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2. Einleitung 

2.1 Übergeordnete Fragestellungen und Forschungsvorhaben 
 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den übergeordneten Fragestellungen, wie ein Situati-

onal Judgement Test zur Prüfung des professionellen Umgangs mit Emotionen von Medizinstu-
dierenden entwickelt und validiert werden kann und inwieweit dieses Prüfungsformat im Sinne 

einer konkurrenten Validität mit empathischem Verhalten korreliert. 

In drei aufeinanderfolgenden Studien wurde ein computerbasierter Situational Judgement Test 

theoriegeleitet entwickelt, mit Medizinstudierenden der LMU München getestet und mit anderen 

Prüfungsformaten validiert. 

Studie 1: Ziel dieser qualitativen Studie war die Identifikation typischer und realer Situationen 

aus dem praktischen Alltag einer Ärztin oder eines Arztes, in denen der Umgang mit Emotionen 
in der Kommunikation mit Patienten*innen und Angehörigen eine besondere Rolle spielte. Hierfür 

wurden 16 halbstandardisierte Interviews nach der Methode der kritischen Ereignisse (Flanagan, 

1954) mit praktisch tätigen Ärzt*innen geführt. Die so gewonnenen authentischen Situationen 

wurden im Anschluss theoriegeleitet und durch den Einsatz mehrerer Expertenpanels in 29 Fall-

vignetten umgewandelt und mit (Laien-)Schauspieler*innen verfilmt. Diese Fallvignetten bildeten 

die Grundlage zur Entwicklung des Situational Judgement Tests. 

Studie 2: Ziel dieser Studie war die Entwicklung und Validierung eines computerbasierten Situa-

tional Judgement Tests zum Umgang mit Emotionen für Medizinstudierende. Die verfilmten Fall-
vignetten aus Studie 1 wurden in die Lernplattform CASUS eingebettet und theoriebasierte Ant-

wortalternativen für jede Vignetten mit einem weiteren Expertenpanel entwickelt. Als Antwortfor-

mat wurde der Schieberegler ausgewählt und zwei verschiedene Scores zur Bewertung der stu-

dentischen Antworten entwickelt. Durch ein single-trait-multi-method-Design wurde im Rahmen 

einer experimentellen Studie an der LMU München mit 88 Medizinstudierenden der Situational 

Judgement Test pilotiert und validiert. Außerdem sollte die „beste“ Version des Scorings identifi-

ziert werden.  

Studie 3: Ziel dieser Studie war die Validierung und die Überprüfung, ob und in welchem Ausmaß 
der entwickelte Situational Judgement Test mit zwei weiteren Bewertungsinstrumenten, die em-

pathisches Verhalten von Medizinstudierenden in realitätsnahen Situationen im Rahmen eines 

Objektivierten Strukturierten Klinischen Examen prüfen, korreliert. Es wurde ebenfalls überprüft 

ob und inwieweit der Situational Judgement Test mit der studentischen Selbsteinschätzung hin-

sichtlich Empathiefähigkeit korreliert. 

 

Die Ergebnisse von Studie 1 und 2 wurden in Paper I und die Ergebnisse von Studie 3 wurden in 
Paper II veröffentlicht. 

In den nachfolgenden Kapiteln soll ein Überblick über die der Arbeit zugrunde liegenden theore-

tischen Konstrukte gegeben, ein thematischer Bogen gespannt, die Ergebnisse der durchgeführ-

ten Studien beschrieben, sowie Empfehlungen zum zukünftigen Einsatz der Studienergebnisse 

ausgesprochen werden. 
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2.2 Theoretischer Überblick und Relevanz ärztlicher 
kommunikativer Kompetenzen und Empathiefähigkeit  

 
In den letzten Jahren ist die Bedeutung kommunikativer Kompetenzen für den ärztlichen Beruf 

mehr und mehr in den Vordergrund gerückt. Patientenbefragungen zeigen, dass diese sich 

Ärzt*innen wünschen, die einfühlsam mit ihnen kommunizieren [1, 2]. Auch im Bereich der Pati-
entensicherheit wird eine gelungene Kommunikation zwischen Ärzt*innen und Patient*innen als 

wichtiger positiver Einflussfaktor zur Fehlerverhinderung anerkannt [3, 4, 5]. Für Ärzt*innen selbst 

bieten gute kommunikative Kompetenzen ebenfalls Vorteile, denn sie können sich so beispiels-

weise vor Burnout schützen und ihre persönliche Berufszufriedenheit steigern [6, 7]. 

Darüber hinaus verbessert eine gelungene klinische Kommunikation die Qualität der medizini-

schen Versorgung und sorgt beim medizinischen Kontakt zwischen Patient*innen und Ärzt*innen 

für effektivere Resultate, zum Beispiel in Bezug auf das Sammeln von Patientendaten, dem Ver-

stehen der Patientenperspektiven, dem Bereitstellen von Informationen und Beratung, dem Tref-
fen von Behandlungsentscheidungen und dem Umgang mit den Emotionen von Patient*innen [8]. 

Im Rahmen dieser Arbeit soll das Hauptaugenmerk auf Letzteres – dem gelungenen Umgang mit 

Emotionen – gelegt werden. Denn diese so genannte Empathiefähigkeit stellt eine Schlüsselkom-

ponente der ärztlichen professionellen kommunikativen Kompetenzen dar [9, 10]. Empathische 

Fähigkeiten bei Ärzt*innen führen zu einer patientenzentrierten Medizin und erwiesenermaßen 

zu vielen behandlungstechnischen Vorteilen [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Ärzt*innen identifizieren 

beispielsweise die Probleme der Patient*innen sorgfältiger, genauer und schneller, da bei den 
Patient*innen eine höhere Bereitschaft besteht sich zu öffnen und Informationen preiszugeben. 

Dadurch sind die Patient*innen zufriedener, fühlen sich besser verstanden und stimmen der Be-

handlung häufiger zu [18, 19].  

Obwohl die Rolle und Wichtigkeit der ärztlichen Empathiefähigkeit seit vielen Jahren untersucht 

und belegt werden, gibt es keine einheitliche Definition. Empathie ist ein multidimensionales Kon-

strukt und kann als eine Reihe professioneller Fähigkeiten oder Kompetenzen verstanden werden 

[20]. Eine häufig zitierte Definition ist die von Mercer und Reynolds [20]. Sie definieren die Em-

pathiefähigkeit von Ärzt*innen als die Fähigkeit die Situation, die Perspektive und die Gefühle der 
Patient*innen (und die damit verbundenen Bedeutungen) zu verstehen, dieses Verständnis an-

gemessen zu kommunizieren und im Umgang mit den Patient*innen dementsprechend auf hilf-

reiche (therapeutische) Weise zu handeln [20]. Damit setzen sie einen Schwerpunkt auf kognitive 

und behaviorale empathische Fähigkeiten.  

Eine erweiterte Definition bietet Morse, der vier Komponenten der Empathiefähigkeit beschreibt: 

emotional, moralisch, kognitiv, verhaltensorientiert [21]. Die emotionale Komponente umfasst die 

Fähigkeit, die Emotionen anderer zu beschreiben und zu teilen. Sie zeigt sich in der Wahrneh-
mung, emotional auf das emotionale Signal eines anderen zu reagieren [21]. Die moralische 

Komponente umfasst die innere altruistische Kraft, die das Praktizieren von Empathie motiviert 

und sich entweder in der Ausübung der eigenen Willenskraft, (...) sich auf einen anderen einzu-

lassen oder in einer Haltung der Empfänglichkeit und Verfügbarkeit für andere manifestiert [21]. 
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Die kognitive Komponente soll als die Fähigkeit verstanden werden, die Gefühle und Perspekti-

ven eines anderen zu erkennen und zu verstehen und äußert sich in der Argumentation, Analyse 

oder kritischen Überprüfung von Prozessen oder in der bewussten kognitiven Verarbeitung der 

Situation [21]. Die verhaltensorientierte Komponente von Empathie ist die kommunikative Reak-

tion, um Verständnis für die Perspektive eines anderen zu vermitteln und zeigt sich in einem 

beobachtbaren empathischen Verhalten [21]. 

 
Obwohl ärztliche Empathie, wie oben beschrieben, positive Auswirkungen auf medizinische Be-

gegnungen haben kann [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17] nutzen Ärzt*innen nur 70–90% der Möglich-

keiten, empathisch zu handeln (empathic opportunities) [22]. Ein möglicher Grund dafür könnte 

sein, dass sie die Emotionen der Patient*innen nicht oder nicht angemessen erkennen und ein-

schätzen können [23]. Patient*innen drücken ihre Emotionen meist durch direkte oder indirekte 

Hinweise auf ein zugrundeliegendes Gefühl aus [24]. Ärzt*innen haben dann die Möglichkeit zu 

entschieden, diese indirekten und direkten Signale aufzunehmen und den Raum für Emotionen 

für die Patient*innen mit verschiedenen kommunikativen Techniken zu öffnen oder zu schließen. 
Sowohl die patientenseitigen indirekten und direkten Hinweise auf Emotionen als auch die arzt-

seitigen kommunikativen Techniken oder Reaktionen wurden in einem jahrelangen Konsentie-

rungsprozess in den Verona Coding Definitions for Emotional Sequences (VR-CoDES) operatio-

nalisiert. Dieses theoretische Rahmenmodell soll als Grundlage dieser Arbeit dienen [24]. Laut 

VR-CoDES äußern Patient*innen ihre Emotionen meist durch direkte oder indirekte Hinweise – 

so genannte Cues und Concerns. Ein Concern ist ein klarer und eindeutiger Ausdruck einer un-

angenehmen aktuellen oder kürzlich empfundenen Emotion, wobei das Gefühl oder die Sorge 

ausdrücklich verbalisiert wird. Ein Beispiel ist folgende Aussage eines Patienten: „Jetzt sind die 
Kopfschmerzen nicht mehr so schlimm...aber ich mache mir trotzdem Sorgen über die Ergeb-

nisse des Tests“ [24]. 

Ein Cue ist ein verbaler oder nonverbaler indirekter Hinweis, der ein zu Grunde liegendes unan-

genehmes Gefühl andeutet [24]. Ein Beispiel ist folgende Aussage einer Patientin: „Wissen Sie, 

ich kann mich einfach nicht entspannen... (Pause) ...kann mich einfach nicht entspannen“ [24]. 

In einem weiteren Schritt bietet VR-CoDES ein Schema zur Kategorisierung der ärztlichen Reak-

tionen auf diese Cues und Concerns. Die Antworten der Ärzt*innen werden in die Kategorien 
"explizit" und "nicht explizit" und in die Kategorien "raumöffnend" oder "raumschließend" unterteilt.  

Um als explizit kodiert zu werden, sollte eine Antwort entweder einen spezifischen oder einen 

direkten Verweis auf die Wörter im vorangehenden Hinweis oder Anliegen des Patienten oder 

der Patientin enthalten oder sehr klar sein, indem sie sich eindeutig auf den gegebenen Hinweis 

oder das erwähnte Anliegen bezieht. Eine nicht explizite Reaktion ist jede Reaktion der Ärztin 

oder des Arztes, die weder den Inhalt noch die Emotion des Hinweises der Patientin oder des 

Patienten ausdrücklich erwähnt oder mehrdeutig ist. Nonverbale Antworten der Ärztin oder des 

Arztes, die nicht von einer verbalen Antwort begleitet werden, werden immer als nicht explizit 
kodiert, zum Beispiel Nicken oder eine Handbewegung [25]. 

Antworten, die den Raum öffnen, laden die Patientin oder den Patienten dazu ein, mehr über ihre 

oder seine Cues und Concerns zu erzählen. Beispielhafte raumöffnende Strategien für Ärzt*innen 
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sind Anerkennung, Explorieren und Empathie. Antworten werden als raumschließend eingestuft, 

wenn die Ärztin oder der Arzt beispielsweise den Hinweis der Patientin oder des Patienten igno-

riert, einen Themenwechsel einführt, eine Diskussion der Sorge aufschiebt, aktiv blockiert oder 

ein anderes Verhalten anbietet, das die Gelegenheit für die Patient*innen minimiert, mehr über 

ihre Sorgen zu erzählen [25]. Insgesamt bietet das Rahmenmodell 17 mögliche Strategien für 

raumöffnende oder raumschließende Verhaltensweisen [25]. 

Die Reaktion der Ärzt*innen auf die Cues und Concerns der Patient*innen beeinflusst das Ergeb-
nis des medizinischen Zusammentreffens. Das Öffnen des Raumes für die Emotionen der Pati-

ent*innen fördert die weitere Diskussion der Emotion, stärkt die therapeutische Allianz, begünstigt 

die bessere Bewältigung von Krankheiten, verringert Angstzustände und erhöht die Zufriedenheit 

der Patient*innen, und auch die der Ärzt*innen [26]. 

Eide et al. (2011) überprüften die Validität von VR-CoDES für das Erkennen von emotionalen 

Hinweisen von Patient*innen. Sie empfehlen, dieses Rahmenmodell als Trainingsinstrument zu 

verwenden, um die empathische Genauigkeit der Ärzt*innen zu fördern [27]. VR-CoDES können 

auch bereits für Medizinstudierende im Rahmen eines entsprechenden longitudinalen Curricu-
lums eingesetzt werden, um deren empathische Reaktionsfähigkeit zu trainieren, zu prüfen und 

zu fördern.  

2.3 Prüfung kommunikativer Kompetenzen und 
Empathiefähigkeit 

 
Viele internationale und nationale Organisationen zur medizinischen Ausbildung bezeichnen in 

ihren Lernzielkatalogen kommunikative Kompetenzen, wie Empathiefähigkeit, als Teil der medi-

zinischen Expertise [28, 19, 30, 31, 31]. Mit der Novellierung der ärztlichen Approbationsordnung 
von 2012 wurde die ärztliche Gesprächsführung auch als Prüfungsinhalt in den zweiten Abschnitt 

der ärztlichen Prüfung aufgenommen, so dass auch in Deutschland von staatlicher Seite das 

Signal gesetzt wurde, dass diese Fähigkeit zu den zentralen ärztlichen Kompetenzen gehört [33]. 

Medizinische Curricula müssen ihre Lehr- und Lernstrategien ebenfalls dahingehend anpassen: 

Die Ausbildung und Förderung kommunikativer Kompetenzen, wie Empathiefähigkeit, müssen 

ein anerkannter Teil der medizinischen Ausbildung werden [34, 35].  

An der Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU) werden diese Kompetenzen bereits in 

zahlreichen Veranstaltungen vermittelt und trainiert. Doch fehlt es – gerade im deutschsprachigen 
Raum – an geeigneten Prüfungsformaten, um den Studierenden eine strukturierte Rückmeldung 

über ihren Lernfortschritt in diesem Bereich zu geben. Eine Prüfung im universitären Kontext kann 

formativ und summativ ablaufen. Die formative Prüfung hat es zum Hauptziel Studierenden eine 

direkte Rückmeldung über ihr Handeln oder Wissen zu geben und deren Lernprozess dadurch 

zu unterstützen. Formatives Feedback soll in den curricularen Ablauf integriert werden und regel-

mäßig stattfinden, damit die Studierenden die Möglichkeit haben die Ergebnisse zu verarbeiten, 

konstruktiv umzusetzen und so die Qualität ihrer Arbeit durch wiederholtes Beobachten, Reflek-
tieren und Anwenden zu verbessern [36, 37]. Dies entspricht der Theorie der deliberate practice 

von Ericsson (2008), bei welcher davon ausgegangen wird, dass unmittelbares Feedback und 
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Wiederholung das Verhalten des Lernenden verändern und so kontinuierliches Lernen gesichert 

wird [38]. Die summative Prüfung findet am Ende einer Lehreinheit statt und entscheidet darüber, 

ob die Leistung der Studierenden genügt, um beispielsweise in einen nächsten Studienabschnitt 

oder in ein höheres Semester überzuwechseln. Alle Prüfungsformate – ob formativ oder summa-

tiv – müssen den allgemeinen Testgütekriterien gerecht werden: Die Leistung der Studierenden 

muss fair und objektiv geprüft werden, die Fragen müssen reliabel und valide sein und das Wis-

sen oder Verhalten abfragen und erzeugen, welches am Ende einer Lerneinheit von den Studie-
renden (von den Lehrenden oder der Fakultät) erwartet wird [39]. 

 

In Bezug auf Prüfungsformate der ärztlichen Empathiefähigkeit soll hier die Klassifikation von 

Hemmerdinger (2007) als Grundlage dienen. Er unterteilt diese Prüfungsformate in 1) Beurteilun-

gen durch die erste Person (first person assessment), 2) Beurteilung durch die zweite Person 

(second person assessment) und 3) Beurteilung durch die dritte Person (third person assess-

ment) [40]. 

Die Beurteilung durch die erste Person umfasst standardisierte Selbstbewertungsinstrumente, 
meist in Form von Fragebögen, welche Selbstwahrnehmung, Selbstvertrauen oder Einstellungen 

der Befragten messen [40]. Prominente Beispiele im Bereich der ärztlichen Empathiefähigkeit 

sind der Interpersonal Reactivity Index (IRI), der die selbst eingeschätzten kognitiven Fähigkeiten 

und die emotionale Reaktivität von Personen misst [41] und die Jefferson Scale of Physician 

Empathy (JSPE), die entwickelt wurde, um die Orientierungen und Einstellungen von im Gesund-

heitswesen Tätigen oder Medizinstudierenden in Bezug auf Empathie im Rahmen der Patienten-

versorgung zu messen [42]. 

Die Beurteilung durch die zweite Person umfasst Fragebögen, die von Patient*innen beantwortet 
werden, um das empathische Verhalten der ihnen zugeteilten Ärzt*innen im Rahmen ihrer indivi-

duellen Behandlung zu bewerten. Ein prominentes Beispiel ist das CARE-Instrument [43]. 

Die Beurteilung durch die dritte Person umfasst standardisierte Instrumente, die von Beobachtern 

verwendet werden, um das Verhalten der Lernenden in realen oder simulierten klinischen Sze-

narien zu bewerten. Empathiefähigkeit in realen klinischen Situationen kann durch direkte Be-

obachtung oder durch die Analyse von Video- oder Audioaufnahmen bewertet werden. Hierbei 

können Kodierungsinstrumente für die Sequenzanalyse verwendet werden, wie das Roter Inter-

action Analysis System (RIAS), welches aber ein allgemeineres Instrument und weniger für die 

Beobachtung emphatischer Interaktionen geeignet ist [52]. Das bereits oben beschriebene Ve-

rona Coding System (VR-CoDES) [24] kann hier ebenfalls eingesetzt werden. 

Im Medizinstudium hat sich als angemessene Methode für die Überprüfung kommunikativer Kom-

petenzen in den letzten Jahren das Objektivierte Strukturierte Klinische Examen (OSCE) etabliert. 

Studierende durchlaufen kontextreiche, realistische Szenarien – so genannte Stationen – aus der 

ärztlichen Praxis, welche meist mit Schauspielpatient*innen nachgespielt werden. Die Studieren-

den werden dabei von geschulten Prüfer*innen nach bestimmten Qualitätskriterien beurteilt [44, 
45]. Zur Messung der Kommunikationsfähigkeiten in einem OSCE wurden bereits zahlreiche In-

strumente entwickelt, entweder in Form von stationsbezogenen Checklisten oder globalen Ra-

tings [46, 47, 48, 49, 50], wie dem Berlin Global Rating (BGR) [51]. 
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Neben vielen Vorteilen des OSCEs ist ein zentraler Nachteil der hohe Ressourcenaufwand für 

die Vorbereitung und Durchführung der Prüfung. Ein kontinuierlicher Einsatz, auch zu formativen 

Zwecken, ist aufgrund finanzieller, zeitlicher und personeller Beschränkungen für viele Fakultäten 

mit hohen Studierendenzahlen daher kaum leistbar.  

 

Bislang enthält die Klassifikation von Hemmerdinger (2007) für die Überprüfung von Empathie 

keine Bewertung mit schriftlichen oder videobasierten Tests. Eine bisher offene Forschungsfrage 
ist, inwieweit schriftliche oder computerbasierte Prüfungsformate komplementär zu einem OSCE 

genutzt werden können. Gekoppelt damit ist die grundlegendere Frage, welche Rolle kognitive 

Aspekte für eine gelungene ärztliche Kommunikation spielen. Grundsätzlich lässt sich kognitives 

Wissen – Faktenwissen, prozedurales und konzeptionelles Wissen – mit schriftlichen und com-

puterbasierten Tests messen [39]. Diese Tests können aufgrund des Kosten-Nutzen-Verhältnis-

ses sowie ihres Kontextreichtums und der Möglichkeit den Kompetenzerwerb gezielt zu fördern, 

zum Beispiel durch die Übung in einer kontrollierten Umgebung ohne mögliche Stör-Variablen 

oder durch die stufenweise und kontrollierte Zunahme der Komplexität oder Intensität der Erfah-
rung, eine effektive Alternative sein. 

In den letzten Jahren wurden verschiedene schriftliche Prüfungsformate entwickelt, um über rei-

nes Faktenwissen hinaus klinisches Anwendungswissen zu prüfen.  

Der Skript Konkordanz Test [55] eignet sich gut, um klinisch orientiertes logisches Denken (clini-

cal reasoning) zu prüfen. Wesentlich ist hier vor allem, dass sich die Lernenden in klinisch rele-

vante Alltagssituationen eindenken müssen. Hier bekommen sie nachfolgend wichtige Informati-

onen und müssen daraufhin jeweils neue Entscheidungen treffen. Die Antworten werden nicht 

klassisch im Sinne einer Einfachauswahl (richtig/falsch) bewertet, sondern anhand eines Ver-
gleichs mit den Antworten eines Experten-Paneels von Kliniker*innen. 

Key Feature Tests konzentrieren sich meist auf einen schwierigen Aspekt in der medizinischen 

Interaktion, bei dem die Lernenden am ehesten Fehler machen (könnten). Ein Key Feature ist 

definiert als ein wichtiger Schritt bei der Lösung eben dieses schwierigen Aspekts. Dieser Prü-

fungsansatz ist grundsätzlich nicht durch ein bestimmtes Format definiert, wird jedoch meistes im 

Rahmen schriftlicher Test verwendet. Hierbei werden zu einer klinisch relevanten (Problem-) Si-

tuation aufbauend mehrere Fragen gestellt. Nach der Beantwortung einer Frage bekommen die 
Lernenden die korrekte Antwort präsentiert, können aber ihre eigene Antwort nicht mehr verän-

dern, aber das neu erworbene Wissen zur Beantwortung der Folgefrage verwenden [56].  

Situational Judgement Tests (SJT) stellen eine weitere Form dieses Prüfungsansatzes dar. 

 

2.4 Entwicklung und Validierung eines Situational Judgement 
Test zur Messung von Empathiefähigkeit (Paper I) 

 
Situational Judgement Tests (SJT) stellen eine innovative Methode dar „nicht-akademische“ Fä-

higkeiten, wie Empathiefähigkeit, bei Medizinstudierenden zu beurteilen. In einem SJT werden 

die Teilnehmer*innen mit schriftlichen oder videobasierten hypothetischen arbeitsbezogenen 
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Szenarien konfrontiert und aufgefordert, alternative Reaktionen innerhalb dieser Szenarien zu 

bewerten [57]. Antworten können wissensbasiert oder verhaltensbasiert sein [58, 59] und können 

von Einfachwahl zu Mehrfachantworten, bis hin zu Ranking-Antwortformaten variieren [60, 61]. 

SJTs vergleichen die Antworten der Lernenden mit den Ergebnissen eines Expertenpanels. SJTs 

basieren auf der Verhaltenskonsistenztheorie: Voraussichtliches Verhalten kann zukünftiges Ver-

halten vorhersagen [62]. Es gibt auch zunehmend Belege dafür, dass Lernende während SJTs 

Überzeugungen über die Wirksamkeit verschiedener Verhaltensweisen entwickeln [63]. Schließ-
lich scheinen SJTs in der Praxis wirksame Prädiktoren für das tatsächlich gezeigte Verhalten der 

Lernenden in Realsituation zu sein [64, 65, 66].  

 
SJTs im medizinischen Kontext weisen ein moderates bis gutes Maß an Zuverlässigkeit [57, 64, 

67, 68, 69, 70] sowie ein hohes Maß an prädiktiver Validität im Gesundheitswesen auf [60, 61, 

64, 70, 71]. SJTs haben im Vergleich zu anderen Prüfungsinstrumenten, wie kognitiven Wissens-

tests, weniger nachteilige Auswirkungen auf ethnische Zugehörigkeit und Geschlecht [72] und die 

Reaktionen der Teilnehmer*innen auf SJTs sind positiv [68, 70, 73, 74]. 
Videobasierte SJTs rufen günstigere Reaktionen der Lernenden hervor und weisen einen mittle-

ren Grad an Wiedergabetreue auf als textbasierte SJTs mit geringer Wiedergabetreue [70]. Die 

anfänglichen Entwicklungskosten für videobasierte SJTs sind im Vergleich zu Fragebögen und 

OSCEs höher. Da sie jedoch langfristig ohne wiederkehrenden Einsatz von Schauspielpatient*in-

nen funktionieren und leicht wiederverwendet werden können, sinken die Kosten im Laufe der 

Zeit [75]. 

In Paper I wurde die Entwicklung und Testung eines SJTs zum Umgang mit Emotionen dargestellt 

und diskutiert (Studien 1 und 2). Die wichtigsten Ergebnisse in Bezug auf das Antwortverhalten 
der Teilnehmenden hierbei waren, dass in dem von uns entwickelten SJT auf Grundlage der VR-

CoDES, die Expert*innen und Studierenden, welche den Test im Rahmen unserer experimentel-

len Studie absolvierten, meistens raumschließende Antworten als unangemessen bewerteten 

und explizite Antworten bevorzugten. Frauen schnitten besser ab als Männer, und es gab keinen 

Rückgang der Empathiefähigkeit in Abhängigkeit vom Studienjahr der Studierenden. Es gab mitt-

lere Korrelationen mit den eingesetzten Selbstbewertungsinstrumenten. Die Akzeptanz des SJTs 

bei den Studierenden war hoch. 

Der Einsatz von VR-CoDES als theoretisches Rahmenmodell sowie die Verwendung von authen-
tischen Vignetten, Videos und Expertenpanels trugen positiv zur Entwicklung des SJTs bei. Die 

Entwicklungskosten waren hoch, können aber im Laufe der Zeit relativiert werden. Das Festlegen 

eines angemessenen Scores zur Bewertung sowie das Anbieten einer geeigneten Feedback-

Struktur scheinen sinnvoll und wichtig zu sein. 
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2.5 Einsatz verschiedener Prüfungsinstrumente zur Messung 
von Empathiefähigkeit und deren Zusammenhang (Paper 
II) 

 
Wie bereits oben beschrieben, setzt sich ärztliche Empathiefähigkeit nach Morse (1992) aus den 

folgenden vier Komponenten zusammen: emotional, moralisch, kognitiv, verhaltensorientiert [21]. 

Unserer Kenntnis nach gibt es kaum Belege dafür, inwieweit die emotionalen, moralischen und 

kognitiven Komponenten von Empathie, empathisches Verhalten in realen Situationen vorhersa-

gen. Verschiedene Prüfungsformate messen unterschiedliche Komponenten von Empathiefähig-
keit. Der Interpersonal Reactivity Index (IRI) kann dazu verwendet werden die kognitive und emo-

tionale Komponente von Empathie zu messen [41], die Jefferson Scale of Physician Empathy 

(JSPE) misst die moralische Komponente [42] und SJTs messen prozedurales Wissen über Em-

pathie, das nach Morse et al. mit der kognitiven Komponente von Empathie gleichgesetzt werden 

kann [21]. Empathisches Verhalten in simulierten und realen Situationen kann im Rahmen eines 

OSCEs gemessen werden.  

Unser Ziel war es durch eine experimentelle Studie an der LMU München mit Medizinstudieren-

den, den Zusammenhang zwischen den oben genannten Komponenten nach Morse (1992) – 
also Wissen, Einstellungen und Verhalten im Umgang mit Emotionen – zu untersuchen. Diese 

Komponenten werden gemessen anhand der Ergebnisse eines selbst-entwickelten SJTs [76], 

der Selbstwahrnehmung eines Studierenden anhand von IRI [41] und JSPE-S [42] und einer Be-

obachterbewertung im Rahmen eines OSCEs [77]. Als Bewertungsinstrumente des studenti-

schen Verhaltens im OSCE wurden das BGR [51] und VR-CoDES [24] herangezogen.  

Paper II der vorliegenden Doktorarbeit zeigt und diskutiert die Ergebnisse dieser experimentellen 

Studie (Studie 3).  

Die Ergebnisse zeigten, dass das Instrument zur Messung der emotionalen Komponente (IRI) 
nicht signifikant mit empathischem Verhalten im OSCE korrelierte, während die studentische 

Selbsteinschätzung der Empathiefähigkeit, gemessen mit der JSPE-S Skala, ebenso wie die Er-

gebnisse des SJTs mit dem empathischen Verhalten der Studierenden im OSCE signifikant kor-

relierte. Alle Korrelationskoeffizienten waren niedrig bis mittel. Die höchste Varianzaufklärung für 

empathisches Verhalten, gemessen durch VR-CoDES, wurde für den Experten-basierten Score 

SJT-ES (R2 = 0,125) und den theoriebasierten Score SJT-TS (R2 = 0,131) gefunden. JSPE-S 

(R2 = 0,11) und SJT-ES (R2 = 0,10) erklärten den größten Anteil der Varianz im empathischen 
Verhalten, gemessen durch BGR. Die schrittweise multiple Regression verbesserte das Modell 

für BGR durch Einbeziehung von SJT-ES und JSPE-S und erklärte 16,2 % der Varianz. So kann 

geschlussfolgert werden, dass das Instrument zur Messung der emotionalen Komponente (IRI) 

empathisches Verhalten nicht signifikant voraussagt, während die Instrumente zur Messung der 

moralischen (JSPE-S) und kognitiven Komponenten (SJT) empathisches Verhalten signifikant 

vorhersagen.  

 

 



Einleitung 17 

2.6 Empfehlungen für den curricularen Einsatz von 
Prüfungsinstrumenten zur Empathiefähigkeit 

 
Die ärztliche Empathiefähigkeit ist ein multidimensionales Konstrukt mit unterschiedlichen Kom-

ponenten, die miteinander interkorrelieren und nicht getrennt voneinander auftreten. Dies muss 

im Rahmen eines Curriculums berücksichtig werden. Kein einzelnes Prüfungsinstrument kann 

alle unterschiedlichen Facetten von Empathie bewerten. Daher schlagen wir ein longitudinales 

Prüfungskonzept. Hierbei können Informationen über die Lernenden im Sinne einer Triangulie-
rung mit Hilfe verschiedener Instrumente gesammelt werden, um einen umfassenden Eindruck 

von ihren empathischen Einstellungen, ihrem Wissen und ihrem Verhalten zu erhalten und em-

pathische Fähigkeiten so valide wie möglich vorherzusagen.  

Es zeigt sich, dass sich Situational Judgement Tests gut eignen, um prozedurales Wissen über 

Empathie von Medizinstudierenden zu messen und daher einen berechtigten Platz in solch einem 

longitudinalen Prüfungskonzept haben. Bei der Entwicklung eines SJTs sollte man darauf achten 

ein theoriegeleitetes Rahmenmodell, authentische Fallvignetten, Videos und Expertenpanels zu 
verwenden. Dies alles trägt zu einer erfolgreichen und validen Testentwicklung bei. Das Festset-

zen eines Scores zur Beurteilung der Lernenden und die Implementierung einer angemessenen 

Feedback-Struktur scheinen sinnvoll zu sein. SJTs können in großen Gruppen von Studierenden 

eingesetzt werden und sind weniger ressourcenintensiv als OSCEs. Die Entwicklungskosten ei-

nes videobasierten SJTs sind hoch, amortisieren sich aber im Laufe der Zeit. 

SJTs und Selbsteinschätzungstests können leistungsbezogene Beurteilungen, wie OSCEs, in ei-

nem Curriculum zwar nicht ersetzen, sie können diese jedoch sinnvoll unterstützen und zum Bei-

spiel hilfreich sein, um Studierende zu identifizieren, die Defizite in ihren empathischen Fähigkei-
ten haben. So können ihnen zusätzliche Schulungs- und Lernmöglichkeiten angeboten werden. 

Dies führt zu einem vollständigeren Bild der Fähigkeiten der Studierenden aus verschiedenen 

Blickwinkeln und zu einem besseren Lehrstandard. SJTs können flexibel an das Kompetenz- und 

Ausbildungsniveau der Lernenden angepasst werden. 

Wir gehen davon aus, dass für den Erwerb von Empathiefähigkeit alle Komponenten von Empa-

thie nach Morse [21] trainiert und erlernt werden müssen. Prozedurales und konzeptionelles Wis-

sen, die Fähigkeit, die Emotionen anderer zu teilen und die Bereitschaft, empathisch auf andere 

zuzugehen, führen zu einem besseren empathischen Verhalten gegenüber Patient*innen in rea-
len Situationen. Im Rahmen eines longitudinalen Curriculums sollte eine Triangulation von Prü-

fungsinstrumenten zur Messung der Empathiefähigkeit eingesetzt werden. 
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3. Zusammenfassung 
 
Die vorliegende Doktorarbeit widmet sich den übergeordneten Fragestellungen, wie ein Situatio-

nal Judgement Test zur Prüfung des professionellen Umgangs mit Emotionen von Medizinstu-

dierenden entwickelt und validiert werden kann und inwieweit dieses Prüfungsformat empathi-

sches Verhalten voraussagen kann. In drei aufeinanderfolgenden Studien wurde ein computer-

basierter Situational Judgement Test theoriegeleitet entwickelt (Studie 1), mit Medizinstudieren-

den der LMU München im Rahmen einer experimentellen Studie getestet (Studie 2), in Relation 

zu anderen Prüfungsformaten validiert und Empfehlungen für den curricularen Einsatz des Situ-

ational Judgement Test ausgesprochen (Studie 3).  

 
Die Ergebnisse der Studien 1 und 2 (Paper I) zeigen, dass VR-CoDES ein praktikables Rahmen-

modell zur Entwicklung eines SJTs zur Messung der Empathiefähigkeit von Medizinstudierenden 

ist. Um Medizinstudierenden dabei zu helfen, professionelles empathisches Verhalten zu entwi-

ckeln, muss die Prüfungssituation realistische Kontexte nachbilden, welches wir mit einer vorge-

schalteten qualitativen Interviewstudie erreichten. Wie sich des Weiteren herausstellte waren die 

Verwendung von authentischen Szenarien als Grundlage für die Fallvignetten, der Einsatz von 
Videos in einer online-basierten Lernplattform und das Heranziehen von Expertenpanels zur Ent-

wicklung und Validierung des Tests sowie eines entsprechenden Scores, wichtige Komponenten 

zur erfolgreichen Entwicklung und Implementierung eines SJTs.  

 

Durch Studie 3 (Paper II) konnten wir uns einem Verständnis von ärztlicher Empathiefähigkeit 

und ihrer Messung annähern, indem wir verschiedene Instrumente, die die einzelnen Komponen-

ten von Empathie abdecken, kombinierten. Wir stützten unsere Studie auf Definitionen und auf 
Instrumente, die im Bereich der medizinischen Ausbildung gut etabliert und validiert sind. Wir 

konnten zeigen, dass die Komponenten des multidimensionalen Empathie-Modells interkorreliert 

sind und nicht getrennt voneinander auftreten und, dass sich der von uns entwickelte SJT gut 

dazu eignet, die prozeduralen Wissensanteile von Empathie bei Medizinstudierenden zu messen. 

Die zwei von uns eingesetzten Scores (Experten-basiert und theoriebasiert) des SJTs sagten 

empathisches Verhalten im OSCE voraus.  

 

Durch unsere Empfehlungen für den Einsatz von verschiedenen Prüfungsinstrumenten zur Mes-
sung medizinischer Empathiefähigkeit konnten wir einen sinnvollen Beitrag zur zukünftigen Ge-

staltung von longitudinalen Medizincurricula leisten. Hier findet auch der von uns entwickelte SJT 

einen berechtigten Platz und kann einen wichtigen Anteil des multidimensionalen Konstrukts der 

ärztlichen Empathiefähigkeit valide abbilden. 
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4. Abstract (English) 
 
This dissertation addresses the overarching questions of how a Situational Judgement Test can 
be developed and validated for testing medical students' professional handling of emotions and 

to what extent this assessment format can forecast empathic behavior in real-life situations. 

In three consecutive studies, a computer-based Situational Judgement Test was developed the-

ory-based (study 1), validated within an experimental study with medical students at LMU Munich 

(study 2), and compared to other assessment formats (study 3).  

 

The results of studies 1 and 2 (paper I) demonstrate that VR-CoDES is a feasible framework 

model for developing an SJT to measure empathy in medical students. To help medical students 
develop professional empathic behavior, the examination situation must replicate realistic con-

texts, which we achieved with an upstream qualitative interview study. Furthermore, the use of 

authentic scenarios as the basis for the case vignettes, the use of videos in an online-based 

learning platform, and the use of expert panels to develop and validate the test and a correspond-

ing score were important components in our studies to successfully achieve this goal.  

 

Through study 3 (paper II), we were able to approach an understanding of physicians´ empathy 
and its measurement by combining different assessment instruments covering each component 

of empathy. We built our study on definitions and instruments that are well-known and validated 

in the field of medical education. We demonstrated that the components of the multidimensional 

empathy model are intercorrelated and not separate entities, and that the SJT we developed is 

well suited to scale the procedural knowledge components of empathy of medical students. The 

two scores of the SJTs used (expert-based and theory-based) predicted empathic behavior in an 

OSCE.  

 
Through our recommendations for the use of different examination instruments to measure med-

ical empathy skills, we were able to make a meaningful contribution to the future design of longi-

tudinal medical curricula. Here, the SJT we developed also finds a legitimate place and can validly 

represent an important part of the multidimensional construct of medical empathy ability. 
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