/19 und r = .10, p = .31 OSCE im WS18/19). Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit einer
vorherigen Untersuchung. Hinsichtlich des neben der Familienkommunikation zusatzlich
betrachteten Einflusses von Alter und Geschlecht auf die Prifungsleistungen ergaben sich
zudem heterogene Befunde, wobei in zwei von drei Prifungen weibliche Studierende besser
abschnitten als mannliche Studierende und in einer Prifung jingere Studierende bessere
Ergebnisse erzielten als altere Studierende. Sicherlich determinieren insgesamt zahlreiche
Aspekte, Eigenschaften und Kompetenzen die Prufungsleistung in Bezug auf arztliche
kommunikative Kompetenz, die in Abhangigkeit von Kontext und Stichprobe ggf.
unterschiedlich zum Tragen kommen. Die insgesamt inkonsistenten Befunde zu moglichen
Determinanten der Prufungsleistungen sollten in weiteren Studien untersucht werden, um

verlasslichere Aussagen und Schlussfolgerungen treffen zu kénnen.
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8. Anhang

8.1 Fragebogen Familienkommunikation

Im Folgenden werden Sie darum gebeten, lhren Grad der Zustimmung zu verschiedenen
Aussagen beziglich der von Ihnen wahrgenommenen Familienkommunikation anzugeben.
Bitte beziehen Sie sich dabei auf lhre Ursprungsfamilie, in der Sie wahrend lhrer Kindheit
und Jugend aufgewachsen sind. Sollten Sie nicht in einem klassischen Familienverbund
oder in wechselnden Familien/unterschiedlichen Familienzusammenstellungen
aufgewachsen sein, beziehen Sie sich bitte auf den Familienverbund in dem Sie vorwiegend
aufgewachsen sind bzw. beziehen Sie sich bitte auf die Kommunikation, die in Ihrem Umfeld

wahrend des Aufwachsens vorwiegend vorherrschte.

. . Trifft AL ppgg  Trfft
In meiner Ursprungsfamilie... . etwas genau
nicht zu eher zu
zu zu

1. ... wurde intensiv miteinander gesprochen. o o o o
2. ... konnte ich offen Uber meine Anliegen o o o o
und Probleme sprechen.
3. ... wurden Gefuhle frei zum Ausdruck

O O o O
gebracht.
4. ... wurde ich dazu ermutigt meine Geflihle o o o o
frei zum Ausdruck zu bringen.
5. ... wurde jedem zugehort. ) o) o o
6. ... wurden Entscheidungen gemeinsam o o o o
getroffen.
7. ... wurden meine AuRerungen ernst

O O O O
genommen.
8. ... galt es als wichtig, sich in die anderen R R o o
Familienmitglieder einzufihlen.
9. ... war der Umgangston respektvoll und o o o o
wertschatzend.
10. ... kam es bei Gesprachen selten zu Streit R o o
und Auseinandersetzungen.
11. ... wurden Konflikte offen und mdglichst R o o

konstruktiv ausgetragen.

12. ... wurde Kritik angemessen gedulert. o o o o
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