
Competency-based learning in an ambulatory care setting:
Implementation of simulation training in the Ambulatory
Care Rotation during the final year of theMaReCuMmodel
curriculum

Abstract
Aim: As part of the MaReCuM model curriculum at Medical Faculty
Mannheim Heidelberg University, a final year rotation in ambulatory
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care was implemented and augmented to include ambulatory care
Renate Strohmer2simulation. In this paper we describe this ambulatory care simulation,
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the designated competency-based learning objectives, and evaluate
the educational effect of the ambulatory care simulation training.
Method: Seventy-five final year medical students participated in the
survey (response rate: 83%). The control group completed the ambulat-
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ory rotation prior to the implementation of the ambulatory care simula-
tion. The experimental group was required to participate in the simula-

and Critical Care Medicine,
Hannover, Germany

tion at the beginning of the final year rotation in ambulatory care. A
survey of both groups was conducted at the beginning and at the end
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of the rotation. The learning objectives were taken from the National
Competency-based Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate
Medical Education (NKLM). University Medicine

Mannheim (UMM),
Mannheim, GermanyResults: The ambulatory care simulation had no measurable influence

on students’ subjectively perceived learning progress, the evaluation
of the ambulatory care rotation, or working in an ambulatory care setting.
At the end of the rotation participants in both groups reported having
gained better insight into treating outpatients. At the beginning of the
rotation members of both groups assessed their competencies to be
at the same level. The simulated ambulatory scenarios were evaluated
by the participating students as being well structured and easy to un-
derstand. The scenarios successfully created a sense of time pressure
for those confronted with them. The ability to correctly fill out a narcotic
prescription form as required was rated significantly higher by those
who participated in the simulation. Participation in the ambulatory care
simulation had no effect on the other competencies covered by the
survey.
Discussion: The effect of the four instructional units comprising the
ambulatory care simulation was not measurable due to the current form
or the measurement point at the end of the 12-week rotation. The
reasons for this could be the many and statistically elusive factors rel-
evant to the individual and the wide variety among final year rotation
placements, the late point in time of the final survey, and the selection
of simulated scenarios. The course is slated to undergo specific further
development and should be supplemented with additional learning
opportunities to ensure that the main learning objectives are covered.
The description of the teaching format is meant to contribute to the
ongoing development of medical education with an emphasis on com-
petency in the areas of ambulatory care, communication, prevention
and health promotion.
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education, outpatient care, patient simulation
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Introduction
In healthcare the majority of doctor-patient interactions
now occur in an ambulatory setting [1]. This is not only
desirable from a political perspective – outpatient before
inpatient – but also possible due to progress in modern
medicine [2]. Even at our own university hospital, many
more patients receive care as outpatients than inpatients
(219,834 [80%] outpatient versus 54,340 [20%] inpa-
tient) [3]. Since medical education primarily deals with
inpatients, outpatients who present common and import-
ant clinical problems or who display chronic disease
progression are missing from the education of future
physicians. For this reason, English-speaking countries
recognized the need to focus on experience in primary
care and teaching medicine in ambulatory settings [4].
In a 1995 review, David M. Irby elaborated the specifics
of learning in an ambulatory setting [5]: The spectrum of
patient cases is very diverse depending on the ambulatory
care facility. Despite this, the experiences of the medical
students in the ambulatory setting are still very compar-
able. This applies mainly to the following common char-
acteristics and challenges of this particular area of med-
ical practice: time pressure in providing patient care and
a quick succession of patients [5]. In addition, we have
identified further aspects in our own ambulatory care
setting which are summarized in table 1.
Furthermore, the ambulatory setting provides the oppor-
tunity of long-term observation of the course of the dis-
ease over the timeframe of repeated visits. Thus it is
possible to teach particularly sustainable healthcare
strategies and preventive care as well as structured pa-
tient management during these visits. This also applies
to dealing with social, financial and ethical aspects of
disease [4], [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12].
From the perspective of the teacher, time pressure and
conflicting goals arise from the brief amounts of time al-
lotted to ambulatory care appointments, especially since
patients are usually still waiting for the actual consultation
when preliminarily discussing their case with themedical
student. Frequently there is neither direct observation of
the interaction between medical student and outpatient,
nor any probing for prior knowledge or providing with ad-
equate feedback. Teaching in doctor’s offices usually al-
lows a higher degree of exchange, feedback and supervi-
sion [5]. From the student’s point of view there are also
deficits; Irby reports that final year medical students had
difficulties recording the problems reported by the patient,
that questions about adherence were not raised and im-
portant findings omitted during the presentation of the
patient case [5].
How, despite the limitations of the learning environment,
can ambulatory care medicine bemademore accessible
to medical students? The possibility of changing the sys-
tem and allowing more time for student supervision and
feedback in real-life situations is extremely limited.
By dividing the final year of medical undergraduate study
(practical year) into quarters, a new rotation in ambulatory
care was added to the MaReCuM model curriculum

offered at the Medical Faculty Mannheim Heidelberg
University. The aim was to address the limitations and
conflicting learning objectives found in the ambulatory
care setting. The ambulatory care simulation was intro-
duced to provide a safe environment to better prepare
the students for work in the ambulatory care setting. The
learning objectives for the ambulatory care simulation
focused on the nature of providing outpatient care and
on the physician’s roles that are particularly important
(communicator, health advocate, manager, professional).
Including the ambulatory care setting in formal medical
education has already been called for by other educators
[13]. In this paper we describe and evaluate this new
competency-based teaching format.

Project description
Learning objectives for the ambulatory care
simulation

Four main learning objectives were identified. Students
are able to:

1. recognize life-threatening, avoidable conditions and
apply strategies to avert them;

2. integrate health promotion and prevention as basic
elements of medical care;

3. apply the principles of medical documentation in a
manner appropriate to the situation;

4. communicate appropriately with other health profes-
sions using medical terminology.

Simulation of patient interaction in the
ambulatory care setting (ambulatory care
simulation)

Based on the main learning objectives, a subset of more
in-depth objectives was tailored to the content of the
simulation scenarios. An example is presented in table
2.
The simulation of outpatient interaction took place at the
skills lab (TheSiMa) of the Medical Faculty Mannheim.
The rooms served as consultation rooms with a desk,
telephone and documentation system. Each scenario
shared these features of ambulatory care:

1. time constraint,
2. a complaint presented by a simulated patient (SP)

which needed to be solved in real time,
3. a summary of the consultation by the doctor for the

SP focusing on the next step or procedure.

Distractors were included into each scenario, for instance,
one scenario included an accompanying family member.
These ancillary details were meant to increase the level
of stress and sense of time pressure. An example is
presented in table 2. The scenarios were created in co-
operation with colleagues from several medical discip-
lines. The ambulatory care simulation was conducted as
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Table 1: Special aspects of the ambulatory care setting

Table 2: Learning objectives, distractors, roles defined by the NKLM for the case presenting myelodysplastic syndrome

small-group instruction with six students in each group.
The simulated exercises encompassed four instructional
units. At some point each participant assumed the role
of the physician, while the others served as observers.
Figure 1 provides an example of the procedure: two cases
are attended to without any breaks or intervening discus-
sion. Feedback was provided afterwards.

Training the simulated patients (SP)

Eighteen simulated patients were trained specifically for
the cases selected for the ambulatory care simulation.
The actors were recruited and trained using the preexist-
ing SP program at the Medical Faculty Mannheim. De-

tailed scripts were written for the roles, including detailed
descriptions of the symptoms, case histories and the
patient (age, sex, behavior, questions and possible an-
swers).

Research Questions

To evaluate this competency-based teaching format for
effectiveness regarding the intended learning objectives,
the following questions were examined:

• How do students evaluate this teaching format?
• Did participation in the ambulatory care simulation
influence students’ subjectively perceived learning?
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Figure 1: Schematic diagram of the ambulatory care simulation

• Did participation in the ambulatory care simulation
have an influence on the acquisition of competencies
during the ambulatory care rotation?

• Did participation in the ambulatory care simulation
have an influence on the evaluation of the ambulatory
care rotation?

• Did participation in the ambulatory care simulation
have an influence on working in the ambulatory care
setting?

Methods
Sample

A total of 75 final year medical students participated in
the survey (response rate: 83%). The control group (CG)

encompassed students in the ambulatory care rotation
prior to the introduction of the ambulatory care simula-
tion; these students were recruited from the cohort for
whom the final year started in August 2013. The experi-
mental group (EG) consisted of students in the ambulatory
care rotation after introduction of the mandatory ambu-
latory care simulation; this cohort began the final year in
May 2014. In the CG there were 27 students in each of
the two rotations prior to implementation of the ambulat-
ory care simulation (14women (54%) and 12men (46%),
1 person without any indication of sex; average age 27.08
years (SD=3.16)). The EG was required to attend the
ambulatory care simulation as part of final year courses
(also two ambulatory care rotations in total) and had 48
participants (23 women (55%) and 19 men (45%), 6
without indication of sex; average age 27.36 years
(SD=4.11)). No differences could be determined between
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CG and EG regarding distribution of sex (p=0.94 [likeli-
hood ratio test]) or age (T(65)=-0.29; P=0.77).

Material

To evaluate the teaching format ambulatory care simula-
tion, we created a questionnaire to serve as a pre-meas-
ure prior to the teaching intervention and a second
questionnaire as a post-measure after the intervention.
Both questionnaires contained multiple groups of ques-
tions with items to be rated on a six-point Likert scale
(1=completely agree; 6=completely disagree). The organ-
izational structure of both questionnaires, including all
of the question groups, is shown in table 3.
In the group of questions evaluating the simulated ambu-
latory care cases, there were seven pre-formulated
statements generally assessing the structure and difficulty
of the simulated cases. One example item reads: “The
cases are easy to understand.” (see table 4).
In the group of questions evaluating the ambulatory care
simulation, it was possible to generally assess the
teaching intervention with 10 questions from the interven-
tion-success inventory described by Kauffeld, Brennecke
& Strack (2009) [14]. This questionnaire is based on the
four levels of the Kirkpatrick pyramid. Two questions from
the original questionnaire relating to the outcome level
were not used. The word “training” was replaced with the
term “ambulatory care simulation.” One example item
reads: “I learned a lot of new information during the am-
bulatory care simulation.” (see table 5).
In the group of questions on subjectively perceived
learning, the learning success at the end of the ambulat-
ory care rotation was covered by seven items for CG and
nine for EG based on [15] (see table 6).
In the group of questions addressing the NKLM learning
objectives, the participants were asked to subjectively
rate their own level of competence in 29 sub-competen-
cies taken from the National Competency-based Cata-
logue of Learning Objectives for Undergraduate Medical
Education (NKLM) relating to the learning objectives
defined above for this project (see attachment 1).
In the group of questions evaluating the ambulatory care
rotation, there were six pre-formulated statements gener-
ally assessing the rotation. One example item reads: “I
learned a lot of new information during the ambulatory
care rotation.” (see table 7).
In the group of questions aboutworking in the ambulatory
care setting, the participants were able to rate their atti-
tudes toward and expectations for working in the ambu-
latory care setting based on six pre-formulated state-
ments. One example item reads: “I can well imagine
working in an ambulatory care setting or in a doctor’s of-
fice as a professional goal.” (see table 8).

Implementation

The undergraduate studies committee at the Medical
Faculty Mannheim approved the implementation of the
ambulatory care simulation for the final year rotation in

ambulatory care. All participating students were informed
of the study objectives and gave their written consent.
The ambulatory care simulation was offered in small
groups to all students within the first 14 days of the rota-
tion.
The pre-measurement was taken at the introductory
session on the ambulatory care rotation on the third day
of the rotation. As part of the introductory session, the
concept of the rotation was explained to the students, as
was the ambulatory care simulation to the EG. Student
questions were answered. The voluntary participants in
both groups gave information such as age, sex, practical
experience, and level of proficiency on the NKLM learning
objectives.
The post-measurement took place during the final 21
days of the rotation. This was done so that even students
who would be absent at the very end due to a rotation
abroad or studying for exams would still have the oppor-
tunity to take the survey. All participants were asked about
working in the ambulatory care setting, their evaluation
of the rotation in ambulatory care, their subjectively per-
ceived learning progress, and their subjective level of
resulting proficiency regarding the NKLM learning object-
ives. The participants in the experimental group also re-
sponded to additional questions to evaluate the ambulat-
ory care simulation. The evaluation procedure is shown
in table 3.

Statistical analysis

Scores were calculated for the questionnaires with a reli-
ability of α>0.70. Differences between the CG and EG
before and after the rotation in ambulatory care were
compared using two-way analysis of variance with re-
peated measures. The post-measurement differences
between the CG and EG were analyzed with a one-way
analysis of variance. In the results of the two-way analyses
of variance with repeated measures each shows three
values. The first, FTime, indicates if the values change over
time. This shows the pre-post comparisons. The second
value, FT*Gr, indicates if there is interaction between time
and group. If this is the case, then it can be assumed that
the intervention was effective. The third value, FGroup, indic-
ates if there is a difference between the groups, regard-
less of the time. In addition to test size and p value, η2

was also shown as effect size in the variance analyses.
According to Cohen (1988), η2<0.0099 means there is
no effect, η2≥0.0099 a small effect, η2≥0.0588 a moder-
ate effect, and η2≥0.1379 a large effect [11], [16]. In
addition to the scores, the individual items were also
compared. To avoid the alpha error accumulation occur-
ring with simultaneously applied significance tests, Bon-
ferroni’s alpha adjustment was performed for the individu-
al item analysis. The values are shown in the tables ap-
pearing in the results section (see table 6, table 7, table
8 and attachment 1).
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Table 3: Evaluation procedure

Table 4: Evaluation of the simulated ambulatory care cases

Table 5: Evaluation of the ambulatory care simulation
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Table 6: Differences between the control and experimental groups in the subjectively perceived assessment of learning at the
end of the rotation in ambulatory care

Table 7: Differences between the experimental and control groups in the evaluation of the ambulatory care rotation
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Table 8: Differences between the control and experimental groups in the evaluation of working in an ambulatory care setting

Results
Evaluation of the teaching format

The simulated cases were not rated as being too easy.
They were viewed as being mostly well structured, easy
to understand and overall worked out (see table 4). The
reliability of the questions evaluating the cases in the
sample is α=0.32.
The students are very likely to have positive memories of
the ambulatory care simulation. Application in practice
(transfer to routine work, increased satisfaction with work,
and improvement of performance as a result of attending
the ambulatory care simulation) was rated more negat-
ively in comparison (see table 5). The reliability of the
questions asking for an evaluation of the ambulatory care
simulation was α=0.90 for this sample.

Subjectively perceived learning

No difference in subjective perception of learning was
seen between the EG (MEG=2.5; SDEG=0.7) and the CG
(MCG=2.8; SDCG=0.7) with F(1)=2.38; p=0.13; η2=0.05.
The results of the individual item analysis are presented
in table 6. No differences could be detected among these
either. The reliability of the questions on perceived
learning is α=0.76.

NKLM learning objectives – Acquisition of
competencies

The mean values for self-assessed competency revealed
a wide dispersion in both groups between the highest
assessment (1.5) and the lowest (4.4). Eight of the 29
competencies covered by the questions are in the upper

tercile of the highest assessment (mean value 1.5 -2.5).
These competencies were predominantly associated with
the role of communicator. Seventeen of the 29 compet-
encies are found in the middle tercile of the self-assess-
ment (mean value 2.5 – 3.5). These competencies could
not be assigned to a specific competency area. Four of
the 29 competencies are seen in the lower tercile of the
poorest assessments (mean value 3.5-4.5). These com-
petencies were associated with resource allocation and
quality management. Both groups measurably acquired
more competencies at the end of the ambulatory care
rotation (pre-measure: MCG=2.5, SDCG=0.7, MEG=3.0,
SDEG=0.5; post-measure: MCG=2.3, SDCG=0.6, MEG=2.6,
SDEG=0.5) with FTime(1)= 12.83; p<0.05; η

2=0.24. Although
both groups differed significantly: FGroup(1)= 4.99; p=0.03;
η2=0.11, this is not a result of attending the ambulatory
care simulation: FTime*Group(1)= 0.42; p=0.52; η2=0.01. In
terms of the individual items, the experimental group only
showed a higher level of self-assessment connected with
filling in narcotic prescription forms, a process that was
explained during the ambulatory care simulation. Both
groups rated their competencies in taking a patient his-
tory, prescribing medications, presenting cases, determ-
ining incapacity to work, and medical documentation as
being higher at the end of the rotation than at the begin-
ning. The results of the individual item analysis are in-
cluded in the attachment 1. The reliability of the questions
about the NKLM learning objectives is α=0.93.

Evaluation of the ambulatory care rotation

Both groups of students agreed to positive statements
more often than to negative ones. The ambulatory care
simulation, however, had no influence on the evaluation
of the ambulatory care rotation (see table 7). The reliab-
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ility of the questions asking for an evaluation of the rota-
tion is α=0.90.

Assessment of performance in the ambulatory
care setting

There were no significant differences between the CG
and EG in the assessment of performance in the ambu-
latory care setting (see table 8). The reliability of the
statements on working in the ambulatory care setting is
α=0.59 (pre-measure) and α=0.35 (post-measure).

Discussion
Evaluation of the teaching format for the
ambulatory care simulation

Training with simulated patients should be based on
clinically relevant, authentic and straightforward scenari-
os. These allow students to test and improve their skills
in diagnosis, communication, documentation and case
management under authentic conditions [12]. This study
was not focused on separately evaluating the six different
simulated scenarios. This approach appeared feasible
since the four main learning objectives were present in
each scenario and all scenarios shared the special fea-
tures of working in ambulatory care. Accordingly, the roles
for the SP, the teaching plans for the instructor and the
information for the students all focused on the manage-
ment of the simulated scenarios with regard to these
learning objectives. The question of whether there are
differences in the students’ evaluation of the individual
simulated cases cannot be answered given the study’s
design. Likewise, the question of whether there are differ-
ences in the investigated criteria between the participants
who were assigned preparatory tasks and those assigned
with follow-up tasks remains open (see figure 1). Clarific-
ation of these issues could be a starting point for further
investigation.

Subjective learning success

At the end of the rotation the students in both groups
partially to mostly agreed with statements on subjective
learning during the ambulatory care rotation. No statistic-
ally significant difference could be detected between the
CG and EG. A reason for the same assessment of learning
success in both groups at the end of the rotation could
be the diverse and statistically elusive influences connec-
ted with the individual rotation placements. These offer
countless learning opportunities that cancel out any dif-
ferences making the variance of the measured variables
larger and the effect smaller. In respect to the overall ef-
fect of a 12-week final year rotation, the educational ef-
fect of an intervention with four instructional units at the
beginning can only be shown statistically in amuch larger
cohort. Another reason could be the time at which the
second measurement was taken: at the end of the rota-

tion, meaning about 10 weeks after the ambulatory care
simulation. This was done on purpose in order to elimin-
ate short-term effects of the educational intervention.
These must be reproducibly measured in the subjective
self-assessment following an intervention; however, they
are of doubtful importance if no sustained learning effect
takes hold. A further reason could lie in the intervention’s
lack of effectiveness. In the evaluation of the teaching
format for the ambulatory care simulation by students
who participated, they rated statements about the quality
of case structure, ease of comprehensibility, overall ef-
fectiveness, and sense of time pressure with a high de-
gree of agreement. Conversely, the statement that the
cases were too easy was largely rejected. However, the
questionnaires were unable to uncover whether the se-
lection of learning objectives and cases met the parti-
cipants’ needs during the rotation even though the de-
mands posed by the various rotation placements very
possibly differ greatly. This would make it even more dif-
ficult to measure subjective learning progress as a mean
value of the overall group.

Acquisition of competencies

At the beginning of the rotation the mean values for self-
assessed proficiency in the selected competencies
showed a wide dispersion in both groups (CG and EG)
between the highest and lowest values. Particularly good
self-assessment values were assigned to the competen-
cies related to the role of physician as communicator.
This reflects the efforts of recent years to anchor this role
in the curriculum specifically: the students enrolled in
MaReCuM pass through a longitudinal learning spiral
throughout years 1-5 of study. They undergo courses on
taking patient history and holding medical consultations
as early as in their first year. During years 3 to 5, the
students attend courses in a simulated patient program.
The educational formats encompass small-group instruc-
tion and training with simulated patients. The curricular
content is tested using a practical assessment
(OSCE=Objective structured clinical examination). One
OSCE station (of nine in total) for the introductory module
on clinical examination in the third year of medical study
tests communication skills/competencies only. In the
fifth-year interdisciplinary OSCE, communication is a core
component weighted at 25% for each of the 12 stations.
Especially poor values were assigned in the self-assess-
ment to competencies related to quality assurance, pre-
scribing medications, and assessing the incapacity to
work, occupational disability and reduction in earning
capacity. The deficits connected with prescribing medic-
ations in particular are corroborated by the literature. Si-
mon R. J. Maxwell describes the prescription of medica-
tion as a complex task which requires the combination
of diagnostic abilities, pharmacology, communication
skills and a critical assessment of benefits and risks.
Imparting this competency is understood to be a major
teaching challenge [17]. Approximately 10% of prescrip-
tions issued by young doctors are erroneous [18], [19].
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This represents a serious risk to patient safety and needs
to be improved from the perspective of quality assurance.
Based on learning theory and concrete recommendations,
an improvement in competency could be achieved
through supervised simulated exercises in prescribing
medications. This should be placed at the end of the
curriculum and shortly before the experience of real pro-
fessional situations [20], [21]. Members of the EG as-
sessed their ability to correctly prescribe significantly
higher than members of the CG. This can be viewed as
an effect of the ambulatory care simulation. This effect
was measured approximately 10 weeks later which
speaks for a sustained effect. What cannot be answered
by this study is if the students actually possess compet-
ency in correctly filling out narcotic prescription forms.
Clarification of this issue remains the subject of future
study.
Just as for writing prescriptions, the same learning theory
indicates that the level of competency in identifying the
incapacity to work, occupational disability and reduced
earning capacity could also be improved by guided simu-
lated exercises at the end of medical undergraduate
study. In this study the participants in both groups as-
sessed their competency in taking patient history, writing
prescriptions, presenting patient case histories, determ-
ining and justifying the incapacity to work, occupational
disability and permanent reduction in earning capacity,
as well as documenting medical decisions to be signific-
antly higher at the end of the rotation than in the begin-
ning. It appears that strategies in healthcare and prevent-
ive medicine and knowledge of patient management can
be sustainably taught in the context of ambulatory care.
This also applies to dealing with social, financial and
ethical aspects of diseases [4], [6], [7], [8], [9], [10].

Evaluation of the rotation in ambulatory care
and working in the outpatient setting

Students agreed with statements such as “I find working
in a doctor’s office fun” and “I can well imagine working
in an ambulatory care setting or doctor’s office as a pro-
fessional goal” both at the beginning and at the end of
the rotation. The teaching format of the ambulatory care
simulation had no influence on this evaluation. Students
found working in the ambulatory care setting to be chal-
lenging, an evaluation also not influenced by the ambu-
latory care simulation. This was to be expected since the
participants did not have greater learning success or skill
acquisition in comparison to the CG. Two questions asked
participants to assess the extent to which they were
successfully able to apply the knowledge they gained
from the ambulatory care simulation to their daily work.
Two further questions explored whether they were more
satisfied with their work as a result of applying the
knowledge they gained and if they felt they performed
their work better. The predominant response to these
four questions was a tendency to disagree. A potential
explanation for this result could be the participants’ sense

of themselves as medical students who are not yet fully
fledged practicing physicians.
This study is subject to several limitations. Only self-as-
sessments from the students were gathered to investigate
learning progress and acquisition of competencies. An
objective measure of these parameters was not carried
out. This study was not able to provide a differentiated
evaluation of the individual simulated scenarios. The
question to which extent the individual scenarios contrib-
uted to the overall evaluation of the ambulatory care
simulation cannot be answered. The participation rate in
this study is with 83% generally very high; however, the
response rate to individual questionnaire items was
markedly lower. This affects both the CG and EG.

Conclusion
The ambulatory care simulation had nomeasurable influ-
ence on subjectively perceived learning, the evaluation
of the ambulatory care rotation, or working in the outpa-
tient setting. At the end of the rotation, the participants
in both groups reported having gained better insight into
providing ambulatory care. At the beginning of the rota-
tion, the participants in both groups evaluated themselves
to be equally proficient in the relevant competencies.
Students found the simulated patient cases to be well
structured and easy to understand. The scenarios suc-
ceeded in creating an intentional sense of time pressure,
which participants in both groups felt to be a typical as-
pect of the medical profession.
The ability to properly fill out a narcotic form was rated
significantly higher by members of the EG. Participation
in the ambulatory care simulation had no effect on the
other competencies investigated in this study.
The final year rotation in ambulatory care can be seen as
a model for teaching complex and demanding tasks in
an authentic setting. The effect of only four instructional
units comprising the ambulatory care simulation was not
measurable due to the current form or due to the meas-
urement point at the end of the 12-week rotation. The
ambulatory care simulation will be undergoing targeted
development and will be supplemented with additional
learning opportunities to ensure that the main learning
objectives are taught. As a result, it may be possible to
see an effect on the issues investigated in this study at
the end of the rotation.
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Kompetenzorientiertes Lernen im ambulanten Kontext.
Implementierung der Lehrveranstaltung
"Ambulanzsimulation" in das Quartal Ambulante Medizin
des Mannheimer Modellstudiengangs MaReCuM

Zusammenfassung
Zielsetzung: Im Rahmen des Modellstudiengangs MaReCuM der Medi-
zinischen Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg wurde das PJ-

Martin Dusch1

Elisabeth Narciß2

Quartal AmbulanteMedizin implementiert und umdie Lehrveranstaltung
Renate Strohmer2„Ambulanzsimulation“ erweitert. Die Ziele der Arbeit umfassen die Be-
Katrin
Schüttpelz-Brauns2

schreibung der Lehrveranstaltung und der formulierten kompetenzba-
sierten Lernziele sowie die Untersuchung des Lerneffekts der Lehrver-
anstaltung.
Methodik: 75 PJ-Studierende haben sich an der Fragebogenerhebung
beteiligt (Rücklauf: 83%). Die Kontrollgruppe absolvierte das Quartal 1 Medizinische Hochschule

Hannover, Klinik fürAmbulanteMedizin vor Einführung der Lehrveranstaltung „Ambulanzsi-
Anästhesiologie undmulation“. Die Versuchsgruppe nahm verpflichtend an dieser Lehrver-
Intensivmedizin, Hannover,
Deutschlandanstaltung zu Beginn des PJ-Quartals Ambulante Medizin teil. In beiden

Gruppen erfolgte jeweils am ersten Tag des Quartals sowie 21 Tage vor
2 Medizinische Fakultät
Mannheim der Universität

Ende des Quartals eine Fragebogenerhebung. Die Lernziele wurden
dem NKLM entnommen.

Heidelberg,Ergebnisse:Die „Ambulanzsimulation“ hatte keinenmessbaren Einfluss
auf den subjektiv wahrgenommenen Lernerfolg, die Bewertung des Universitätsmedizin

Mannheim (UMM),
Mannheim, DeutschlandQuartals Ambulante Medizin sowie das Arbeiten in einem ambulanten

Setting. Die Teilnehmer beider Gruppen gaben am Ende des Quartals
an, einen besseren Einblick in die Behandlung ambulanter Patienten
gewonnen zu haben. Die Teilnehmer beider Gruppen schätzten die un-
tersuchten Kompetenzen zu Beginn des Quartals gleich ein. Die simu-
lierten Patientenfälle wurden durch die Teilnehmer als eher gut struk-
turiert und leicht verständlich bewertet. Die Szenarien waren geeignet,
beim Bearbeiten Zeitdruck entstehen zu lassen. Die Kompetenz, ein
BTM-Rezept den formalen Vorgaben entsprechend korrekt auszufüllen,
schätzten die Teilnehmer der „Ambulanzsimulation“ signifikant besser
ein. Auf die übrigen erhobenen Kompetenzen hatte die Teilnahme an
der Ambulanzsimulation keinen Effekt.
Diskussion: Der Effekt der nur 4 Unterrichtseinheiten umfassenden
Lehrveranstaltung „Ambulanzsimulation“ war in der untersuchten Form
und am Ende des 12-wöchigen Quartals nicht messbar. Gründe dafür
könnten die vielfältigen und statistisch nicht zu kontrollierenden Ein-
flussfaktoren im Bereich der individuellen und sehr unterschiedlichen
PJ-Rotationsplätze, der späte Zeitpunkt der Abschlusserhebung sowie
die Auswahl der Simulationsszenarien sein. Die Lehrveranstaltung
sollte spezifisch weiterentwickelt und möglicherweise um weitere
Lerngelegenheiten ergänzt werden, um rotationsplatzübergreifend die
Vermittlung der übergeordneten Lernziele sicher zu stellen. Die Beschrei-
bung des Lehrformats versteht sich weiterhin als Diskussionsbeitrag
im Rahmen der Weiterentwicklung des Medizinstudiums mit einer
Stärkung der Kompetenzen im Bereich der ambulanten Patientenver-
sorgung, der Kommunikation, der Prävention undGesundheitsförderung.

Schlüsselwörter: Ambulante Medizin, Kompetenzbasierte Lehre,
Medizinische Lehre, Simulationstraining
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Einleitung
In dermedizinischen Versorgung findet der überwiegende
Teil aller Arzt-Patienten-Kontakte inzwischen in einem
ambulanten Umfeld statt [1]. Dies ist politisch so gewollt
– Grundsatz: ambulant vor stationär - und aufgrund des
medizinisch-technischen Fortschritts auch möglich [2].
Auch am eigenen Universitätsklinikum werden deutlich
mehr Patienten ambulant als stationär versorgt (219.834
[80%] ambulant versus 54.340 [20%] stationär) [3]. Da
die medizinische Lehre überwiegend mit Patienten im
stationären Bereich erfolgt, gehen ambulant versorgte
Patienten mit häufigen und wichtigen Krankheitsbildern
sowie häufig chronischen Verläufen für die Ausbildung
der zukünftigen Ärzte verloren. Deshalb wurde in den
angelsächsischen Ländern bereits vor über 20 Jahren
der Bedarf gesehen, die Studierenden vermehrt im Hin-
blick auf die Primärversorgung und dieMedizin im ambu-
lanten Kontext auszubilden [4]. 1995 formulierte David
M. Irby dazu in einem Review die Besonderheiten des
Lernens in einem ambulanten Umfeld [5]: Abhängig von
der jeweiligen ambulanten Einrichtung ist das Spektrum
an Patientenfällen sehr unterschiedlich. Davon unabhän-
gig sind die Erfahrungen der Studierenden im ambulanten
Umfeld dennoch sehr vergleichbar. Dies trifft vor allem
auf die folgenden gemeinsamen Merkmale und Heraus-
forderungen dieses speziellen Arbeitsumfelds zu: den
Zeitdruck bei der Patientenversorgung sowie die schnelle
Patientenabfolge [5]. Darüber hinaus haben wir am eige-
nen Standort weitere Besonderheiten definiert. Die Be-
sonderheiten, welche sich aus dem ambulanten Setting
ergeben, sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
Des Weiteren bietet sich die Möglichkeit der longitudina-
len Beobachtung von Krankheitsverläufen durch die
wiederholten Arzt-Patienten-Kontakte im ambulanten
Kontext. Dort können auch besonders nachhaltig Strate-
gien der Gesundheitsfürsorge und der präventiven Medi-
zin sowie der Ablauf eines strukturierten Patientenmana-
gements vermittelt werden. Dies gilt auch für den Umgang
mit sozialen, finanziellen und ethischen Aspekten von
Krankheiten [4], [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12].
Aus Sicht der Lehrenden entstehen durch die enge Tak-
tung der Patienten in der Ambulanz Zeitdruck und Ziel-
konflikte, insbesondere da die Patienten während der
Fallbesprechung mit dem Studierenden meist noch in
den Räumlichkeiten der Ambulanz auf das abschließende
Gespräch warten. Häufig unterbleibt dann die direkte
Beobachtung des Studierenden-Patienten-Kontaktes, die
Exploration des Vorwissens und ein adäquates Feedback.
Lehrpraxen bieten hier meist ein höheres Maß an Aus-
tausch sowie Feedback und Supervision [5]. Auch auf
Seiten der Studierenden gibt es Defizite: Irby berichtet,
dass Studierende des vierten Studienjahres Schwierigkei-
ten hatten, die präsentierten Probleme der Patienten zu
erfassen, dass Fragen nach der Adhärenz unterblieben
und bei der Patientenvorstellung wichtige Befunde aus-
gelassen wurden [5].
Wie kann also trotz dieser Limitationen die Lernumgebung
„ambulanteMedizin“ für Studierende besser erschlossen

werden?DieMöglichkeit, das System zu ändern undmehr
Zeit für Supervision und Feedback der Studierenden in
der realen Situation einzuräumen, ist äußerst begrenzt.
Im Rahmen des Modellstudiengangs MaReCuM der Me-
dizinischen FakultätMannheimder Universität Heidelberg
wurde durch die Quartalisierung des Praktischen Jahres
(PJ) ein neues Quartal „Ambulante Medizin“ implemen-
tiert. Dabei galt es, die oben genannten Limitationen und
Zielkonflikte der Lehre im ambulanten Kontext zu adres-
sieren. Die „Ambulanzsimulation“ wurde eingeführt, um
die Studierenden durch Lernen „im geschützten Raum“
besser auf die Arbeit im ambulanten Setting vorzuberei-
ten. Die Lernziele der „Ambulanzsimulation“ wurden an
den Charakteristika ambulanten Arbeitens und an den
ärztlichen Rollen, die im ambulanten Umfeld besonders
wichtig sind (Kommunikator, Gesundheitsberater, Mana-
ger, professionell Handelnder) ausgerichtet. Die Erweite-
rung der medizinischen Ausbildungsinhalte auf das am-
bulante Setting wurde schon an anderer Stelle gefordert
[13]. In diesem Artikel beschreiben und evaluieren wir
dieses neue kompetenzorientierte Lehrformat.

Projektbeschreibung
Lernziele der „Ambulanzsimulation“

Für die Lehrveranstaltung „Ambulanzsimulation“ wurden
vier übergeordnete Lernziele für die Studierenden formu-
liert:

1. Sie können abwendbare gefährliche Verläufe identifi-
zieren und Strategien zu deren Abwendung anwenden

2. Sie können Gesundheitsförderung und Prävention als
wesentlichen Bestandteil der Patientenversorgung
integrieren

3. Sie können die Prinzipien der ärztlichen Dokumenta-
tion situationsgerecht anwenden

4. Sie könnenmit den verschiedenen Gesundheitsberu-
fen in geeigneter Form und Fachsprache kommunizie-
ren

Simulation des ambulanten
Patientenkontaktes („Ambulanzsimulation“)

Dem Inhalt der einzelnen Simulationsszenarien entspre-
chend wurden, ausgehend von diesen übergeordneten
Lernzielen, feingranuläre, nachgeordnete Lernziele abge-
leitet. Diese sind exemplarisch in Tabelle 2 dargestellt.
Die Simulation der ambulanten Patientenkontakte fand
in den Unterrichtsräumen des Skills Labs (TheSiMa) der
Medizinischen Fakultät Mannheim statt. Es war ein
Sprechzimmer mit Schreibtisch, Telefon sowie einem
Dokumentationssystemvorhanden. Allen Szenarienwaren
diese Besonderheiten des ambulanten Arbeitens gemein-
sam:
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Tabelle 1: Besonderheiten, welche sich aus dem ambulanten Setting ergeben

Tabelle 2: Lernziele, Distraktoren, Rollen nach NKLM am Beispiel des Falles „Myelodysplastisches Syndrom“

1. ein Zeitlimit,
2. ein Beschwerdebild, vorgetragen durch den Simulati-

onspatienten (SP), das in Echtzeit gelöst werden
sollte,

3. eine Zusammenfassung der Gesprächsinhalte für den
SP mit Ausblick auf das weitere Prozedere.

In jedemSzenario waren Distraktoren vorgesehen. Diese
sollten das Stressniveau sowie den Zeitdruck erhöhen.
Diese sind ebenfalls exemplarisch in Tabelle 1 dargestellt.
In einem Szenario war eine Begleitperson vorgesehen.
Die Szenarien wurden in Zusammenarbeit mit Kollegen
der jeweiligen Fachdisziplinen erstellt. Die „Ambulanzsi-
mulation“ wurde als Kleingruppenunterricht mit jeweils

6 Studierenden durchgeführt. Die Gesamtdauer betrug
4 Unterrichtseinheiten (UE). Jeder Teilnehmer übernahm
einmal die Arztrolle, die anderen Studierenden erhielten
im jeweiligen Setting Beobachterrollen (siehe Abbildung
1, exemplarisch für einen Durchlauf). Es wurden jeweils
2 Fälle ohne Pause oder Zwischengespräch simuliert,
danach erfolgte ein Feedback.

Training der Simulationspatienten (SP)

18 Simulationspatienten wurden speziell auf die Fälle
der „Ambulanzsimulation“ vorbereitet. Sie wurden durch
das bestehende SP-ProgrammderMedizinischen Fakultät

14/23GMS Journal for Medical Education 2018, Vol. 35(1), ISSN 2366-5017

Dusch et al.: Kompetenzorientiertes Lernen im ambulanten Kontext. ...



Abbildung 1: Schematischer Ablauf der „Ambulanzsimulation“

Mannheim rekrutiert und trainiert. Dafür wurden detail-
lierte Rollenskripte erstellt, die eine ausführliche Beschrei-
bung der Symptome und Anamnese sowie der Person
des Patienten, einschließlich Alter, Geschlecht, Verhalten,
Fragen und mögliche Antworten, enthielten.

Fragestellungen

Um das kompetenzorientierte Lehrformat „Ambulanzsi-
mulation“ auf seineWirkung in Bezug auf die intendierten
Lernziele zu evaluieren, werden folgende Fragestellungen
untersucht:

• Wie bewerten die Studierenden das Lehrformat?
• Hat die Teilnahme an der „Ambulanzsimulation“ einen
Einfluss auf den subjektiv wahrgenommenen Lerner-
folg?

• Hat die Teilnahme an der „Ambulanzsimulation“ einen
Einfluss auf den Erwerb von Kompetenzen während
des Quartals Ambulante Medizin?

• Hat die Teilnahme an der „Ambulanzsimulation“ einen
Einfluss auf die Bewertung des Quartals Ambulante
Medizin?

• Hat die Teilnahme an der „Ambulanzsimulation“ einen
Einfluss auf das Arbeiten im ambulanten Setting?

Methoden
Stichprobe

Insgesamt haben sich 75 PJ-Studierende an der Befra-
gung beteiligt (Rücklauf: 83%). Die Kontrollgruppe um-
fasste Studierende im Quartal Ambulante Medizin vor
der Einführung der „Ambulanzsimulation“ und wurde aus
der PJ-Kohorte mit Beginn August 2013 rekrutiert. Für
die Versuchsgruppe nahmen Studierende im Quartal
Ambulante Medizin nach Einführung der verpflichtenden
„Ambulanzsimulation“ aus der PJ-Kohortemit BeginnMai
2014 teil. In der Kontrollgruppe (KG) beteiligten sich 27
Teilnehmer in den beiden Quartalen Ambulante Medizin
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vor der Einführung der „Ambulanzsimulation“ (14 (54%)
weiblich und 12 (46% männlich), 1 ohne Angabe des
Geschlechts; mittleres Alter 27,08 Jahre (SD=3,16)). In
der Versuchsgruppe (VG) mit verpflichtender Teilnahme
an der „Ambulanzsimulation“ als Teil des PJ-Unterrichts
- ebenfalls zwei Quartale Ambulante Medizin - waren es
48 Teilnehmer (23 (55%) weiblich und 19 (45%) männ-
lich, 6 ohne Angabe); mittleres Alter 27,36 Jahre
(SD=4,11)). Zwischen KG und VG konnte weder ein Un-
terschied in der Geschlechterverteilung (p=0,94 [Like-
lihood-Ratio-Test]) noch im Alter (T(65)=-0,29; P=0,77)
festgestellt werden.

Material

Für die Bewertung des Lehrformats „Ambulanzsimulation“
wurden ein Fragebogen zur Prä-Messung vor der Lehrin-
tervention und ein weiterer Fragebogen zur Post-Messung
nach der Lehrintervention erstellt. Beide Fragebogen
enthielten jeweils mehrere Fragenblöcke mit 6-stufigen
Likert-Items, wobei 1 „stimmt genau“ und 6 „stimmt
überhaupt nicht“ bedeutet. Der Aufbau dieser beiden
Fragebogen inkl. aller Fragenblöcke ist in Tabelle 3 dar-
gestellt.
Im Fragenblock „Bewertung der Fälle der Ambulanzsimu-
lation“ konnten die Struktur und Schwierigkeit der simu-
lierten Fälle mit 7 selbst entwickelten Aussagen einge-
schätzt werden. Ein Beispiel-Item lautet „Die Fälle sind
leicht verständlich“ (siehe Tabelle 4).
Im Fragenblock „Evaluation der Ambulanzsimulation“
konnte die Lehrintervention allgemeinmit 10 Fragen des
Maßnahmen-Erfolgs-Inventars von Kauffeld, Brennecke
& Strack (2009) [14] eingeschätzt werden. Dieser Frage-
bogen bezieht sich auf die 4 Ebenen der Kirkpatrick-Py-
ramide. Nicht verwendet wurden 2 Fragen des Original-
fragebogens, welche sich auf die Unternehmensebene
beziehen. Das Wort „Training“ wurde zum besseren Ver-
ständnis durch das Wort „Ambulanzsimulation“ ersetzt.
Ein Beispiel-Item lautet „In der Ambulanzsimulation habe
ich sehr viel Neues gelernt“ (siehe Tabelle 5).
Im Fragenblock „Subjektiv wahrgenommener Lernerfolg“
wurde in Anlehnung an [15] der Lernerfolg am Ende des
Quartals „Ambulante Medizin“ mit 7 (KG) bzw. 9 (VG)
Items erfasst (siehe Tabelle 6).
Im Fragenblock „NKLM-Lernziele“ konnten die Teilnehmer
ihre Kompetenz bei 29 Teilkompetenzen aus dem NKLM
mit Bezug zu den in der Projektbeschreibung genannten
Lernzielen subjektiv einschätzen (siehe Anhang 1).
Im Fragenblock „Bewertung des Quartals Ambulante
Medizin“ konnte das Quartal „Ambulante Medizin“ allge-
mein mit 6 selbst entwickelten Aussagen bewertet wer-
den. Ein Beispiel-Item lautet „Im Quartal Ambulante Me-
dizin habe ich sehr viel Neues gelernt“ (siehe Tabelle 7).
Im Fragenblock „Arbeit im ambulanten Setting“ konnten
die Teilnehmer ihre Einstellung und Erwartung zu Arbeiten
im ambulanten Kontext mit 6 selbst verfassten Items
einschätzen. Ein Beispiel-Item lautet „Die Arbeit in einer
Ambulanz / Praxis kann ich mir gut als Berufsziel vorstel-
len.“ (siehe Tabelle 8).

Durchführung

Die Implementierung der Lehrveranstaltung „Ambulanz-
simulation“ in das PJ Quartal Ambulante Medizin wurde
durch die Studienkommission derMedizinischen Fakultät
Mannheim der Universität Heidelberg verabschiedet. Alle
teilnehmenden Studierenden wurden über die Studien-
ziele aufgeklärt und gaben ihre schriftliche Einwilligung.
Die Lehrveranstaltung „Ambulanzsimulation“ erfolgte für
alle Studierenden eines Quartals innerhalb der ersten 14
Tage des Quartals in Kleingruppen.
Die Prä-Messung erfolgte während der Einführungsveran-
staltung zum Quartal Ambulante Medizin an Tag 3 des
Quartals. ImRahmender Einführungsveranstaltungwurde
das Konzept des Quartals und in der VG auch das der
„Ambulanzsimulation“ den Studierenden erläutert. Offene
Fragen wurden beantwortet. Die freiwilligen Teilnehmer
beider Gruppen beantworteten Fragen zur Person, wie
Alter, Geschlecht, Praxiserfahrungen, sowie die Fragen
zu dem Erreichungsgrad der NKLM-Lernziele.
Die Post-Messung erfolgte in den letzten 21 Tagen des
Quartals. So sollten auch Studierendemit erfasst werden
können, die Fehltage vor einem Auslandsquartal oder zur
Prüfungsvorbereitung amEnde des Quartals kumulierten.
Alle Teilnehmer beantworteten die Fragen zur Arbeit im
ambulanten Setting, zum subjektiv wahrgenommenen
Lernerfolg, zur Bewertung des Quartals AmbulanteMedi-
zin und zum Erreichungsgrad der NKLM-Lernziele. Die
Teilnehmer der VG beantworteten zusätzlich Fragen zur
Bewertung der „Ambulanzsimulation“. Der Ablauf der
Untersuchung findet sich in Tabelle 3.

Statistische Analyse

Für die Fragebögen mit einer Reliabilität von α>0,70
wurden Skalenwerte gebildet. Unterschiede zwischen KG
und VG vor und nach dem Quartal Ambulante Medizin
wurden mit einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung geprüft. Unterschiede zwischen KG
und VG in der Post-Messung wurden mit einer einfachen
Varianzanalyse getestet. Bei den Ergebnissen der zwei-
faktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung wer-
den jeweils drei Werte angegeben. Der erste Wert FZeit gibt
an, ob sich die Werte über die Zeit verändern. Hierbei
handelt es sich um die Prä-Post-Vergleiche. Der zweite
Wert FZ*Gr gibt an, ob es eine Wechselwirkung zwischen
Zeit und Gruppenzugehörigkeit gibt. Ist dies der Fall, kann
man davon ausgehen, dass die Intervention gewirkt hat.
Der dritte Wert FGruppe zeigt, ob es zwischen den Gruppen
– unabhängig von der Zeit – einen Unterschied gibt. Bei
den Varianzanalysen wurde neben der Testgröße und
dem p ebenfalls η2 als Effektstärke angegeben. Nach
Cohen (1988) bedeutet η2<0,0099 kein Effekt, η2≥0,0099
ein kleiner, η2≥0,0588 ein moderater und η2≥0,1379 ein
großer Effekt [11], [16]. Zusätzlich zu den Skalenwerten
wurden auch die Einzelitems den Vergleichen unterzogen.
Um die Alpha-Fehler-Kumulation bei simultan angewen-
deten Signifikanztests zu umgehen, wurde bei der Einzel-
item-Analyse eine Alpha-Adjustierung nach Bonferroni
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Tabelle 3: Ablauf der Untersuchung

Tabelle 4: Bewertung der Fälle der „Ambulanzsimulation“

Tabelle 5: Evaluation der „Ambulanzsimulation“

durchgeführt. Diese ist im Ergebnisteil jeweils in den Ta-
bellen angeben (siehe Tabelle 6, Tabelle 7, Tabelle 8,
sowie im Anhang 1).

Ergebnisse
Bewertung des Lehrformats

Die simulierten Fälle wurden eher nicht als zu leicht be-
wertet. Sie wurden als weitgehend gut strukturiert, weit-
gehend leicht verständlich und insgesamt weitgehend
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Tabelle 6: Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe in der subjektiven Einschätzung des Lernerfolgs am Ende des
Quartals Ambulante Medizin

gelungen bewertet (siehe Tabelle 4). Die Reliabilität der
Fragen zur Bewertung der Fälle in der vorliegenden
Stichprobe beträgt α=0,32.
Die Studierendenwerden die „Ambulanzsimulation“ eher
in guter Erinnerung behalten. Die Anwendung in der Praxis
(Transfer in die tägliche Arbeit, Erhöhung der Zufrieden-
heit in der Arbeit, sowie Verbesserung der Arbeitsleistung
durch den Besuch der „Ambulanzsimulation“) wurden
dagegen eher negativ bewertet (siehe Tabelle 5). Die
Reliabilität der Fragen zur Evaluation der „Ambulanzsimu-
lation“ beträgt in dieser Stichprobe α=0,90.

Subjektiv wahrgenommener Lernerfolg

Am Ende des Quartals Ambulante Medizin fand sich zwi-
schen VG (MVG=2,5; SDVG=0,7) undKG (MKG=2,8; SDKG=0,7)
kein Unterschied in der subjektiven Einschätzung des
Lernerfolgs mit F(1)=2,38; p=0,13; η2=0,05. Die Ergeb-
nisse der Einzelitemanalyse finden sich in Tabelle 6. Auch
hier konnten keine Unterschiede nachgewiesen werden.

Die Reliabilität der Fragen zumwahrgenommenen Lerner-
folgt beträgt α=0,76.

NKLM-Lernziele - Erwerb von Kompetenzen

Die Mittelwerte der Selbsteinschätzung in Bezug auf die
Kompetenzen wiesen zu Beginn des Quartals in beiden
Gruppen eine weite Streuung zwischen dem bestenWert
(1,5) und dem schlechtesten Wert (4,4) auf. Im oberen
Drittel der besten Selbsteinschätzung (Mittelwerte 1,5 -
2,5) finden sich 8 der 29 abgefragten Kompetenzen.
Diese Kompetenzen waren überwiegend der Rolle des
Kommunikators zuzuordnen. Im mittleren Drittel der
Selbsteinschätzung (Mittelwert 2,5 – 3,5) finden sich 17
der 29 abgefragten Kompetenzen. Diese Kompetenzen
waren keinem bestimmten Kompetenzfeld zuzuordnen.
Im unteren Drittel der schlechtesten Selbsteinschätzung
(Mittelwert 3,5-4,5) finden sich 4 der 29 abgefragten
Kompetenzen. Diese Kompetenzen waren der Ressour-
cenallokation und dem Qualitätsmanagement zuzuord-
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Tabelle 7: Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe in der Bewertung des Quartals Ambulante Medizin

Tabelle 8: Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe in der Einschätzung der Arbeit im ambulanten Setting

nen. Beide Gruppen erwarben nachweisbarmehr Kompe-
tenzen am Ende des Quartals Ambulante Medizin (Prä-
Messung: MKG=2,5, SDKG=0,7, MVG=3,0, SDVG=0,5; Post-
Messung: MKG=2,3, SDKG=0,6, MVG=2,6, SDVG=0,5) mit
FZeit(1)= 12,83; p<0,05; η2=0,24. Obwohl sich beide
Gruppen signifikant unterschieden: FGruppe(1)= 4,99;
p=0,03; η2=0,11, ist dies nicht auf den Besuch der „Am-
bulanzsimulation“ zurückzuführen: FZeit*Gruppe(1)= 0,42;

p=0,52; η2=0,01. Auf Einzelitem-Niveau zeigten sich in
der VG lediglich beim Ausstellen des BTM-Rezepts höhere
selbst eingeschätzte Kompetenzen, welche durch die
„Ambulanzsimulation“ zu erklären sind. Beide Gruppen
schätzten ihre Kompetenzen bzgl. Anamneseerhebung,
Rezeptierung, Darstellung der Krankengeschichte, Fest-
stellung von Arbeitsunfähigkeit, sowie zur ärztlichen Do-
kumentation am Ende des Quartals höher ein als zu Be-
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ginn. Die Ergebnisse der Einzelitemanalyse finden sich
im Anhang 1. Die Reliabilität der Fragen zu den Lernzielen
aus dem NKLM beträgt α=0,93.

Bewertung des Quartals Ambulante Medizin

Die Bewertung des Quartals Ambulante Medizin durch
die Studierenden fiel sowohl in der KG als auch in der VG
gut aus, in dem Sinne, dass positiven Aussagen weitge-
hend zugestimmt wurden und negativen Aussagen eher
nicht zugestimmt wurden. Die „Ambulanzsimulation“
hatte jedoch keinen Einfluss auf die Bewertung des
Quartals Ambulante Medizin (siehe Tabelle 7). Die Relia-
bilität der Fragen zur Bewertung des Quartals Ambulante
Medizin beträgt α=0,90.

Einschätzung des Arbeitens im ambulanten
Setting

In der Einschätzung der Arbeit im ambulanten Setting
ergaben sich zwischen der KG und der VG keine signifi-
kanten Unterschiede (siehe Tabelle 8). Die Reliabilität
der Aussagen zur Arbeit im ambulanten Setting beträgt
α=0,59 in der Prämessung und α=0,35 in der Post-Mes-
sung.

Diskussion
Bewertung des Lehrformats
„Ambulanzsimulation“

Das Training mit Simulationspatienten sollte auf klinisch
relevante, „authentische“ und überschaubaren Szenarien
aufbauen. So können die Studierenden ihre Kompetenzen
in Diagnostik, Kommunikation, Dokumentation und im
Fallmanagement unter realistischen Bedingungen testen
und verbessern [12]. In der vorliegenden Untersuchung
wurde bewusst auf eine getrennte Evaluation der sechs
verschiedenen Simulationsszenarien verzichtet. Dieses
Vorgehen erschien vertretbar, da sich die vier übergeord-
neten Lernziele in jedemeinzelnenSzenariowiederfanden
und allen Szenarien die Besonderheiten des ambulanten
Arbeitens gemeinsam waren. Dem entsprechend waren
die Rollenbeschreibung für die SP, das Dozentenskript
und die Informationen für die Studierenden auf das Ma-
nagement der Simulationsszenarien unter Berücksichti-
gung dieser Lernziele fokussiert. Mit dem Design der
vorliegenden Arbeit nicht beantwortet werden kann die
Frage, ob es Unterschiede in der Bewertung der einzelnen
simulierten Fälle durch die Studierenden gab. Ebenfalls
nicht untersucht wurde die Frage, ob sich die Teilnehmer
mit der Vorbereitungsaufgabe von den Teilnehmern mit
der Nachbereitungsaufgabe in den untersuchten Kriterien
unterscheiden (siehe Abbildung 1). Die Klärung dieser
Fragestellungen könnte Ansatzpunkte für weitere Unter-
suchungen bieten.

Subjektiver Lernerfolg

Am Ende des Quartals stimmten die Studierenden in
beiden Gruppen Aussagen zum subjektiven Lernerfolg
im Quartal Ambulante Medizin teilweise bis weitgehend
zu. Zwischen den beiden untersuchten Gruppen konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt werden.
Ein Grund für den gleich eingeschätzten Lernerfolg in
beiden Gruppen am Ende des Quartals Ambulante Medi-
zin könnte in den vielfältigen und statistisch nicht zu
kontrollierenden Einflussfaktoren im Bereich der individu-
ellen Rotationsplätze für das Quartal Ambulante Medizin
liegen. Diese bieten ungezählte Lernmöglichkeiten, so
dass sichmögliche Unterschiede ausgleichen. Die Varianz
der gemessenen Variablen wird so größer, die Effekte
damit kleiner. Bezogen auf den Gesamteffekt eines 12-
wöchigen PJ-Quartals kann der Lerneffekt einer Lehrinter-
vention mit 4 UE zu Beginn des Quartals statistisch nur
in einer deutlich größeren Kohorte dargestellt werden.
Ein weiterer Grund könnte der Zeitpunkt der Messung
am Ende des Quartals, also etwa 10 Wochen nach
Durchführung der „Ambulanzsimulation“ liegen. Dieser
war bewusst so gewählt worden, um kurzzeitige Effekte
der Lehrintervention zu eliminieren. Diese sind in der
subjektiven Selbsteinschätzung nach einer Lehrinterven-
tion reproduzierbar zu messen, jedoch von zweifelhafter
Bedeutung, sofern kein langanhaltender Lerneffekt ein-
tritt. Ein weiterer Grund könnte in der fehlendenWirksam-
keit der Intervention liegen. In der Bewertung des Lehr-
formats „Ambulanzsimulation“ durch die Teilnehmer er-
hielten Aussagen wie „die Fälle sind gut strukturiert“, „…
sind leicht verständlich“, „… sind insgesamt gut gelun-
gen“, „…erzeugen Zeitdruck“ hohe Zustimmungswerte.
Umgekehrt wurde die Aussage „die Fälle sind zu leicht“
in einem hohen Maße abgelehnt. Nicht geklärt werden
konnte jedoch mit den Fragebogen, ob die Auswahl der
Lernziele und damit der Fälle die Bedürfnisse der Teilneh-
mer im Quartal Ambulante Medizin getroffen hat, wobei
die Anforderungen an den einzelnen Rotationsplätzen
möglicherweise auch sehr unterschiedlich sind. Dies
würde die Messung des subjektiven Lernerfolgs als Mit-
telwert des Gesamtkollektivs weiter erschweren.

Erwerb von Kompetenzen

Zu Beginn des Quartals wiesen die Mittelwerte in der
Selbsteinschätzung der abgefragten Kompetenzen in
beiden Gruppen (KG und VG) eine weite Streuung zwi-
schen dembestenWert und dem schlechtestenWert auf.
Besonders gute Werte bei der Selbsteinschätzung erziel-
ten insbesondere Kompetenzen aus dem Bereich der
Arztrolle des Kommunikators. Dies spiegelt die Bemühun-
gen der vergangenen Jahre wieder, diese Rolle besonders
curricular zu verankern: Die Studierenden desModellstu-
diengangs MaReCuM durchlaufen eine longitudinale
Lernspirale durch die Studienjahre 1-5. Sie erhalten be-
reits im 1. Studienjahr Lehrveranstaltungen zu Anamnese
und ärztlicher Gesprächsführung. In den Studienjahren
3. bis 5. durchlaufen sie die Veranstaltungen des Simu-
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lationspatientenprogramms. Die Veranstaltungsformate
umfassen Kleingruppenunterricht und Trainingmit Simu-
lationspatienten. Die Lehrinhalte werden durch ein
praktisches Prüfungsverfahren (OSCE=Objective structu-
red clinical examination) abgeprüft. Im OSCE desModuls
Klinisch-Diagnostische Propädeutik im 3. Studienjahr
prüft eine Station (von neun) rein kommunikative Fertig-
keiten/ Kompetenzen. Im OSCE zum Fächerübergreifen-
den Leistungsnachweis im 5. Studienjahr ist die Kommu-
nikation zu 25% integraler Bestandteil aller zwölf Prüfungs-
stationen.
Besonders schlechte Werte bei der Selbsteinschätzung
erzielten Kompetenzen mit Bezug zum Themenkomplex
Arbeitsunfähigkeit, Berufsunfähigkeit und Erwerbsminde-
rung sowie zur Qualitätssicherung und zur Rezeptierung
von Medikamenten. Insbesondere die gefundenen Defi-
zite bei der Rezeptierung stehen im Einklangmit der Lite-
ratur. Simon R. J. Maxwell beschreibt die Verordnung von
Medikamenten als eine komplexe Aufgabe, die die Syn-
these von Fähigkeiten der Diagnostik, der Pharmakologie
aber auch der Kommunikation und einer kritischenRisiko-
Nutzen-Einschätzung erfordert. Die Vermittlung dieser
Kompetenz wird als große Herausforderung der studenti-
schen Lehre verstanden [17]. Etwa 10% der Verordnun-
gen von Berufsanfängern unter den Ärzten sind fehlerhaft
[18], [19]. Dies stellt ein ernstzunehmendes Sicherheits-
risiko für die behandelten Patienten da und ist aus Sicht
der Qualitätssicherung verbesserungswürdig. Aus lern-
theoretischen Überlegungen und auf Grundlage existie-
render Empfehlungen könnte eine Verbesserung der
Kompetenzendurch supervidierte, simulierte Verordnungs-
übungen erzielt werden. Im Curriculum sollten diese am
Ende der Ausbildung und nahe an der realen Berufssitua-
tion stehen [20], [21]. Die Teilnehmer der VG schätzten
ihre Kompetenz, ein BTM-Rezept den formalen Vorgaben
entsprechend korrekt auszufüllen, signifikant besser ein
als die Teilnehmer der KG. Dies kann als Effekt der „Am-
bulanzsimulation“ gewertet werden. Dieser Effekt wurde
etwa 10 Wochen später gemessen, was für einen länger
anhaltenden Effekt spricht. Nicht beantwortet werden
kannmit dem vorliegenden Studiendesign, ob die Studie-
renden tatsächlich über die Kompetenz verfügten, ein
BTM-Rezept den formalen Vorgaben entsprechend korrekt
auszustellen. Die Klärung dieser Frage bleibt zukünftigen
Untersuchungen vorbehalten.
Wie für die Rezeptierung von Medikamenten gilt aus
lerntheoretischen Überlegungen auch für die Kompeten-
zen mit Bezug zum Themenkomplex Arbeitsunfähigkeit,
Berufsunfähigkeit und Erwerbsminderung, dass supervi-
dierte, simulierte Übungen am Ende des Studiums das
Kompetenzniveau verbessern könnten. In der vorliegen-
den Untersuchung schätzten die Teilnehmer beider
Gruppen ihre Kompetenzen bzgl. strukturierte Anamnese
erheben, Rezept ausstellen, Krankengeschichte darstel-
len, Aussagen zu Arbeitsunfähigkeit, Berufsunfähigkeit
und dauerhafter Erwerbsminderung treffen und begrün-
den, sowie ärztliches Handeln dokumentieren am Ende
des Quartals signifikant höher ein als zu Beginn. Strate-

gien der Gesundheitsfürsorge und der präventiven Medi-
zin und Kenntnissen des Patientenmanagements schei-
nen besonders nachhaltig im ambulanten Kontext vermit-
telt werden zu können. Dies gilt auch für den Umgang
mit sozialen, finanziellen und ethischen Aspekten von
Krankheiten [4], [6], [7], [8], [9], [10].

Bewertung des Quartals Ambulante Medizin
und des Arbeitens im ambulanten Setting

Aussagen wie „Die Arbeit in einer Ambulanz / Praxis
macht mir Spaß“ oder „Die Arbeit in einer Ambulanz /
Praxis kann ich mir gut als Berufsziel vorstellen“ wurden
von den Teilnehmern sowohl zu Beginn als auch am Ende
des Quartals im Mittel mit zustimmenden Antworten be-
wertet. Das Lehrformat „Ambulanzsimulation“ hatte kei-
nen Einfluss auf diese Einschätzungen. Dort zu arbeiten
wurde als Herausforderung empfunden. Auch diese Ein-
schätzungen wurden durch das Lehrformat „Ambulanzsi-
mulation“ nicht beeinflusst. Dies war zu erwarten, da die
Teilnehmer keinen höheren Lernerfolg bzw. Kompetenz-
erwerb hatten im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Teil-
nehmer wurden mit zwei Fragen zu einer Einschätzung
aufgefordert, inwiefern es ihnen gelingt, die in der „Am-
bulanzsimulation“ erworbenen Kenntnisse und erlernten
Inhalte bei ihrer täglichen Arbeit anzuwenden. Mit zwei
weiteren Fragen wurden sie zu einer Einschätzung aufge-
fordert, ob sie durch eine Anwendung des Erlernten zu-
friedener mit ihrer Arbeit seien oder ihre Leistung besser
einschätzten. Diese vier Fragen wurden überwiegendmit
„stimmt eher nicht“ bewertet. Eine mögliche Erklärung
für dieses Ergebnis könnte im Rollenverständnis der
Teilnehmer liegen, noch ein Studierender und eben noch
kein Arzt zu sein.
Die vorliegende Untersuchung weist einige Limitationen
auf. Sowohl beim Lernerfolg als auch beim Kompetenzer-
werb wurden ausschließlich die subjektiven Selbstein-
schätzungen der Teilnehmer erhoben. Eine objektive
Messung dieser Parameter wurde nicht durchgeführt. Mit
der vorliegenden Untersuchung ist eine differenzierte
Bewertung der einzelnen Simulationsszenarien nicht
möglich. Die Frage, in welchem Umfang die einzelnen
Szenarien zur Gesamtbewertung des Lehrformats beige-
tragen haben, kann nicht beantwortet werden. Die Teil-
nahmequote an der vorliegenden Untersuchung ist mit
83% insgesamt sehr hoch. Zu einzelnen Fragebogen-
Elementen ist die Rücklaufquote gegebener Antworten
dennoch deutlich niedriger. Davon ist sowohl die Kontroll-
gruppe als auch die Versuchsgruppe betroffen.

Fazit
Die „Ambulanzsimulation“ hatte keinen messbaren Ein-
fluss auf den subjektiv wahrgenommenen Lernerfolg, die
Bewertung des Quartals Ambulante Medizin sowie das
Arbeiten in einem ambulanten Setting. Die Teilnehmer
beider Gruppen gaben am Ende des Quartals an, einen
besseren Einblick in die Behandlung ambulanter Patien-
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ten gewonnen zu haben. Die Teilnehmer beider Gruppen
schätzten die untersuchten Kompetenzen zu Beginn des
Quartals gleich ein. Die simulierten Patientenfälle wurden
durch die Teilnehmer als gut eher strukturiert und leicht
verständlich bewertet. Die Szenarien waren geeignet,
beim Bearbeiten Zeitdruck entstehen zu lassen, was von
Teilnehmern beider Gruppen als typisch für den Arztberuf
angesehen wurde und von den Dozenten intendiert war.
Die Kompetenz, ein BTM-Rezept den formalen Vorgaben
entsprechend korrekt auszufüllen, schätzten die Teilneh-
mer der „Ambulanzsimulation“ signifikant besser ein. Auf
die übrigen erhobenen Kompetenzen hatte die Teilnahme
an der Ambulanzsimulation ebenfalls keinen Effekt.
Das PJ-Quartal Ambulante Medizin kann als Modell ge-
wertet werden, komplexe und anspruchsvolle Aufgaben
berufsnah zu lehren. Der Effekt der nur 4 Unterrichtsein-
heiten umfassenden Lehrveranstaltung „Ambulanzsimu-
lation“ war in der untersuchten Form und am Ende des
12-wöchigen Quartals nicht messbar. Die Lehrveranstal-
tung sollte spezifischweiterentwickelt undmöglicherweise
um weitere Lerngelegenheiten ergänzt werden, um rota-
tionsplatzübergreifend die Vermittlung der übergeordne-
ten Lernziele sicher zu stellen. So könnte am Ende des
Quartals möglicherweise ein Effekt auf die untersuchten
Fragestellungen erreicht werden.
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