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Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Um angehende Fachkréafte in den Gesundheitsberufen durch interprofessionelles
Lernen (IPL) besser auf die berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit in der
Patientenversorgung vorzubereiten, wurde eine interprofessionelle Ubungseinheit
fur Medizinstudierende und Schuilerinnen und Schuler der Physiotherapieausbildung
entwickelt. Ziel der Arbeit war, in aufeinander aufbauenden Untersuchungen die
theoriegeleitete Konzeption und Optimierung der Ubungseinheit zu evaluieren, die
Wirksamkeit der Lehrveranstaltung zu tberprifen und den Einfluss des transaktiven
Interaktionsverhaltens in den interprofessionellen Lerngruppen im Hinblick auf den
IPL-Erfolg zu untersuchen. Erhoben wurden dabei die positive/negative Auspragung

der Stereotype und der Wissensstand Uber die andere Berufsgruppe.

Es bestétigte sich, dass sich die interprofessionelle Ubungseinheit im reziproken
cross-level Peer-Tutoring, die auf den theoretischen Ansatzen des kooperativen
Lernens, der sozialen ldentitatstheorie, der Kontakthypothese und des transaktiven
Interaktionsverhaltens basiert, fir IPL eignet. Durch Verstarkung der Grund-
elemente der Theorien konnte die Lehrveranstaltung noch effektiver fir beide
Berufsgruppen gestaltet werden. Unter Anwendung des Solomon-Vier-Gruppen-
Designs zeigte es sich, dass aufgrund von teilweise identifizierten Pretest-Effekten
die Wirksamkeit der Ubungseinheit, d.h. eine positivere Auspragung der Stereotype
sowie ein héherer Wissensstand Uber die andere Berufsgruppe im Vergleich zu den
rein monoprofessionell ausgebildeten Kontrollgruppen, nur bedingt nachgewiesen
werden konnte, wenn uberhaupt. Die Intensitat des eigenen transaktiven Inter-
aktionsverhaltens bzw. die Intensitdt des transaktiven Interaktionsverhaltens der
anderen Berufsgruppe hatten einen schwachen bis moderaten Einfluss auf den IPL-

Erfolg.

Effektive IPL-Elemente wurden durch die Uberprifung theoriebasierter Modifi-
kationen identifiziert, darunter ausgeglichenes reziprokes cross-level Peer-Tutoring
und einvernehmliche Gruppendifferenzierung. Allerdings sollte die interprofessio-
nelle Ubungseinheit auch ohne Pretest fur alle Teilnehmenden wirksam sein.
Genauere Untersuchungen der Interaktionen zwischen den Lernenden der beiden
Berufsgruppen kénnten dazu beitragen, IPL noch effektiver zu gestalten. Auch eine

Prufung der Nachhaltigkeit von IPL-Ergebnissen sollte angestrebt werden.

VI



Abstract

ABSTRACT

An interprofessional learning session was developed for medical students and
vocational trainees of physiotherapy in order to prepare them better for future
interprofessional collaboration in health care. The interprofessional learning session
was explored in four consecutive studies, aiming at evaluating the first trials, the
subsequent theory-based modifications, the effectiveness of the session and the
effects of transactive communication within the interprofessional groups on
interprofessional learning achievement. The level of positive/negative stereotypes
and level of knowledge about the other profession were analysed.

The interprofessional session using reciprocal cross-level peer tutoring was based
on theoretical underpinnings such as cooperative learning, social identity theory, the
contact hypothesis and transactive communication. Reciprocal cross-level peer
tutoring proved to be adequate for interprofessional learning. The session was
improved for both professions by emphasizing the basic elements of the applied
theories. The use of the Solomon four-group design made it possible to identify
pretesting effects in some analyses. The effectiveness of the session, i.e. more
positive levels of stereotypes and more knowledge about the other profession
compared to monoprofessionally-trained control groups, could only be partially
confirmed, if at all. The intensity of one’s own transactive communication and the
intensity of the other group’s transactive communication had a weak or moderate

effect on the interprofessional learning achievement.

Effective elements of interprofessional learning, e.g. balanced reciprocal cross-level
peer tutoring and mutual group differentiation, were identified. However, the
interprofessional learning session should be effective for all participants with or
without completing a pretest. More detailed research on the interactions between
the learners in the interprofessional groups could contribute to the design of more
effective interprofessional learning. Further studies investigating sustainable

interprofessional learning achievement should be undertaken.






Einleitung und Ausgangslage

1 EINLEITUNG UND AUSGANGSLAGE

Das Thema ,interprofessionelle (IP) Zusammenarbeit im Gesundheitswesen® hat
seit einigen Jahren in Deutschland an Aktualitédt gewonnen. In unserer Gesellschaft
des langen Lebens steht das deutsche Gesundheitssystem vor Herausforderungen
wie z.B. einem sich wandelnden Krankheitsspektrum, komplexeren Versorgungs-
prozessen und knapper werdenden finanziellen und personellen Ressourcen
(Robert Bosch Stiftung, 2013). Flr eine patientenorientierte Gesundheitsversorgung
im arbeitsteilig organisierten Gesundheitswesen ist eine gute und effiziente
IP-Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Arzten® und den anderen Gesundheits-
berufen erforderlich (Wissenschaftsrat, 2012). Da neue Madglichkeiten in der
Diagnostik, Behandlung, Therapie, Pravention, Rehabilitation und Pflege auch eine
immer starkere Differenzierung und Spezialisierung in der Gesundheitsversorgung
mit sich bringen, ist es notwendig, dass die Kompetenzen der verschiedenen
Berufsgruppen bestmdglich aufeinander abgestimmt eingesetzt werden (SVR,
2007). Eine Berufsgruppe allein kann eine optimale patientenorientierte Versorgung
nicht sicherstellen (Kéck, 1998).

Schon seit Mitte der 1990er Jahren wurde die Bedeutung der interprofessionellen
Zusammenarbeit bzw. des Fehlens derselben in Grol3britannien deutlich, als eine
Untersuchungskommission eine besonders hohe Sterberate bei Kindern nach
offenen Herz-Operationen an einem Krankenhaus in Bristol untersuchte, der
sogenannten Bristol Royal Infirmary Inquiry (Kennedy, 2001). Die Untersuchungs-
kommission fand heraus, dass die Qualitat der Patientenversorgung und die
Patientensicherheit an besagtem Krankenhaus durch die mangelnde Zusammen-
arbeit der beteiligten Berufsgruppen gefahrdet wurden. Die Kommunikation und die
effektive Zusammenarbeit hatten auf allen Ebenen versagt, es hatte an Flhrung
gemangelt und die Verantwortlichkeiten fir die Uberwachung der Qualitat der
Patientenversorgung waren unklar gewesen (Kennedy, 2001). Auch in Deutschland
fordern seit einigen Jahren Institutionen wie die Robert Bosch Stiftung, der

Sachverstandigenrat und der Wissenschaftsrat eine bessere, engere Zusammen-

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit auf die gleichzeitige Verwendung von mannlichen und
weiblichen Sprachformen verzichtet. Wenn mdoglich, werden in dieser Arbeit geschlechtsneutrale
Bezeichnungen verwendet. Ansonsten gelten samtliche, nicht besonders ausgewiesene
Personenbezeichnungen fur beide Geschlechter.
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arbeit zwischen den Arzten und den anderen Gesundheitsberufen zum Wohle und
zur Gewabhrleistung der Sicherheit der Patienten (Robert Bosch Stiftung, 2013; SVR,
2007; Wissenschaftsrat, 2012). Die Zusammenarbeit im Team unterliegt in
Krankenh&usern und anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens besonderen
Bedingungen aufgrund der flexiblen oder ad hoc zusammengestellten
interprofessionellen und interdisziplinaren Teams und der arbeitsteiligen
Verantwortung (Euteneier, 2015). In einzelnen Bereichen haben sich Ansatze zur
interprofessionellen Zusammenarbeit etabliert. Diese kdnnen von einem koordi-
nativen Ineinandergreifen von Kompetenzen verschiedener Berufsgruppen z.B. in
der Notfallmedizin bis hin zum Einbeziehen verschiedener Berufsgruppen zum
gemeinsamen Suchen nach Losungen fur den Patienten wie z.B. in der Geriatrie
(Oster, 2000), Rehabilitation (Becker & Korner, 2018) oder Palliativversorgung
(Atzeni, Schmitz & Berchtold, 2017) reichen.

Die Einfuhrung von interprofessionellem Lernen (IPL) fir angehende Fachkrafte
verschiedener Gesundheitsberufe war eine der Empfehlungen der Bristol Royal
Infirmary Inquiry, um zukinftig die Patientensicherheit zu gewéahrleisten (Kennedy,
2001). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) weist auch darauf hin, dass es
wichtig ist, IPL in die Curricula der Gesundheitsberufe zu integrieren (World Health
Organization, 2010). Die USA, Kanada, Australien, Grol3britannien sowie Skandi-
navien und die Schweiz haben als Vorreiter einer akademisierten Ausbildung auch
der nicht-medizinischen Gesundheitsberufe teilweise schon seit Jahrzehnten IPL in
die Ausbildung der Gesundheitsberufe eingebunden. In Deutschland jedoch
bekommt IPL erst seit ein paar Jahren verstarkte Aufmerksamkeit (Walkenhorst et
al., 2015). Im Jahr 2007 wurde festgestellt, dass angehende Arzte, Pflegekrafte und
Therapeuten in ihrer Ausbildung bisher nur unzureichend auf eine gelungene
berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit im kinftigen Berufsalltag vorbereitet
werden (SVR, 2007). Doch erst funf Jahre spater empfahl der Wissenschaftsrat
explizit die Vernetzung der Qualifizierungswege aller Gesundheitsberufe, um sie
angemessen auf die IP-Zusammenarbeit vorzubereiten (Wissenschaftsrat, 2012).
Vor diesem Hintergrund hat die Robert Bosch Stiftung das Foérderprogramm
,Operation Team — Interprofessionelles Lernen in den Gesundheitsberufen® (Robert

Bosch Stiftung, 2012) ins Leben gerufen.



Einleitung und Ausgangslage

In diesem Programm werden Projekte gefordert,
e die kunftige Fachkrafte in den Gesundheitsberufen frihzeitig auf die
IP-Zusammenarbeit vorbereiten
e die den professionsubergreifenden Dialog bereits in der Ausbildung starken
e die IP-Lerneinheiten zu einem regularen Bestandteil der Ausbildung in zwei

oder mehr Gesundheitsberufen machen

Im NKLM, dem Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (MFT
Medizinischer Fakultdtentag der Bundesrepublik Deutschland e. V., 2015), werden
u.a. Kompetenzen beschrieben, die angehende Arzte fiir die IP-Zusammenarbeit
bendtigen und deshalb schon wahrend des Studiums erwerben sollen. Damit tragt
der NKLM dazu bei, die Entwicklung und curriculare Umsetzung von IPL an
deutschen Universitaten und Hochschulen zu fordern. IPL als Mdglichkeit, mit Lehre
gezielt auf eine gute klinische Praxis im Team vorzubereiten, kann deswegen nicht
mehr nur als ,Luxus” in der Curriculumentwicklung angesehen werden (Teodorczuk,
Khoo, Morrissey & Rogers, 2016).

Die Rahmenbedingungen des deutschen Bildungssystems, z.B. Ausbildungs-
alternativen auf unterschiedlichen Niveaus, bundeslandspezifische Curricula fur die
Ausbildungen in den Gesundheitsberufen (Lehmann et al., 2014), erschweren es,
IPL zum reguléaren Bestandteil der Curricula der verschiedenen Gesundheitsberufe
zu machen. Die meisten der zukunftigen Fachkréfte der nicht-medizinischen
Gesundheitsberufe absolvieren gemafR den Berufsgesetzen noch immer eine
dreijahrige Berufsausbildung an einer Berufsfachschule. Sie werden nicht wie im
Ausland dblich auf Hochschulniveau ausgebildet. In den letzten Jahren wurden
jedoch in Deutschland einige Modellstudiengéange fur die nicht-medizinischen
Gesundheitsberufe eingerichtet, die je nach Standort in unterschiedlicher Form
angeboten werden (Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe, 2012):

e seit 2000: ausbildungsintegrierend/-begleitend oder berufsbegleitend

e seit 2009: primarqualifizierend (die Berufsqualifikation erfolgt nur an der

Hochschule)

Letzteres entspricht nur dem internationalen Standard, wird jedoch bislang nur an
11 Standorten in Deutschland angeboten (Deutscher Verband fur Physiotherapie,
2017). In der Medizin werden je nach Medizinischer Fakultat in Deutschland Modell-

und Regelstudiengange angeboten.



Durch die Ausbildung der zuklnftigen Gesundheitsfachkrafte an unterschiedlichen
Bildungseinrichtungen wird das Einfiuhren von IPL erschwert, z.B. durch die
unterschiedlichen Kohortengrof3en vor allem zwischen Medizinstudierenden und
Auszubildenden bzw. Schilern der anderen Gesundheitsberufe oder durch die
Abstimmung der Stunden- und Studienplane. Studien aus Deutschland zu IPL sind
bislang nur in begrenztem Ausmal} vorhanden bzw. fehlen zu bestimmten Aspekten
ganzlich. Vor diesem Hintergrund greift die vorliegende Arbeit die Forderungen der
genannten Institutionen nach IPL auf und beschreibt die Entwicklung, Erprobung
und Evaluation einer exemplarischen IP-Ubungseinheit unter deutschen Rahmen-

bedingungen und nach verschiedenen Aspekten



Interprofessionelles Lernen (IPL)

2 INTERPROFESSIONELLES LERNEN (IPL)

In der Literatur und im Sprachgebrauch werden oft verschiedene Begriffe im
Zusammenhang mit IPL verwendet, die sich jedoch in ihrer Bedeutung
unterscheiden. Deswegen werden zunéchst die relevanten Begriffe definiert und
voneinander abgegrenzt, bevor die theoretischen Grundlagen zum IPL dargestellt

werden.

2.1 Begriffsdefinitionen

Die Begriffe ,interprofessionell®, nterdisziplinar‘ und ,multiprofessionell* bzw.
,multidisziplinar* werden oft synonym und uneinheitlich verwendet (Mahler,
Gutmann, Karstens & Joos, 2014). Wahrend sich ,interprofessionell — wie in dieser
Arbeit — auf die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen bezieht, geht es bei
Jinterdisziplinar* um die Zusammenarbeit von verschiedenen Disziplinen innerhalb
eines Fachs bzw. zwischen Fachwissenschaften, z.B. Radiologen und Internisten
(Walkenhorst, 2016). Bei den Begriffen ,multiprofessionell bzw. ,multidisziplinar*
wird nur von einem schwachen inhaltlichen Zusammenwirken zwischen den ver-
schiedenen Berufen bzw. Fachwissenschaften ausgegangen: Angehérige mehrerer
Berufe bzw. Fachwissenschaften informieren sich zwar gegenseitig, aber sie
arbeiten nebeneinander und unabhangig voneinander (Mahler et al., 2014;
Walkenhorst, 2016).

Im Allgemeinen sind in der Literatur folgende Definitionen von IP-Ausbildung und
IPL zu finden:

¢ Interprofessional education/training describes [...] those occasions when
two or more professions learn with, from and about each other to improve
collaboration and the quality of care.“ (CAIPE, 2002)

e Interprofessional learning (IPL) is learning arising from interaction
between members (or students) of two or more professions. This may be
a product of interprofessional education or happen spontaneously in the
workplace or in education settings.” (Freeth, Hammick, Reeves, Koppel &
Barr, 2005, S. XV)



Die mit der Gesundheitsversorgung betrauten Berufe sind oft nicht eindeutig
voneinander abzugrenzen. Selbst die Sammelbezeichnung fur diese Berufe wie
Heil(hilfs)beruf, Gesundheits(dienst)beruf usw. werden uneinheitlich verwendet
(SVR, 2007). In dieser Arbeit wird der Sammelbegriff ,Gesundheitsberuf‘ genutzt,
da andere Bezeichnungen hierarchische Abgrenzungen im Gesundheitssystem
implizieren konnen, die einem ,auf Kooperation gegrindeten Verstandnis von
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe® (SVR, 2007, S. 42) nicht férderlich sind.

2.2 IPL-Forschungsstand

Mittlerweile gibt es einen umfangreichen Bestand an IPL-Literatur. Meist werden die
Entwicklung, Erprobung und Evaluation von IPL-Programmen mit Zufrieden-
heitsdaten der Teilnehmenden beschrieben: nur wenige Studien berichten Uber
Veranderungen im Wissensstand, in den Einstellungen oder im Verhalten
(Thistlethwaite, 2012). Auch Studien, die die Wirksamkeit von IPL im Hinblick auf
optimierte Patientenoutcomes unterstreichen, sind rar (Reeves, Pelone, Harrison,
Goldman & Zwarenstein, 2017; Reeves, Perrier, Goldman, Freeth & Zwarenstein,
2013; Zwarenstein, Goldman & Reeves, 2009). Es ist schwierig, IPL-Studien
zusammenzufassen und zu interpretieren, da sich die Studien in ihren
Untersuchungsdesigns, der Lange der Interventionen, den erhobenen Variablen und
im Einsatz verschiedener Messinstrumente zur Erfassung gleicher Konstrukte stark
voneinander unterscheiden (Kenaszchuk, Rykhoff, Collins, McPhail & van Soeren,
2012). Darlber hinaus sind die beschriebenen Interventionen durch die Hetero-
genitat der IP-Lehrveranstaltungen kaum auf andere Kontexte tbertragbar (Reeves
et al.,, 2010; Walkenhorst et al., 2015). Fast allen gemein ist jedoch, dass IPL
moglichst in kleinen und heterogenen Gruppen stattfindet und die IP-Veranstal-

tungen einen hohen Praxisanteil haben (Walkenhorst et al., 2015).

Eine Ubersichtsarbeit identifizierte nur acht randomisierte, kontrollierte Studien, finf
kontrollierte Vorher-Nachher-Studien und zwei ,interrupted time series“-Studien, von
denen sieben positive Ergebnisse durch IPL nachweisen konnten (Reeves et al.,
2013): bessere Zusammenarbeit und damit verbunden hdhere Patientensicherheit,
hohere Patientenzufriedenheit, bessere Versorgung und Betreuung durch Fach-
krafte in bestimmten Bereichen (z.B. Notaufnahme, Diabetes-Versorgung) oder eine
bessere Versorgung von Opfern hauslicher Gewalt.
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Vier Studien zeigten gemischte positive und neutrale Ergebnisse und vier konnten
keinen Effekt auf die IP-Tatigkeit oder Patientenversorgung nachweisen. Der
Mangel an qualifizierten Studien erlaubt nur begrenzt zu verstehen, wie IPL wirkt
und wie die erwiunschten Ergebnisse erzielt werden, da der spezifische Kontext
kaum Spielraum zuldsst, Ergebnisse zu verallgemeinern (Reeves et al., 2013). Eine
neuere Ubersichtsstudie mit 46 Studien bestatigte diese Ergebnisse und stellte
neben Verbesserungen in den Einstellungen und Wahrnehmungen auch hoéheres
Wissen und bessere Fertigkeiten in der Zusammenarbeit fest (Reeves et al., 2016).
Deutlich wird auch, dass die Zahl der Studien wachst, die z.B. Veranderungen im
Verhalten oder die Vorteile fur die Patienten durch IP-Zusammenarbeit nachweisen
(Reeves et al., 2016). Eine aktuelle Ubersichtsarbeit untersuchte den Einfluss von
praxisorientierten Fortbildungen auf die IP-Zusammenarbeit im Vergleich zur
regularen Patientenversorgung oder einer alternativen Fortbildung mit folgenden
Ergebnissen (Reeves et al., 2017):

e Leichte Verbesserungen konnten beim funktionellen Zustand der Patienten,
bei der Einhaltung von empfohlenen Praktiken und beim Einbezug anderer
Ressourcen wie Checklisten oder IP-Visiten festgestellt werden.

e Die Evidenzlage wurde bei den untersuchten Studien als niedrig
eingeschatzt, so konnten keine eindeutigen Schlussfolgerungen tber die

Wirksamkeit der Fortbildungen zur IP-Zusammenarbeit getroffen werden.

Andere systematische Ubersichtsarbeiten (Barr, Koppel, Reeves, Hammick &
Freeth, 2005; Hammick, Freeth, Koppel, Reeves & Barr, 2007), die die Einschluss-
kriterien auf Studien mit anderen Untersuchungsdesigns und anderen IPL-Ergeb-
nissen ausweiteten, hatten einen anderen Schwerpunkt. Eine Ubersichtsarbeit fand,
dass IPL nachweislich zu positiver Interaktion zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen fihrt. Dies wiederum stimuliert die IP-Zusammenarbeit im Team und
bewirkt fur die Patienten eine bessere Versorgung (Barr, 2005). Eine andere Studie
kam zu der Schlussfolgerung:
.interprofessional education is generally well received by participants and
enables practitioners to learn the knowledge and skills necessary for
collaborative working; it is less able to positively influence attitudes and
perceptions towards others in the service delivery team.” (Hammick et al.,
2007, S. 748)



Der gezielte Erwerb von IP-Kompetenzen durch IPL ,wahrend der Ausbildung wird
als effektive Mal3nahme zur Férderung der interprofessionellen Zusammenarbeit im
spateren Berufsalltag angesehen® (Koch, 2012). Es gibt verschiedene Ansatze und
Konzepte, um IP-Kompetenzen zu definieren (z.B. Bainbridge, Nasmith & Orchard,
2010; Canadian Interprofessional Health Collaborative, 2010; Interprofessional
Education Collaborative, 2011, 2016; World Health Organization, 2010). Es finden
sich immer dieselben Elemente wieder, darunter Kommunikation, Zusammenarbeit
und patientenorientierte Gesundheitsversorgung (Reeves, 2012). Rollenverstandnis
und das Wissen um die Verteilung der Fachkompetenzen und Verantwortlichkeiten
der unterschiedlichen Berufsgruppen in der Patientenversorgung sind beim Erwerb
von IP-Kompetenzen elementar (Interprofessional Education Collaborative, 2011,
2016). Der Ansatz der WHO ordnet die IP-Lernergebnisse sechs vordefinierten
IP-Lerndimensionen (interprofessional learning domains) zu (World Health
Organization, 2010): Teamwork, Rollenverstandnis, Kommunikation, Lernen und
kritische Reflexion, Patientenorientierung, Ethisches Handeln. Diese sechs
Lerndimensionen wurden in einer Literaturrecherche mit weiteren Unterthemen
detaillierter beschrieben und erweitert (vgl. Tabelle 1), wobei einige Lernergebnisse
erst nach Absolvierung des Praktischen Jahres (PJ) erwartet werden kdnnen
(Thistlethwaite & Moran, 2010).
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Tabelle 1

IP-Lerndimensionen mit Unterthemen

IP-Lern- Unterthemen
dimension

e Knowledge of and skills for (including recognition of importance of common goals)
Knowledge of, skills for and positive attitudes to collaboration with other health
professionals

Assume the roles and responsibilities of team leader and team member

Barriers to teamwork

Improve collaboration with other health professionals in the workplace

Analysis of when and why professionals become key worker

Facilitate interprofessional care conferences, team meetings etc.

Team dynamics and power relationships

e Cooperation and accountability

Teamwork

e Knowledge and understanding of the different roles, responsibilities and expertise
of health professionals

¢ Knowledge and development of one’s own professional role

e Similarities and differences relating to roles, attitudes and skills

e Understanding of role/professional boundaries

e Being able to challenge misconceptions in relations to roles

¢ Knowledge of the health system and organization of health care within it

e Philosophies of care

Roles /
responsibilities

e Communicate effectively with other health professional students

With other professionals

Negotiation and conflict resolution

Express one’s opinions to others involved with care

Listen to others/team members

Shared decision making

Communication at beginning and end of shifts (handover, handoff)
Awareness of difference in professionals’ language

Exchange of essential clinical information (health records, through electronic
media)

Communication
e o [ ] [ ] e o

Identification of learning needs in relation to future development in a team
Identification of common professional interests through reflection
Learning through peer support

Reflect critically on one’s own relationship within a team

Transfer interprofessional learning to clinical setting

Self-questioning of personal prejudice and stereotyped views

Learning /
reflection

The patient’s central role in interprofessional care (patient-focused or centred care)
Understanding of the service user’s perspective (and family/carers)

Working together and cooperatively in the best interest of the patient

Patient safety issues

Recognition of patient’s needs

Patient as partner within the team

The patient
® 6 o o6 o o 60 o o o o o

Acknowledge views and ideas of other professionals

Respect

Ethical issues relating to teamwork

Ability to cope with uncertainty

Understand one’s own and other’s stereotyping

Tolerate difference, misunderstandings and shortcomings in other professionals
Whistle blowing

Ethics / attitudes
[ ] e o [ ] e o [ ]

Anmerkungen. Tabelle entnommen aus (Thistlethwaite & Moran, 2010, S. 511), im Kursivdruck sind

Lernergebnisse, die erst nach Absolvieren des Praktischen Jahres zu erwarten sind.



Unabhangig vom Ansatz ist es das Ziel von IPL, die IP-Kommunikation und die
IP-Zusammenarbeit aktiv zu fordern, um die Beziehungen zwischen den Berufs-
gruppen zu verbessern und deren striktes Abgrenzen voneinander aufzubrechen
(Thistlethwaite, 2014).

2.3 Theoretische Ansatze zum IPL

Seit der Kritik, dass die Diskussionen um IPL selten theoriegeleitet sind (Freeth et
al., 2005), wurde IPL unter Berticksichtigung von theoretischer Fundierung gezielter
untersucht. Dabei Uberschneiden sich die herangezogenen theoretischen Ansatze,
die meist aus den Bereichen Padagogik, Psychologie und Soziologie kommen
(Thistlethwaite, 2012). So beeinflussen soziale Interaktionen und Kultur die
Lernenden: Lernen findet z.B. eher statt, wenn die Lerninhalte in Beziehung zum
individuellen sozialen Kontext und Kultur- und Wertesystem stehen (Vygotsky,
1978). Wichtige Lernmechanismen werden dabei im Erfahren, Reflektieren und
Dialog gesehen (Mezirow, 1997). Besonders die Kommunikation — verbal und

nonverbal — spielt eine grundlegende Rolle fir den Lernprozess (Haustein, 2012).

Verschiedene Autoren (u.a. Barr, 2013; Clark, 2006; Hean, Craddock & O’Halloran,
2009b; Reeves, Goldman & Oandasan, 2007; Sargeant, 2009) geben einen
Uberblick, welche theoretischen Lehr-Lern-Ansatze in bisherigen IPL-Studien
herangezogen wurden bzw. welche sie fur diese Thematik geeignet halten. Dazu
z&hlen u.a. kooperatives bzw. kollaboratives Lernen, reflexives Lernen, erfahrungs-
basiertes Lernen, fall- oder problembasiertes Lernen und transformatives Lernen.
Eine weniger prominente Stellung dbernimmt das Beobachtungslernen im
IPL-Kontext, jedoch spielt es eine wichtige Rolle beim motorischen Lernen
(Tolsgaard, Kulasegaram & Ringsted, 2016). Im Folgenden wird nur auf die Lehr-
Lern-Methoden eingegangen, die sich bisher in IPL-Studien als erfolgreich erwiesen
haben und die bei der Entwicklung und Evaluation der in dieser Arbeit

beschriebenen und untersuchten IP-Ubungseinheit herangezogen wurden.
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2.3.1 Kooperatives Lernen und Peer-Tutoring

Kooperatives Lernen ist theoretisch fundiert und seine Wirksamkeit gilt als empirisch
hinreichend abgesichert (Buttner, Warwas & Adl-Amini, 2012). Es ist eine Form der
Gruppenarbeit und steht im Gegensatz zum kompetitiven oder individualistischen
Lernen (Johnson & Johnson, 2014). Kooperatives Lernen findet in heterogen
zusammengesetzten Gruppen statt, in denen alle Gruppenmitglieder einen Beitrag
leisten und so reziproke Beziehungen in den Gruppen entstehen kénnen (Sharan,
2014). Dabei wird oft nach dem Grad der Interaktion zwischen den Gruppen-
mitgliedern nach kooperativem und kollaborativem Lernen unterschieden, der beim
kollaborativen Lernen hoher ist. Da die Unterscheidung nach kooperativem und
kollaborativem Lernen in dieser Arbeit nicht relevant ist, wird im Folgenden
kooperatives Lernen als Oberbegriff verwendet zur Beschreibung von Situationen,
in denen zwei oder mehr Personen zusammenarbeiten, um etwas gemeinsam zu
lernen (Dillenbourg, 1999). Kooperation mit anderen Personen kann das Lernen, die
Motivation und die Einstellungen von Lernenden gegeniber sich selbst und den
anderen wesentlich fordern (Webb & Palincsar, 1996). Uber kooperative Lernformen
kénnen die Lernenden erfahren, sich gegenseitig (und nicht nur die Lehrenden) als

Lernquellen wahrzunehmen (Rae & Baillie, 2005).

Kooperatives Lernen wird nicht automatisch erreicht, indem Lernende in Gruppen
zusammengesetzt werden, es bedarf daflr folgender grundlegender Struktur-
elemente (Johnson, Johnson & Smith, 1998):

e Positive Interdependenz

¢ Individuelle Verantwortlichkeit

o Direkte, face-to-face Kommunikation mit gegenseitiger Unterstiitzung

¢ Interpersonale und Teamwork-Fahigkeiten (soziale Kompetenz)

e Reflexion und Evaluation der Gruppenprozesse

Dartber hinaus sollten die Gruppen moglichst heterogen zusammengesetzt sein
(Slavin, 1983), wobei die Heterogenitat unter den Gruppenmitgliedern explizit
gewunscht und nicht als Storfaktor angesehen wird (Buttner et al.,, 2012).
Kooperationsskripts, die die Interaktionen zwischen den Lernenden z.B. durch die
Reihenfolge der Aufgaben oder die Verteilung der Rollen zwischen den Gruppen-

mitgliedern vorstrukturieren, kdnnen die Lernenden unterstiitzen und anleiten (Ertl &
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Mandl, 2004). Mit kooperativem Lernen geht eine Veranderung der traditionellen
Lehrerrolle einher, denn die Lehrkraft tritt in den Hintergrund und dbernimmt die
Rolle eines Beobachters, Lernbegleiters und Moderators (z.B. Jurkowski, 2010;
Kalaian & Kasim, 2014; O'Donnell & King, 2014).

Die theoretische Fundierung von kooperativem Lernen kann aus verschiedenen
Blickwickeln betrachtet werden (Slavin, 2014; Tolsgaard et al., 2016), z.B.:

e Lernen durch soziale Interaktion

e Motorisches Lernen

e Kognitives Lernen

Beim Lernen durch soziale Interaktion erfolgt das Lernen von einem
Gruppenmitglied mit héherem Wissen bzw. besserem Koénnen (Vygotsky, 1978).
Eine wichtige Rolle fur den Lernerfolg spielt dabei die Intensitat und Qualitat der
Interaktion zwischen den Lernenden (Cohen, 1994). Die Qualitat der Interaktionen
beim kooperativen Lernen hangt stark von der Gruppenkohéasion ab: hohe Gruppen-
kohéasion fordert die gegenseitige Wertschatzung und Interdependenz, die sich
positiv auf das reziproke Unterstlitzungsverhalten unter den Gruppenmitglieder und
deren Lernerfolg auswirken (Battistich, Solomon & Delucchi, 1993). Darlber hinaus
sind fur den Lernerfolg auch ein gewisses Mal3 an strukturierter Anleitung, Vor-
wissen oder Feedback vor allem bei Anfangern notwendig (Tolsgaard et al., 2016).
Auch das Lernen am Modell ist eine Form des sozialen Lernens, bei dem die
Lernenden durch Beobachtung versuchen, das Verhalten eines anderen Gruppen-

mitglieds zu imitieren und reproduzieren (Bandura & Jeffery, 1973).

Beobachtungslernen ist ein zentrales Element beim gemeinsamen motorischen
Lernen und hat sich beim Erwerb von komplexen, psychomotorischen Fertigkeiten
wie z.B. klinischen Fertigkeiten als vorteilhaft erwiesen (Tolsgaard et al., 2016;
Welsher & Grierson, 2017). Vor allem in Kombination mit praktischem Lernen kann
Beobachtungslernen eine besondere Rolle einnehmen (Granados & Wulf, 2007). Im
Vergleich zu praktischem (hands-on) Lernen gilt es zwar als weniger effektiv, doch
kénnen durch Beobachtung der anderen Gruppenmitglieder wichtige Informationen
Uber die Effektivitat verschiedener Strategien, geeignete Koordinationsmuster sowie
die ldentifizierung und Korrektur von Fehlern gelernt werden (Granados & Wulf,
2007; Shea, Wulf & Whltacre, 1999; Wulf, Shea & Lewthwaite, 2010).
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Beobachtungslernen ist ein integrativer Bestandteil der medizinischen und thera-
peutischen Ausbildung, z.B. beim Erwerb von Operations-, Untersuchungs-,
Behandlungs- und Therapietechniken. Beim Lernen dieser klinischen Fertigkeiten ist
kooperatives Lernen vor allem am Anfang fir die Lernenden profitabel, wenn die

kognitive Anforderungen hoch sind (Tolsgaard et al., 2016).

Aus konstruktivistischem Blickwickel erfolgt kognitives Lernen in kooperativer
Gruppenarbeit, indem die Lernenden neue Informationen in ihre vorhandene
Wissensbasis durch Restrukturierung bzw. Elaboration integrieren (z.B. O'Donnell,
2006). Zu einer der effektivsten Elaborationsmethoden zahlt, jemandem die
Lerninhalte zu erklaren, eine Lernbedingung (Slavin, 2014; Webb, 1989), die z.B.

auch beim Peer-Tutoring elementar ist.

Peer-Tutoring kann als eine Methode von kooperativem Lernen angesehen werden
(Benz & Kunz, 2007; Duran & Monereo, 2005). Dabei sollen durch sehr
strukturiertes Vorgehen bereits im Unterricht behandelte Lerninhalte und/oder
Basisfertigkeiten in kleineren Gruppen (oft Dyaden) gelbt und gefestigt werden
(Buttner et al., 2012). Vor allem durch eine wechselnde Ubernahme der Tutor- bzw.
Tutee-Rolle (reziprokes Peer-Tutoring) kdnnen die Gruppenmitglieder im Hinblick
auf den eigenen Lernerfolg profitieren (Robinson, Schofield & Steers-Wentzell,
2005), da sie als Tutee Lernstoff erklart bekommen und als Tutor bereits bekannte
Lerninhalte aufbereiten und vermitteln missen. Zu den Lernergebnissen beim
Peer-Tutoring zahlen aus Sicht des Tutors die vertiefte Auseinandersetzung mit den
Lerninhalten, verbesserte Kommunikations- und Prasentationsfertigkeiten, besseres
Verstandnis fur Personen mit anderem Hintergrund, hdhere Zufriedenheit und
groReres Selbstvertrauen (Falchikov, 2001). Beim reziproken Peer-Tutoring
profitieren alle Gruppenmitglieder von den Lernergebnissen. Auch wenn beim
reziproken Peer-Tutoring im Vergleich zum Peer-Tutoring mit vordefinierten Rollen
bislang keine Uberlegenheit empirisch nachgewiesen werden konnte, gehen die
Interaktionen bei wechselnder Rollentibernahme starker in Richtung Zusammen-

arbeit als bei vordefinierten Rollen (Duran & Monereo, 2005).
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Der Begriff cross-level Peer-Tutoring weist darauf hin, dass die Gruppenmitglieder
nicht denselben Status z.B. in Bezug auf Leistungsniveaus, Lernbereitschaft oder
Ausbildungsstand haben (Benz & Kunz, 2007; Falchikov, 2001). Zur besseren
Differenzierung kann zusatzlich unterschieden werden, ob die Gruppenmitglieder
aus derselben Institution stammen oder aus zwei unterschiedlichen (Falchikov,
2001). Gehoren die Lernenden derselben Institution an, z.B. wenn Studierende
hoherer Semester Tutoren flir Studierende niedriger Semester sind, so wird auch
von Near-Peer-Tutoring gesprochen (Bulte, Betts, Garner & Durning, 2007; Naeger,
Conrad, Nguyen, Kohi & Webb, 2013). In Abgrenzung dazu wird im Folgenden der
Begriff cross-level Peer-Tutoring verwendet, um auf die Zusammensetzung einer

Lerngruppe aus Teilnehmenden zweier Institutionen hinzuweisen.

Kooperatives Lernen hat nachweislich positive Effekte auf die Lernenden,
z.B. groReren Lernerfolg, starkere kognitive Aktivierung der Lernenden, positivere
Einstellungen zum Lernen, gemeinsame Zielverfolgung, Entwicklung von Strategien
zur Lésung komplexer Problemstellungen (Sawyer & Obeid, 2017) sowie Abbau von
Stereotypen und Vorurteilen (Johnson, Johnson & Stanne, 2000). Es konnte neben
besseren kognitiven Lernerfolgen bei den Tutoren und Tutees auch eine Starkung
von sozialen Kompetenzen bei den Mitgliedern der Lerngruppen nachgewiesen
werden (u.a. Johnson et al.,, 2000; Rohrbeck, Ginsburg-Block, Fantuzzo & Miller,
2003).

Die meisten IPL-Interventionen, selbst online-Interventionen, basieren auf
kooperativen Lernkonzepten, da beim IPL miteinander, voneinander und
Ubereinander gelernt wird (CAIPE, 2002). Dabei sollen die Lernenden meist durch
mehr Wissen Uber die anderen Berufsgruppen einen besseren Eindruck Uber deren
Aufgaben und Rollen bekommen (Herrmann, Woermann & Schlegel, 2015). Zum
anderen sollen durch das Fordern von gegenseitiger Unterstitzung und durch das
Vermeiden von Konkurrenzsituationen positive Interaktionen zwischen den Berufs-
gruppen stattfinden (Jurkowski, 2010). Bei IP-Lerngruppen ist ein ausgeglichenes
Verhaltnis zwischen den beteiligten Berufsgruppen, eine Gruppengré3e von
maoglichst 5-10 Mitgliedern und idealerweise eine mdglichst stabile Teilnehmer-

zusammensetzung Uber langere Zeit wichtig (Oandasan & Reeves, 2005).
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Die konkrete Umsetzung von IP-Lerneinheiten hangt von der Zielsetzung (Erwerb
neuen Wissens versus Uben bzw. Festigen bzw. Vermitteln von vorhandenem
Wissen), der gewahlten Thematik, der Zahl der beteiligten Berufsgruppen, der Zahl
der Lernenden pro Gruppe, dem jeweiligen Ausbildungsstand sowie den zur
Verfigung stehenden Zeiten, Raumlichkeiten und Materialien ab. Neben
Wissenszuwachs und der Verbesserung von Fertigkeiten sollen soziale und

motivationale Lernziele erreicht werden.

Die Herausforderung bei der Gestaltung von guten IP-Lerneinheiten besteht darin,
die grundlegenden Elemente kooperativen Lernens zu bericksichtigen und diese
unter den gegebenen Rahmenbedingungen madglichst optimal umzusetzen. Wichtig
ist dabei sicherzustellen, dass die Lernziele nur durch die Interaktionen zwischen
den Berufsgruppen innerhalb der Gruppen erreicht werden kénnen und damit IPL

einen Mehrwert zur monoprofessionellen Ausbildung bietet (Thistlethwaite, 2012).

2.3.2 Exkurs: Erfahrungsbasiertes Lernen

Wahrend kooperatives Lernen die Rahmenbedingungen flr gemeinsames Lernen
schafft, kann erfahrungsbasiertes Lernen als ein didaktisches Modell angesehen
werden (D'Eon, 2005), das Lernen durch eigene Erfahrung und die Reflexion
dariiber ermdglicht. Der erfahrungsbasierte Lernzyklus beginnt mit dem Erleben
eines Widerspruchs, Konflikts oder einer besonderen Situation und erstreckt sich
uber vier Phasen, die von allen Lernenden durchlaufen werden sollen (Kolb, 2014):

1. Konkrete Erfahrung ,fuhlen®

2. Erfahrung ,reflektieren und aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten®

3. Von der Erfahrung ,abstrahieren und die der Erfahrung zugrundeliegenden

Mechanismen, Regeln oder Theorien erfassen”

4. Neue Erkenntnisse und Fertigkeiten in realen Situationen ,aktiv erproben®

Essenziell beim erfahrungsbasierten Lernen ist vor allem die Verbindung von
praktischem (hands-on) Lernen mit der Reflexion sowohl auf Individual- als auch auf
Gruppenebene. Letzteres ist besonders beim IPL relevant. Denn beim IPL besteht
der Lernerfolg im miteinander, voneinander und Ubereinander Lernen an sich
(CAIPE, 2002; Clark, 2006).
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2.3.3 Exkurs: Reflexives Lernen

Beim reflexiven Lernen steht die Reflexion im Mittelpunkt, d.h. die ,rickschauenden®
Denkprozesse, Uber die durch zielgerichtete kritische Analyse und Interpretation von
Wissen und Erfahrungen ein besseres Verstandnis erreicht werden soll (Mann,
Gordon & MaclLeod, 2009; Sandars, 2009). Reflexion kann sowohl vor, wahrend
oder nach einer Handlung stattfinden, vorausgesetzt ein Widerspruch, Konflikt oder
eine besondere Situation wird als solche(r) wahrgenommen (Sandars, 2009). Dieser
Prozess des Wahrnehmens kann durch entsprechende Bedingungen der Lern-
umgebung initiiert und geférdert werden (Mann et al., 2009; Sandars, 2009). Zu den
Einflussfaktoren, die Reflexionsprozesse unterstitzen, zahlen u.a. eine sichere
Lernumgebung, ein authentischer Kontext, Gruppendiskussionen, ein positives
Lernklima, das Ermutigen zu freier Meinungsauf3erung, Respekt und vor allem Zeit
(Mann et al., 2009).

Reflexion, vor allem strukturierte Reflexion, spielt eine wichtige Rolle in der Aus-
bildung in den Gesundheitsberufen (Mann et al., 2009; Sandars, 2009). Die
Reflexion beim IPL soll den Lernenden ermdglichen, mit etwas Abstand von ihrer
rein monoprofessionellen Sicht die unterschiedlichen Perspektiven, Kompetenzen
und Grenzen der eigenen und anderen Berufsgruppen zu verstehen (Clark, 2006,
2009; Sandars, 2009). Reflexives Lernen in IP-Gruppen soll dazu beitragen,
Unwissenheit und Vorurteile zwischen den Berufsgruppen abzubauen (Barr, 2005),
negative Einstellungen und Wahrnehmungen zu veréndern sowie Wertschatzung,
Vertrauen und Kommunikation zwischen den Berufsgruppen zu stéarken (Carpenter,
1995). Dazu mussen die Lernenden uber sich selbst als Person und als zukiinftige
Fachkraft in der Patientenversorgung, aber auch interprofessionell Uber die
Gruppenprozesse reflektieren (Clark, 2006). Wenn die Berufsgruppen in ihrer
monoprofessionellen Ausbildung getrennt voneinander reflektieren, birgt dies die
Gefahr, sich durch stereotype Annahmen noch starker von anderen Berufsgruppen

abzuheben und zu distanzieren (Karban & Smith, 2010).

Auch wenn die Bedeutung von Reflexion von den Lernenden oft nicht erkannt wird,
so bleibt sie ein wichtiger Bestandteil von erfahrungsbasiertem und kooperativem
Lernen (Mann et al., 2009). Deshalb darf beim IPL auf Reflexion, die individuell und
in der IP-Gruppe erfolgen sollte, nicht verzichtet werden.
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2.3.4 Stereotype

Neben ihrem Vorwissen und ihren Vorerfahrungen bringen die Lernenden oft auch
festgefligte Einstellungen mit, die den Lernprozess erleichtern aber auch
erschweren oder behindern kdnnen (Kallenbach, 2001). Vor allem beim IPL spielen
Stereotype gegenuber anderen Berufsgruppen eine wichtige Rolle, da sie Einfluss
auf das Wahrnehmen, Erleben und Verhalten in der Interaktion mit Mitgliedern einer
anderen Gruppe haben und im schlimmsten Fall negative Auswirkungen auf den
Patienten haben kdnnen (Carpenter, 1995; Fabry, Brich & Giesler, 2014; Foster &
Macleod Clark, 2015; Hean, Clark, Adams & Humphris, 2006; Macdonald et al.,
2010; Rudland & Mires, 2005).

Stereotype sind eine Reihe bzw. ein Set an Uberzeugungen iber individuelle
Merkmale der Mitglieder einer bestimmten sozialen Gruppe (Ashmore & Del Boca,
1981). Es wird meist davon ausgegangen, dass es sich dabei um generalisierte
Uberzeugungen handelt, d.h. dass die Merkmale allen Mitgliedern der betreffenden
Gruppe zugeschrieben werden (Allport, 1954). Stereotype sollen helfen, die
Komplexitat der Realitat zu reduzieren und sich eine schnelle Orientierung zu
verschaffen, indem sie das Verhalten von Personen einer bestimmten sozialen
Gruppe vorhersehbar machen, so dass man sich auf die Interaktion mit Mitgliedern
dieser Gruppe ,vorbereiten® kann (Lippmann, 1922). Entsprechend kann das
Stereotypisieren als ein naturlicher menschlicher Prozess angesehen werden (u.a.
Betancourt & Maina, 2007; Hornsey, 2008).

Bei Stereotypen handelt es sich um relativ ,stabile, konsistente, anderungs-
resistente, starre, rigide, inflexible Urteile* (Guttler, 2003, S. 114). Im Gegensatz zu
Vorurteilen, die auf Haltungen und Geflhlen basieren, sind Stereotype kognitive
Reprasentationen von Uberzeugungen, die aber nicht per se negativ sein miissen
(Vescio & Weaver, 2015). So ware z.B. ,weise®, ein positives Altersstereotyp,
,vergesslich® hingegen ein negatives Altersstereotyp (Stein, Blanchard-Fields &
Hertzog, 2002). Besonders negative Stereotype kdnnen die Interaktionen zwischen
Mitgliedern unterschiedlicher Gruppen erschweren (z.B. Ashmore & Del Boca, 1981,
Ateah et al., 2011).
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Stereotypisieren ist ein natirlicher, funktionaler Prozess, um sich in der komplexen
Welt zurechtzufinden (Hornsey, 2008). Dieser Ansatz impliziert, dass angehende
Fachkrafte eines Gesundheitsberufes bereits vor Aufnahme ihres Studiums bzw.
ihrer Ausbildung sowohl Uber positive als auch negative Stereotype gegenuber
Vertretern anderer Gesundheitsberufe verfligen kdnnen (Carpenter, 1995; Hean,
2009a; Rudland & Mires, 2005; Tunstall-Pedoe, Rink & Hilton, 2003). Erworben
werden die Stereotype z.B. durch die Sozialisierung im familiaren Kontext (Allport,
1954), indirekt z.B. durch die Medien oder eigene Erfahrungen als Patient (z.B.
Hallam, 2012), aber auch durch die berufsgruppenspezifische Sozialisierung im
Studium oder in der Ausbildung (du Toit, 1995; Oandasan & Reeves, 2005). Zur
Erhebung von Stereotypen werden haufig Einschatzungen bestimmter Charak-
teristika genutzt. Im IPL-Kontext werden z.B. einzelne Eigenschaften utber eine
andere Berufsgruppe beurteilt (Hean, 2009a). Auf theoretischer Ebene stellt sich die
Frage, ob die Einschatzungen einzelner stereotyper Eigenschaften Uber eine
Berufsgruppe zu einem Stereotyp-Summen- bzw. -Mittelwert zusammengefasst
werden konnen und wenn ja, ob diese Eigenschaften alle als gleichwertig anzu-
sehen sind (Hean, 2009a).

Stereotype kénnen unterschieden werden (Carpenter, 1995), und zwar nach
e Autostereotype: Vorstellungen, die eine Person oder eine Gruppe von sich
selbst hat
e Heterostereotype: Vorstellungen, die eine Person oder eine Gruppe von einer
anderen Gruppe hat
e Vermutete Heterostereotype: Vorstellungen, von denen eine Person oder
eine Gruppe annimmt, dass eine andere Person oder eine andere Gruppe

Uber sich bzw. seine Gruppe hat

Veranderungen der Stereotype werden als wichtig beim IPL angesehen (Hean,
2009a). Um negative Heterostereotype durch die monoprofessionelle Ausbildung
nicht weiter zu verstarken, wird oft gefordert, IPL moglichst friih in die Ausbildungen
der Gesundheitsberufe einzubinden (z.B. Hean, 2009a; Hind et al., 2003; Leaviss,
2000). Auch im modifizierten Evaluationsmodell (Kirkpatrick & James, 1994), das
Ublicherweise fur die Evaluation von IPL-Interventionen herangezogen wird (Freeth,
Hammick, Koppel, Reeves & Barr, 2002), werden explizit Einstellungsver-

anderungen als ein Evaluationskriterium genannt.
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Beim Erheben von Veranderungen der Stereotype nach IPL-Interventionen sollte
die Auspragung der eigenen professionelle ldentitat bertcksichtigt werden, da sie
eine vermittelnde Rolle Gbernimmt (Hean et al., 2006; Hind et al., 2003). Bislang gibt
es keine eindeutige Definition von professioneller ldentitat (Horn, 2016). Eine
professionelle Identitéat entwickelt sich durch die Mitgliedschaft und dem einher-
gehenden Sozialisierungsprozess in einer Gruppe, durch den sich die neuen
Mitglieder neben den professionsspezifischen Fertigkeiten und Techniken auch die
Berufskultur der Gruppe aneignen (Merton, Reader & Kendall, 1957; Oandasan &
Reeves, 2005). Die Ausbildung spielt eine zentrale Rolle bei der Entwicklung der
professionellen Identitat (Johnson, Cowin, Wilson & Young, 2012). Eine
professionelle Identitat ermdglicht den Studierenden, Auszubildenden oder
Schilern, sich wie die Mitglieder ihrer Berufsgruppe zu verhalten, wie sie zu denken
und zu fuhlen (Coster et al., 2008). Ein Ansatz, professionelle Identitat als Konstrukt
zu erfassen, beinhaltet z.B. folgende drei Dimensionen (Brown, Condor, Mathews,
Wade & Williams, 1986; Coster et al., 2008):

e Bewusstsein Uber die eigene Gruppenzugehdrigkeit

e Wertzuschreibung an die eigene Berufsgruppe

e Emotionale Bindung an die eigene Gruppe

Ohne Berilcksichtigung der Auspragung der professionellen ldentitdt kann eine
Veranderung der Stereotype oder das Fehlen einer solchen Veranderung falsch
interpretiert werden (Hean, 2009a). Allerdings wird davor gewarnt, in Mess-
instrumenten gleichzeitig Fragen zur professionellen Identitdt und zu Stereotypen zu
stellen, da die eigene professionelle Identitat dadurch starker ins Bewusstsein riickt,
was das Antwortverhalten sowohl bei den Fragen zur Identitdt als auch zu den
Stereotypen beeinflussen kann (Cinnirella, 1998). Aus psychometrischer Sicht hat
sich bislang noch kein Messinstrument zur Erhebung der professionellen Identitat
Uber die Zeit als ausreichend erwiesen (Cowin, Johnson, Wilson & Borgese, 2013).
Dies erschwert die Uberpriifung der Wirksamkeit von IPL-Interventionen im Hinblick

auf Veranderungen der Stereotype.

Die empirische Studienlage zu Verdnderungen der Stereotype durch IPL brachte
bislang keine eindeutigen Ergebnisse (Hewstone & Brown, 1986; Pettigrew, Tropp,
Wagner & Christ, 2011; Waller, 2010). Auch wenn die Studien tUberwiegend Uber
positive Veranderungen berichten (u.a. Carpenter, 1995; Rudd, 2014), gibt es auch
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Studien, die keine Veranderungen (z.B. Barnes, Carpenter & Dickinson, 2000;
Carpenter, Barnes, Dickinson & Wooff, 2006; Rudd, 2014) oder negative
Verédnderungen (z.B. Mandy, Milton & Mandy, 2004; Nisbet, Hendry, Rolls & Field,
2008) aufzeigen. Diese inkonsistenten Ergebnisse konnen auf verschiedene
Faktoren, darunter die unterschiedliche Dauer der IPL-Interventionen, zuriickgefihrt
werden (Foster & Macleod Clark, 2015). Um Veranderungen der Stereotype beim
IPL besser interpretieren zu konnen, sollten auch die Qualitat und Quantitat des
Intergruppenkontaktes sowie affektive und kognitive Aspekte bei den Unter-
suchungen erhoben und bei der Auswertung der Daten bericksichtigt werden
(Foster & Macleod Clark, 2015).

2.3.5 Intergruppenbeziehungen

Die Beziehungen zwischen den Berufsgruppen spielen in der Patientenversorgung
eine wesentliche Rolle, denn sie wirken sich auf die IP-Zusammenarbeit und
IP-Kommunikation aus und kénnen die Versorgungsqualitdt und die Patienten-
sicherheit beeinflussen (Zwarenstein & Reeves, 2006). Die Zusammenarbeit und
Kommunikation zwischen verschiedenen Gesundheitsberufen kénnen Intergruppen-
prozesse in Gang setzen, die dazu beitragen kénnen, das Knlupfen von positiven
IP-Beziehungen zu verhindern (Sollami, Caricati & Mancini, 2017). IPL setzt an
dieser Stelle an und soll IP-Kontakte bereits wahrend der Ausbildung begunstigen
und die Beziehungen zwischen den Berufsgruppen positiv formen (Sollami et al.,
2017). Deshalb werden haufig sozialpsychologische Ansatze zu Intergruppen-
beziehungen (z.B. Soziale Identitatstheorie, Kontakthypothese) herangezogen, um

die Prozesse zu verstehen, die IPL beeinflussen kdnnen.

2.3.5.1 Soziale Identitatstheorie (SIT)

Nach der Sozialen Identitatstheorie (SIT) wird die soziale Identitdt als Teilmenge
des Selbstkonzeptes gesehen, die allein durch das Wissen um die Zugehdrigkeit zu
einer Gruppe entsteht (Tajfel, 1974). Wichtig ist, wie stark sich eine Person mit einer
Gruppe verbunden fuhlt und sich mit ihr identifiziert. Die soziale Identitat spielt dann
eine wichtige Rolle, wenn sich jemand in einem bestimmten Kontext primar als

Mitglied einer bestimmten Gruppe sieht statt als individuelle Person (Blanz, 1999).
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Eine Person kann mehrere soziale Identitaiten haben, z.B. Frau, Mutter, Arztin
(Coster et al., 2008). Welche soziale Identitat im Vordergrund steht, d.h. aktiviert ist,
hangt vom Kontext ab (Burford, 2012). Beim IPL steht z.B. die Berufsgruppe als
soziale Gruppe im Vordergrund (Hean & Dickinson, 2005).

Die SIT geht davon aus, dass bei Interaktionen zwischen der eigenen Gruppe
(Ingroup) und einer anderen Gruppe (Outgroup) kognitive Vergleichsprozesse
zwischen den Eigenschaften der Ingroup und Outgroup stattfinden (Intergruppen-
differenzierung), um eine positive Ingroup-ldentitat zu erlangen (Tajfel, Billig, Bundy
& Flament, 1971). Angenommen wird (Tajfel & Turner, 1979), dass

e alle Personen nach einer positiven sozialen ldentitat, d.h. positiver
Selbstbewertung, streben

e die positive soziale Identitat von der Gruppenzugehdrigkeit abhangt und der
soziale Vergleich zwischen der Ingroup und den Outgroups positiv fir die
Ingroup ausfallen sollte

e genau zwischen der Ingroup und Outgroup differenziert wird, wobei
Interklassenunterschiede und Intraklassenahnlichkeiten betont werden

e die Haltung gegenuber Mitgliedern der Ingroup positiver und offener ist als
gegenuber Mitgliedern von Outgroups (Ingroup-Mitglieder werden
tendenziell bevorzugt)

e Gruppenmitglieder nach positiver Distinktheit streben, um z.B. durch
sozialen Wettbewerb (Ingroup und Outgroup treten in Konkurrenz im
Hinblick auf relevant erachtete Aspekte) oder soziale Kreativitat (Vergleich
zwischen Ingroup und Outgroup nach neuen, fir die Ingroup positiveren

Aspekten) das positive Selbstkonzept zu bewahren bzw. zu starken

Studienergebnisse zur SIT sind konsistent und zeigen, dass Personen die Ingroup
positiver als die Outgroups wahrnehmen (Burford, 2012). Dies kann dazu fuhren,
dass Gruppen aufgrund ihrer sozialen ldentitat negative Eindriicke in Form von z.B.
Vorurteilen und Stereotypen gegeniber einer Outgroup entwickeln oder sich diese

verfestigen (Fainstein, 2015).
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Beim IPL kommen Personen verschiedener sozialer (berufsgruppenspezifischer)
Identitditen zusammen, um beim gemeinsamen Lernen zu interagieren (Sollami et
al., 2017). Durch die F6rderung von positiven Intergruppenbeziehungen in IPL-Ver-
anstaltungen sollen Mdglichkeiten geschaffen werden, negative Wahrnehmungen
Uber die jeweilige(n) Outgroup(s) abzubauen (Bainbridge & Wood, 2012). Erreicht
werden kann dies auf verschiedenen Wegen, die sich nicht gegenseitig aus-
schlie3en sondern erganzen kénnen (vgl. Hean & Dickinson, 2005):
e In IPL-Interventionen wird die Berufsgruppenzugehdérigkeit weitestgehend
vernachlassigt, stattdessen liegt der Schwerpunkt z.B. auf dem
Kennenlernen von anderen Personen.
¢ In IPL-Interventionen wird die Differenzierung der Gruppen voneinander
aufrecht erhalten und durch Erkennen von Unterschieden zwischen den
Gruppen (z.B. im Hinblick auf die berufsgruppenspezifischen Expertisen)
gelangen die Teilnehmenden zu einer einvernehmlichen Intergruppen-
differenzierung, in der sich die beteiligten Gruppen positiv voneinander
abgrenzen kénnen. So kdnnen gleichzeitig positive Heterostereotype
gefordert werden (Hewstone & Brown, 1986).
e In IPL-Interventionen werden mehrere soziale Identitaten betont, z.B. die
professionsspezifische Identitat und eine Ubergeordnete Identitat des

interprofessionellen Teams.

Die Vergleichsprozesse sind wichtig, um eine professionelle Identitat zu erlangen
und zu starken (Thistlethwaite, 2012). Allerdings kdnnen sich soziale Identitaten auf
den Kommunikationsprozess auswirken, indem sie beeinflussen, wie Informationen
zwischen Mitgliedern der Ingroup und zwischen Ingroup und Outgroup Ubermittelt
und empfangen werden (Burford, 2012). Studien haben gezeigt, dass das Verhalten
der Berufsgruppen mit stark ausgepragten sozialen Ingroup-ldentitaten oder mit nur
wenig IPL-Erfahrung eine effektive IP-Zusammenarbeit und IP-Kommunikation
behindert (z.B. Baker, Egan-Lee, Martimianakis & Reeves, 2011; Cameron, 2011,
Lloyd, Schneider, Scales, Bailey & Jones, 2011). Zudem wurde herausgefunden,
dass die Identifikation mit einer Berufsgruppe die Gruppendifferenzierung zwischen

den Gesundheitsberufen verstarkt (Barnes et al., 2000; Hean et al., 2006).
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2.3.5.2 Kontakthypothese

Die Kontakthypothese (Allport, 1954) beschaftigt sich mit der Veranderung von Vor-
urteilen und diskriminierendem Verhalten gegenuber anderen Gruppen, die auch
Prozesse der Stereotypisierung einschlieBen (Hodson & Dhont, 2015; Strasser,
2012). Die Kontakthypothese geht davon aus, dass Ablehnung oder Feindschaften
zwischen Gruppen am besten abgebaut werden kdnnen, indem die Gruppen zu-
sammengebracht werden (Allport, 1954). Dieser Ansatz wird auch beim IPL verfolgt,
um Vorurteile und Stereotypen zwischen Berufsgruppen zu reduzieren und das

Intergruppenverhalten zu verstehen und zu verbessern (Hean & Dickinson, 2005).

Die durch viele Studienergebnisse untermauerte Kontakthypothese (Hean &
Dickinson, 2005) wird haufig bei IPL-Interventionen herangezogen (Carpenter,
1995; Carpenter et al., 2006; Carpenter & Dickinson, 2016; Carpenter & Hewstone,
1996; Hean & Dickinson, 2005). Sie besagt, dass Stereotype und Vorurteile durch
die Forderung von direkten Interaktionen zwischen Gruppen positiv beeinflusst
werden konnen (Allport, 1954). So kann z.B. durch wahrgenommene Gemein-
samkeiten bzw. Ahnlichkeiten zwischen Gruppen ein Gefiihl einer gemeinsamen
Basis entstehen (Pettigrew, 1998). Verschiedene Bedingungen beim Intergruppen-
kontakt werden dabei als foérderlich fir den Abbau von Stereotypen angesehen
(Allport, 1954; Hewstone & Brown, 1986). Die beteiligten Gruppen
¢ sind sich im Status gleich (z.B. angehende Fachkrafte im Gesundheitswesen,
gleicher Ausbildungsstand)
e haben dasselbe Ziel (z.B. das Wohl des Patienten)
e interagieren in einem positiven und kooperativen Umfeld (z.B. sichere
Lernumgebung)
e werden von ihren Institutionen unterstitzt (z.B. Befirwortung von IPL durch
die beteiligten Einrichtungen)
¢ haben eine positive Einstellung im Hinblick auf den Intergruppenkontakt
(z.B. Interesse der Lernenden an IPL)
e arbeiten erfolgreich zusammen (z.B. kooperatives Lernen)
e konzentrieren sich auf Ahnlichkeiten und Unterschiede der Gruppen (z.B. in
der Gruppenreflexion bzw. Gruppendiskussion)
¢ nehmen die Mitglieder der anderen Gruppe als typisch fir ihre Gruppe wahr

(z.B. professionsspezifische Kleidung, Sprache, Auftreten)

23



Die urspringliche ldee bei der Kontakthypothese war, dass der Wissenszuwachs
Uber die andere Gruppe zum Abbau von Vorurteilen fihrt (Allport, 1954). Studien
zeigen jedoch, dass umfangreicheres Wissen uber die andere Berufsgruppen nur
einen unwesentlichen Mediator darstellt (Pettigrew et al., 2011). Intergruppen-
kontakte konnen auch Stereotype Uber die eigene Gruppe (Autostereotype)
beeinflussen (z.B. Aufwertung der eigenen Gruppe, weil sie beispielsweise als
besonders kompetent wahrgenommen wird), was sich wiederum auf die

Heterostereotype auswirken kann (z.B. Pettigrew, 1998; Strasser, 2012).

Intergruppenkontakt ist erfolgreich, wenn die Beziehungen zwischen den Gruppen
langfristig zum Positiven veréndert werden (Carpenter & Dickinson, 2016). Ziel von
IPL-Interventionen ist, dass positive Veranderungen der Heterostereotype soweit
verallgemeinert werden, dass sie auf alle Vertreter der jeweiligen Berufsgruppe
Ubertragen werden (Carpenter & Dickinson, 2016). Allerdings kdnnen negative
Erfahrungen im Intergruppenkontakt negative Gefuhle und Stereotype auch weiter
verstarken (McKeown & Dixon, 2017). Deswegen bietet es sich an, die férderlichen
Intergruppenkontaktbedingungen bei der Entwicklung von IPL-Interventionen zu
bericksichtigen (Hean & Dickinson, 2005).

2.3.6 Transaktives Interaktionsverhalten

Beim kooperativen Lernen sind die Wortbeitrage der Gruppenmitglieder von grof3er
Bedeutung (Jurkowski & Hanze, 2015). Dabei sind neben deren Inhalt auch
Kriterien wie die individuelle Aktivitat, die individuelle Beteiligung am Kommuni-
kationsprozess und die Interaktion zwischen den Gruppenmitgliedern wichtig (Ertl,
2003). Es zeigte sich, dass die Interaktionen zwischen den Lernenden ein
konsistenter Pradiktor fur den Wissenszuwachs waren (z.B. Webb, 1989). Inter-
aktion kann dabei verbal (Redebeitrage) oder nonverbal (z.B. Beitrdge in Form von
Demonstration) oder in Kombination von beiden Formen stattfinden. Nonverbale
Interaktion findet besonders haufig beim Erlernen bzw. Vermitteln von klinischen
Fertigkeiten statt (Tolsgaard et al., 2016; Welsher & Grierson, 2017).

Transaktive Wissenssysteme bestehen aus personlichem (Metawissen Uber
eigenes Wissen) und sozial geteiltem Wissen (Metawissen Uber Wissen eines

anderen Gruppenmitglieds) sowie den transaktiven Kommunikationsprozessen
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zwischen den Gruppenmitgliedern (Brauner, 2006). Dabei steht ,transaktiv* flr eine
Informationsvermittiung und einem Wissenstransfer durch kommunikative
Handlungen (Brauner, 2006). Transaktive Wissenssysteme spielen beim
kooperativen Lernen eine wichtige Rolle, da die Gruppenmitglieder durch Interaktion
gemeinsames Wissen daruber erwerben, welches Gruppenmitglied was weil3 bzw.
welche Expertise besitzt (Tan, Adzhahar, Lim, Chan & Lim, 2014).

Beim IPL sollen die Lernenden in den IP-Gruppen im gegenseitigen Austausch uber
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen verschiedenen Berufsgruppen reflek-
tieren und diskutieren (Thistlethwaite & Moran, 2010). Hier ist das transaktive Inter-
aktionsverhalten von Interesse. Das Konzept des transaktiven Interaktions-
verhaltens geht davon aus, dass sich Interaktionsbeitrdge der Gruppenmitglieder
aufeinander beziehen und sich dabei erganzen oder weiterentwickeln (Berkowitz &
Gibbs, 1983; De Lisi & Golbeck, 1999). Wortbeitrage kdnnen nach verdeutlichenden
transaktiven Beitragen, weiterfihrendenden transaktiven Beitragen und Misch-
formen unterschieden werden, wobei weiterfihrende transaktive Beitrdge an-
spruchsvoller bzw. héherwertig sind, da sie starker Bezug auf den Wortbeitrag des
Lernpartners nehmen und somit den Lernprozess starker voranbringen (Berkowitz &
Gibbs, 1983). Das koharente Interagieren der Gruppenmitglieder fordert dabei die
Elaboration der Lerninhalte (z.B. Berkowitz & Gibbs, 1983; De Lisi & Golbeck,
1999), d.h. den Austausch, die Kombination und Integration ungeteilter Lerninhalte
(Jurkowski & Hanze, 2010), und unterstitzt somit den Lernprozess (King, 1999).
Lernende profitieren sowohl vom eigenen Elaborieren von Beitragen anderer als
auch vom Elaborieren der eigenen Beitrdge durch andere Gruppenmitglieder
(Jurkowski & Hanze, 2015). Die Qualitat des transaktiven Interaktionsverhaltens
hangt von der wechselseitigen Bezugnahme der Gruppenmitglieder ab (Jurkowski &
Hanze, 2012). Studienergebnisse lassen darauf schlieRen, dass der Lernerfolg mit
dem Elaborationsniveau der Diskussionsbeitrdge zusammenhangt (Kronenberger &
Souvignier, 2005), jedoch wird beim kooperativen Lernen ohne Anleitung nur selten

ein qualitativ hochwertiges transaktives Interaktionsverhalten gezeigt (King, 1999).

Beim IPL treffen die unterschiedlichen berufsgruppenspezifischen Sichtweisen der
Teilnehmenden Uber einen Lerngegenstand aufeinander. Es geht dabei nicht nur

darum, sich tber die Sichtweisen auszutauschen und diese zu begriinden, sondern
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sie wechselseitig kritisch zu analysieren und zu vergleichen, Gemeinsamkeiten und
Unterschiede herauszuarbeiten und eine gemeinsame LAsung zu erarbeiten
(Jurkowski & Hanze, 2010). So konnen Aspekte in den IP-Gruppen diskutiert
werden, die in monoprofessionellen Gruppen nicht zur Sprache gekommen wéaren
(Pittsburgh Science of Learning Center, 2013). Bei diesen Vorgangen kommt dem
transaktiven Interaktionsverhalten eine wichtige Bedeutung zu. Bislang liegen noch
keine IPL-Studien in Deutschland vor, in der das transaktive Interaktionsverhalten

zwischen den Lernenden einer IP-Gruppe untersucht wurde.

2.4 Deutschsprachige Messinstrumente in IPL-Studien

Die Wirksamkeit von IPL im Hinblick auf dessen Nachhaltigkeit ist trotz der Vielzahl
an IPL-Evaluationsstudien noch nicht geklart (Cox, Cuff, Brandt, Reeves & Zierler,
2016). Erhoben werden meist die Teilnehmerzufriedenheit, Anderungen in der
Einstellung zu IPL oder in der Wahrnehmung anderer Berufsgruppen oder der
Lernzuwachs uber Kenntnisse und Fertigkeiten zur IP-Zusammenarbeit (Cox et al.,
2016). Vonnoéten sind jedoch validierte IPL-Messinstrumente und mehr Studien mit
robusten Untersuchungsdesigns, die Uber Selbstberichte von freiwilligen und
interessierten Teilnehmenden hinausgehen (Oates & Davidson, 2015; Reeves et al.,
2016; Simmons, Wagner & Reeves, 2016).

In IPL-Studien kommen Uberwiegend Fragebtgen und Interviews zum Einsatz. Es
gibt auf Englisch viele validierte Fragebdgen mit unterschiedlichen Ausrichtungen,
wobei bislang am haufigsten der RIPLS, Readiness of Interprofessional Learning
Scale (Parsell & Bligh, 1999), und der IEPS, Interdisciplinary Education Perception
Scale (McFadyen, Maclaren & Webster, 2007), genutzt wurden (Aziz, Teck & Yen,
2011). Der RIPLS wird mittlerweile aus psychometrischen, faktoranalytischen und
inhaltlichen Grunden kritisch betrachtet (Mahler, Berger & Reeves, 2015; Mahler et
al., 2016). In neueren Studien mit Pretest-Posttest-Designs werden selten Ver-
anderungen mittels RIPLS oder IEPS identifiziert (Thistlethwaite, 2016), da die
Eingangserhebung bei den meist freiwilligen Teilnehmenden bereits sehr hohe
Werte aufweisen und dadurch ein Deckeneffekt entsteht. Im Folgenden wird nur auf

die deutschsprachigen Fragebdgen eingegangen.
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Interprofessionelles Lernen (IPL)

Im Herbst 2014 lagen auf Deutsch nur der RIPLS und der UWE-IP, The University
of the West of England Interprofessional Questionnaire (Pollard, Miers & Gilchrist,
2004), als Ubersetzungen der Universitat Heidelberg vor. Von der deutschen
Version des UWE-IP-Fragebogens waren zum damaligen Zeitpunkt nur zwei der
vier Skalen testtheoretisch Uberprift, obwohl nur der komplette UWE-IP eingesetzt
werden durfte. Die vollstandige Uberprufung der Ubersetzung des UWE-IP liegt
mittlerweile vor: die psychometrischen Daten des Instruments sind gut, der Einsatz
des UWE-IP wird fur die Evaluation von IP-Lerneinheiten empfohlen (Mahler et al.,
2017).

Bislang wurde selten in Studien IPL im Zusammenhang mit Stereotypen thematisiert
(Mandy et al., 2004). Stereotype kénnen in Form einer tbergeordneten Einstellung
gegenuber einer Gruppe, die alle Ansichten und Uberzeugungen tiber diese Gruppe
vereinen, gemessen werden (z.B. Carpenter & Hewstone, 1996). Sie kbnnen aber
auch durch eine Reihe von gruppenspezifischen Eigenschaften erhoben werden
(z.B. Carpenter, 1995; Hean et al., 2006). Zum Messen von Stereotypen liegt die
Ubersetzung der Medizinischen Fakultat Freiburg von zwei Eigenschaftslisten vor
(Fabry et al., 2014):
e acht 7-stufige Items zu personlichen Eigenschaften von Berufsgruppen
(Carpenter, 1995)
e neun 5-stufige Items zu professionellen Eigenschaften von Berufsgruppen
(Hean et al., 2006)

Erprobt wurden die Ubersetzten Items zu charakteristischen Eigenschaften von
Arzten und Pflegenden an insgesamt 368 Medizinstudierenden der Fakultat
Freiburg. Die Datenauswertung der Eigenschaftslisten zur Erhebung von Stereo-
typen kann entweder durch Vergleich der einzelnen professionellen Eigenschaften
(z.B. Carpenter, 1995; Hean et al., 2006) oder als Summen- oder Mittelwert (z.B.
Ateah et al., 2011; Hind et al., 2003) erfolgen.

Zur Erhebung des transaktiven Interaktionsverhaltens stand als einziges deutsches

Messinstrument ein Fragebogen mit vier faktorenanalytisch bestatigten Skalen zur
Verfugung (Jurkowski & Hanze, 2012):
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e Verdeutlichendes transaktives Interaktionsverhalten (5 Items)
e Weiterfihrendes transaktives Interaktionsverhalten (5 Iltems)
e Zusammenhalt der Lernpartner (5 Items)

¢ Intensitat der Aufgabenbearbeitung (3 Items)

Die psychometrischen Eigenschaften des an 110 Lehramtsstudierenden erprobten

Instruments waren akzeptabel bis gut (Jurkowski & Hanze, 2012).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Zahl der verfigbaren
deutschsprachigen Messinstrumente, die IPL-relevante Konstrukte erfassen und
ausreichend psychometrisch evaluiert wurden, im Vergleich zu englischsprachigen

Instrumenten noch gering ist.

2.5 Ziele der Arbeit

Diese Arbeit soll dazu beitragen, neue Erkenntnisse tUber IPL zu gewinnen, anhand
einer exemplarischen IP-Ubungseinheit. Die IP-Ubungseinheit wurde unter ver-
schiedenen Aspekten untersucht. Zuerst wird die Entwicklung der IP-Ubungseinheit
(vgl. Kapitel 3) unter Berucksichtigung der unterschiedlichen theoretischen Ansétze
(vgl. Kapitel 2) und der standortspezifischen Rahmenbedingungen beschrieben.
Danach werden die empirischen Evaluationsstudien (vier Teiluntersuchungen)
dargestellt (vgl. Kapitel 4). Als Erstes wird Uber die Voruntersuchung (Pilotierung)
berichtet, in der IPL im reziproken cross-level Peer-Tutoring erprobt wurde
(vgl. Kapitel 4.1). Daran schlie3t die Folgeuntersuchung an, die die aus der
Pilotierung abgeleiteten MalRnahmen zur Verbesserung der IP-Ubungseinheit auf
deren Wirksamkeit Uberprifte (vgl. Kapitel 4.2). Darauf folgt die quasi-experi-
mentelle Uberprifung der Wirksamkeit der IP-Ubungseinheit in Bezug auf den
Wissensstand Uber die andere Berufsgruppe und die Auspragung der Stereotype
(vgl. Kapitel 4.3). AbschlieBend wurde geprift, welchen Einfluss das transaktive
Interaktionsverhalten in den IP-Gruppen auf den Wissenszuwachs tber die andere

Berufsgruppe und die Verdnderungen der Stereotype hat (vgl. Kapitel 4.4).
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Entwicklung der IP-Ubungseinheit

3 ENTWICKLUNG DER IP-UBUNGSEINHEIT

Seit 2014 wird das Projekt ,In Kooperation be-greifen: Mediziner und Physio-
therapeuten lernen im Team® an der Universitatsmedizin Mannheim (UMM) durch
das Programm der Robert Bosch Stiftung ,Operation Team — Interprofessionelles
Lernen in den Gesundheitsberufen® (Robert Bosch Stiftung, 2012) geférdert. Dabei
spiegelt der Projekttitel sowohl die interaktive, praktische Komponenten (,greifen®)
als auch die reflektive Komponente (,begreifen“) wider. Durchgefiihrt wird das
Projekt gemeinsam von der Medizinischen Fakultdt Mannheim der Universitat
Heidelberg und der Schule fiir Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten des
Ausbildungszentrums der UMM.

3.1 Projekthintergrund

Ziel des Projekts ist es, den Modellstudiengang Mannheimer Reformiertes
Curriculum fiur Medizin und Medizinnahe Berufe (MaReCuM) und die Physio-
therapieausbildung an der UMM durch IPL an ausgewéhlten Stellen zu verbinden.
Fur Medizinstudierende (ca. 220 pro Studienjahr) und Physiotherapieschiler (ca. 26
pro Ausbildungsjahr) wurden gemeinsame Lerneinheiten entwickelt und erprobt. Die
IP-Lerneinheiten haben zum Ziel,

e (Uber einen strukturierten IP-Dialog Wissen Uber die jeweils andere Berufs-
gruppe zu vermitteln, d.h. die Arbeitsfelder, Rollen und Kompetenzen der
anderen Berufsgruppe kennen, verstehen und idealerweise schatzen zu
lernen

e gegebenenfalls Anderungen in der Haltung und des langfristigen Verhaltens
bei den Lernenden zu initiieren und eventuell existierende negative Stereo-
type gegeniuber der anderen Berufsgruppe zu reduzieren und gegenseitigen
Respekt und Wertschatzung zu férdern

e die zukilnftigen Fachkrafte in der Patientenversorgung besser auf die
IP-Zusammenarbeit im spéateren Arbeitsalltag vorzubereiten, indem friihzeitig
IP-Kontakte initiiert werden und die Kommunikation zwischen den beiden
Berufsgruppen gefdrdert und gelibt wird, die Grundlage einer effektiven

Zusammenarbeit bei der Patientenversorgung ist
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Die Lerneinheiten greifen auf die bewahrten Lehr-Lern-Methoden des IPL zurlick
(vgl. Kapitel 2.3) und orientieren sich an den drei Aspekten (CAIPE, 2002):

e miteinander lernen: Lerninhalte gemeinsam erarbeiten bzw. vertiefen

e voneinander lernen: Eigene professionelle Kompetenzen vermitteln

e Ubereinander lernen: Wissen tber andere Berufsgruppen erwerben

Des Weiteren sollen alle IP-Lehrveranstaltungen zwei Grundelemente beinhalten:
Interaktion und Reflexion (Mette, 2014; Mette, Ddlken, Narcif3 & Hinrichs, 2017). Ein
interaktiver praktischer Teil soll am Anfang einer Lerneinheit als inhaltlicher
Ankndpfungspunkt fur das Zusammenfilhren der Berufsgruppen dienen. Dieser
fachliche Ausgangspunkt ist fir beide Berufsgruppen ,sicheres Terrain“ und soll
helfen, eventuelle Vorbehalte gegentber der anderen Berufsgruppe zu mindern
bzw. zu Uberwinden. Er dient auRerdem als gemeinsame Ausgangsbasis, um einen

IP-Dialog zu initileren und positive IP-Erfahrungen zu sammein.

Die gemeinsame Reflexionsphase stellt den Kern des IPL dar. Die Teilnehmenden
reflektieren und diskutieren gemeinsam in der IP-Gruppe Uber ihre Erfahrungen,
Kompetenzen, Einstellungen und werden sich ihres Wissens Uber die eigene und
die andere Berufsgruppe bewusst. Nachdem die IP-Gruppen Gemeinsamkeiten und
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen identifiziert haben, arbeiten die Teil-
nehmenden Mdglichkeiten heraus, dieses Wissen fir eine gelungene Zusammen-
arbeit zwischen Arzten und Physiotherapeuten in der Patientenversorgung anzu-
wenden. Im Reflexionsteil soll Gber den intensiven berufsgruppentubergreifenden

Austausch die Metaebene aktiviert werden, auf der das eigentliche IPL stattfindet.

Im Rahmen des Projekts wurden verschiedene IP-Lerneinheiten entwickelt, die in
das Studium bzw. die Ausbildung eingebettet werden. Die Lerneinheiten werden in
einem longitudinalen Strang systematisch tber alle Studien- bzw. Ausbildungsjahre
als Pflichtveranstaltungen in die Curricula des MaReCuM-Studiums und der
Physiotherapieausbildung integriert. So kdnnen alle Lernenden davon wiederholt
profitieren, soweit es die organisatorischen und rechtlichen Bedingungen wie
z.B. die Kapazitatsverordnung (Wissenschaftsministerium, 2016) zulassen. Damit
soll eine nachhaltige Verankerung der Thematik in beiden Ausbildungsgangen

garantiert und deren Wichtigkeit unterstrichen werden.
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Entwicklung der IP-Ubungseinheit

Im Medizinstudium wird in jedem Studienjahr zumindest eine IP-Lerneinheit ange-
boten (vgl. Abbildung 1). Der IP-Lernstrang in der Physiotherapieausbildung ist im
Vergleich dazu deutlich kompakter, da die bislang sechs entwickelten Lerneinheiten
in nur drei Jahren Ausbildungszeit absolviert werden mussen (vgl. Abbildung 2). Im
klinischen Abschnitt des Medizinstudiums (3.-5. Studienjahr) durchlaufen die
Medizinstudierenden pro Studienjahr mehrere Module nach einer festgelegten
Gruppenrotation. Alle Pflichtveranstaltungen missen entsprechend oft im Studien-
jahr angeboten werden, so auch die IP-Lerneinheiten. Fur die Physiotherapieschuler

bedeutet dies, dass sie an einigen IP-Lerneinheiten mehrmals teilnehmen miissen.

Interprofessioneller Lernstrang im
Medizinstudium

Seminar:
possn  Interprofessionelles
Neue Lerneinheit: Entlassmanagement
[ jn Planung
Praxiseinheit:
s Lungenfunktion
Ubungseinheit:  erfassen und durch
Untersuchungs- ~ atemtherapeutische

Vorlesung: techniken Hilfsmittel verbessern
s nterprofessionelle
Seminar: Patientenversorgung
Anatomie
Hospitation:
Physiotherapie

1. Studienjahr 2. Studienjahr 3. Studienjahr 4. Studienjahr 5. Studienjahr Prakt. Jahr

Abbildung 1. Interprofessioneller Lernstrang im Medizinstudiengang MaReCuM

Interprofessioneller Lernstrang in der
Physiotherapieausbildung

—
Ubungseinheit:
P — Untersuchungstechniken 4
Ubungseinheit: Hospitation:
Untersuchungstechniken 2 & 3 Physioth era;')ie

e —————————————| .
Seminar:

Ubungseinheit: Anatomie
Untersuchungstechniken 1

Praxiseinheit:
Lungenfunktion erfassen und

Hospitation: durch atemtherapeutische
Vorlesung: Physiotherapie Hilfsmittel verbessern 2
Interprofessionelle .
Patientenversorgung Seminar:
Interprofessionelles
Praxiseinheit: Entlassmanagement
Lungenfunktion erfassen und
durch atemtherapeutische
Hilfsmittel verbessern 1
A A T A A ———
1. Ausbildungsjahr 2. Ausbildungsjahr 3. Ausbildungsjahr

Abbildung 2. Interprofessioneller Lernstrang in der Physiotherapieausbildung
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3.2 Konzeption der IP-Ubungseinheit

Grundlage dieser Arbeit waren die Untersuchungen zur IP-Ubungseinheit. Diese
Lerneinheit bildet alle drei IPL-Aspekte (CAIPE, 2002) ab und ist fur alle Teil-

nehmenden (Medizinstudierende des 3. Studienjahres und Physiotherapieschuler

des 3. Ausbildungsjahres) eine Pflichtveranstaltung. Die Konzeption dieser Ubungs-

einheit fand in Kooperation mit den beiden Dozentinnen, einer Facharztin fur

Orthopéadie und einer Physiotherapielehrkraft fir Orthop&die, statt.

Die Ubungseinheit wurde auf Basis von kooperativem Lernen, erfahrungsbasiertem

Lernen und reflexivem Lernen (vgl. Kapitel 2.3.1. bis 2.3.3) entwickelt und bertck-

sichtigt Intergruppenbeziehungen fordernde Aspekte der SIT und der Kontakt-

hypothese (vgl. Kapitel 2.3.5.1 und 2.3.5.2). Folgende Kriterien wurden bei der

Konzeption der IP-Ubungseinheit beachtet:
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Prasenzveranstaltung im reziproken cross-level Peer-Tutoring
Gemeinsames praktisches Uben von psychomotorischen Fertigkeiten durch
Beobachtung, Anleitung, Ausprobieren und Feedback

Erweiterung der Wissensbasis auf Grundlage des Vorwissens
Gruppenreflexion tiber Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen zur einvernehmlichen Intergruppendifferenzierung

Positive Interdependenz bei der Aufgabenstellung, die die Zusammenarbeit
der Gruppenmitglieder beider Berufsgruppen erfordert

Direkte, face-to-face Kommunikation mit gegenseitiger Unterstitzung
Interaktion in einem positiven und kooperativen Umfeld

Einbindung der IP-Ubungseinheit als Pflichtveranstaltung in die Stunden-
plane beider Institutionen

Stellung je einer Lehrkraft bzw. eines Dozenten fir die Lehrveranstaltung

durch beide Institutionen



Entwicklung der IP-Ubungseinheit

Fachlicher Inhalt der Ubungseinheit

Als fachlicher Anknlpfungspunkt und praktischer Lerninhalt der IP-Ubungseinheit
wurde das Thema ,Untersuchungstechniken der unteren Extremitaten® gewahlt. Die
grundlegenden manuellen Untersuchungstechniken werden im MaReCuM-Studium
kompakt im dritten Studienjahr, dem ersten Jahr des klinischen Abschnitts, im
siebenwochigen Modul ,Klinische Propadeutik® behandelt. Sie sind somit Teil der
mundlich-praktischen Modulabschlussprifung, die in Form eines OSCE, kurz fur
Objective Structured Clinical Examination (Harden, Stevenson, Downie & Wilson,
1975), durchgefihrt wird. Ein OSCE umfasst mehrere Prifstationen, an denen ver-
schiedene praktische (und kommunikative) Fertigkeiten anhand von standardi-
sierten Erhebungstools wie z.B. Checklisten beurteilt werden (z.B. Harden, 1990;
Harden et al.,, 1975). In der Physiotherapieausbildung werden die verschiedenen
Untersuchungstechniken der unteren Extremitaten je nach Komplexitat zu ge-
eigneten Zeitpunkten in der Ausbildung behandelt. Der Schwerpunkt in der ersten
Halfte der Ausbildung liegt auf den Untersuchungs- und Behandlungstechniken der
unteren Extremitaten, wahrend in der zweiten Halfte schwerpunktmallig die der

Wirbelsaule und der oberen Extremitaten vermittelt und getibt werden.

Rahmenbedingungen

Durch parallellaufende Module im dritten Studienjahr und die damit verbundene
Gruppenrotation der Medizinstudierenden wurde die IP-Ubungseinheit zweimal pro
Semester bzw. viermal pro Studienjahr als Seminar am Mittwochnachmittag in der
Modulwoche 6, d.h. in der Woche vor der OSCE-Prifung, angeboten. Der Stunden-
plan in diesem Modul ist durch die Gruppenrotation von Untergruppen &auf3erst
komplex, so dass die neue IP-Ubungseinheit nur auf den im dritten Studienjahr

Ublicherweise freien Mittwochnachmittag gelegt werden konnte.

Pro Veranstaltung nahmen ca. 55 Medizinstudierende teil, die im Modul nochmals in
Untergruppen a maximal sechs Medizinstudierende unterteilt waren: sogenannte
UaK-Gruppen (UaK = Untericht am Krankenbett). Unterricht am Krankenbett ist eine
Unterrichtsform zur Vermittlung von praktischen Fertigkeiten, die von der arztlichen
Approbationsordnung in bestimmter Stundenzahl im Medizinstudium vorge-
schrieben ist (Bundesministerium fur Gesundheit, 2002). Vonseiten der Physio-

therapie nahm jeweils ein Kurs a ca. 26 Physiotherapieschiilern teil. Die extrem
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unterschiedlichen GruppengroR3en der beteiligten Berufsgruppen waren fir IPL nicht
optimal. Ein 1:1-Verhaltnis ware wiinschenswert gewesen, vor allem im Hinblick auf
Einstellungsveranderungen gegenuber der anderen Berufsgruppe. Aufgrund des
Rotationsprinzips bei der Modulbelegung innerhalb der Studienjahre des
Medizinstudiums wurde meist ein 3:6-Verhaltnis von Physiotherapieschilern zu
Medizinstudierenden erreicht. Fur die Ubungseinheit wurden zwei Ubungsraume in
der Physiotherapieschule genutzt, in denen jeweils acht Ubungsliegen zur
Verfligung standen, wobei immer zwei Liegen rdumlich naher beieinander platziert

waren.

Wahrend sich die Physiotherapieschuler zufallig, aber gleichmaRig auf die beiden
Raume und die Liegen verteilten, wurde jede UaK-Gruppe von Medizinstudierenden
zwei nebeneinander stehenden Liegen zugewiesen. Von einer anderen Verteilung
der Medizinstudierenden auf die Liegen als in den UaK-Gruppen wurde abgesehen,
da das gemeinsame Lernen mit zumindest teilweise bekannten Personen in neuen
Raumlichkeiten und unter bis dahin unbekannten Rahmenbedingungen als
forderlich fir den Austausch angesehen wurde. Die IP-Gruppen bestanden dem-
nach aus 2-4 Physiotherapieschilern und 4-7 Medizinstudierenden, die an zwei
Liegen parallel die praktischen Aufgaben bearbeiteten (pro Liege 1-2 Physio-
therapieschiler und 2-4 Medizinstudierende). Gewahrleistet war, dass an allen

Liegen in IP-Kleingruppen getbt wurde.

Ablauf der Ubungseinheit

Einleitung:

Beide Ubungsraume wurden von je einer Dozentin betreut, der eine von der
Physiotherapielehrkraft, der andere von der Arztin. Nach der BegriiRung und
Erlauterung des IP-Projekts, nannte die Dozentin die Lernziele. Die Lernziele waren

unterteilt nach kognitiven, anwendungsbezogenen und emotionalen Lernzielen.
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Folgende Lernziele wurden von den Dozentinnen fiir die IP-Ubungseinheit definiert:
e Kognitiv:

o Die Teilnehmenden kénnen ihre berufsgruppenspezifische Heran-
gehensweise an eine Untersuchungstechnik nachvollziehbar erklaren.

o Die Teilnehmenden kénnen berufsgruppenspezifische Besonderheiten
in der Herangehensweise bei der Durchfiihrung einer Untersuchungs-
technik beschreiben.

o Die Teilnehmenden kdnnen Gemeinsamkeiten und Unterschiede in
Bezug auf die Fertigkeiten von Arzten und Physiotherapeuten
benennen.

o In Anlehnung an die vorherigen kognitiven Lernziele kbnnen die Teil-
nehmenden die Konsequenzen fir die zukinftige IP-Zusammenarbeit
darlegen.

e Anwendungsbezogen:

o Die Teilnehmenden kdnnen die erlernten Untersuchungstechniken
fachgerecht durchfiihren.

o Die Teilnehmenden beider Berufsgruppen kdnnen sich mithilfe von
Fachtermini berufsgruppenuibergreifend und untersuchungsspezifisch
austauschen.

e Emotional:

o Die Erfahrung der Teilnehmenden beim Lernen mit einer anderen
Berufsgruppe wird positiv konnotiert.

o Die affektive Einstellung der Teilnehmenden gegenlber der eigenen
sowie der anderen Berufsgruppe wird durch das gemeinsame Lernen
positiv beeinflusst.

Praktischer Teil:

An jeder Liege lagen ein Aufgabenblatt und Arbeitsmaterialien (z.B. Winkelmesser,
Mal3band, Hautmarker) bereit. Die vorgegebenen Untersuchungstechniken wurden
aneinander gelibt, wobei alle Teilnehmenden zumindest einmal jede Technik als
Untersuchender tUben und mindestens einmal als ,Patient® erfahren sollten. Alle
Teilnehmenden erhielten einen Beobachtungsbogen, in dem sie ihre Beobach-
tungen und Erfahrungen als Untersuchender bzw. ,Patient* notieren sollten. Da die
fachlichen Aufgaben als ausreichend erachtet wurden, um einen IP-Dialog zu
initiieren, wurden keine konkreten Fragen an die jeweils andere Berufsgruppe vor-
gegeben. Die Erwartung war, dass durch den offen gestaltbaren IP-Austausch eine
ungezwungene Atmosphére geschaffen wird, die informelles Lernen stimuliert. Die

zu ubenden Untersuchungstechniken wurden beiden Berufsgruppen bereits vorher
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im Modul bzw. in der Ausbildung vermittelt. Da eine sichere Durchfiihrung der
Untersuchungstechniken nur durch intensive Ubung und unter Anleitung erreicht
werden kann, lag der Schwerpunkt auf dem Uben und Festigen der Fertigkeiten.
Der praktische Teil basierte auf reziprokem cross-level Peer-Tutoring, erfahrungs-

basiertem Lernen und Beobachtungslernen.

Reflexionsphase:
Nach dem praktischen Uben (ca. 50 min) begann die Reflexionsphase. Sie erfolgte
in den beiden Ubungsraumen nach zwei unterschiedlichen Mustern. Fir beide
standen ca. 15 min zur Verfiigung. Ziel der unterschiedlichen Reflexionsablaufe war
herauszufinden, welche Vorgehensweise sich besser eignete und elaboriertere
Ergebnisse in der Gruppenreflexionsphase lieferte. Der geeignetere Reflexions-
ablauf sollte anschlieRend als Standardablauf in die IP-Ubungseinheit einflieRen.
e Raum 1: Reflexion nach der Think-Pair-Share-Methode
Die Teilnehmenden zweier benachbarten Liegen kamen zu zwei mono-
professionellen Gruppen zusammen. Sie sammelten mithilfe ihrer individu-
ellen Beobachtungsnotizen (Think) Gemeinsamkeiten und Unterschiede
zwischen den Berufsgruppen bei der Durchfiihrung der Untersuchungs-
techniken, die sie in ihrem Reflexionsbogen notierten. Dann entschieden sie
sich fur die wichtigste Gemeinsamkeit und den wichtigsten Unterschied und
trugen beides auf dem Bogen ein (Pair). Danach fanden sich die zwei
benachbarten monoprofessionellen Gruppen zu einer gréReren IP-Gruppe
zusammen (ca. 8-11 Teilnehmende) und tauschten sich in dieser Runde tber
die Ergebnisse aus. Die IP-Gruppe einigte sich auf die wichtigste Gemein-
samkeit und den wichtigsten Unterschied (Share) und notierte beides in
einem IP-Gruppenreflexionsbogen.
e Raum 2: ausschlie3lich IP-Gruppenreflexion
Die Teilnehmenden zweier benachbarten Liegen kamen nach dem Praxisteil
direkt zu einer gréReren IP-Gruppe (ca. 8-11 Teilnehmende) zusammen,
sammelten und notierten mithilfe der individuellen Beobachtungsnotizen
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Berufsgruppen bei der
Durchfiihrung der Untersuchungstechniken. Danach einigte sich die IP-
Gruppe auf die wichtigste Gemeinsamkeit und den wichtigsten Unterschied,

die sie schriftlich festhielten.
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Nach der Reflexionsphase nannte jede IP-Gruppe ihre gewahlte wichtigste
Gemeinsamkeit bzw. den wichtigsten Unterschied im Plenum. Danach erlauterte die
Dozentin, wie das Wissen um die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen
den Berufsgruppen in der gemeinsamen Patientenversorgung Anwendung finden
kann. Mit eigenen beispielhaften Erfahrungen der Teilnehmenden und/oder der
Dozentin aus der Patientenversorgung wurde der Transfer des IP-Wissens auf die
zukunftige berufliche Situation sichergestellt. Dadurch wurde gleichzeitig der Mehr-
wert von IPL fur die Teilnehmenden aufgezeigt. In der Reflexionsphase lag der
Fokus darauf, gemeinsam neues Wissen zu erarbeiten — eine Kombination von

kooperativem und reflexivem Lernen.

Rolle der Dozentinnen

Die Dozentinnen fungierten in der IP-Ubungseinheit als Moderatorinnen, die von
sich aus nicht aktiv ins Unterrichtsgeschehen eingriffen. Im praktischen Teil
beobachteten die Moderatorinnen die Gruppenarbeit und standen fir Ruckfragen,
die in den IP-Gruppen nicht geklart werden konnten, zur Verfigung. Nach der
Reflexionsphase moderierten die Dozentinnen die gesammelten Reflexions-
ergebnisse, stellten Ruckfragen zu (IP-)Erfahrungen der Teilnehmenden und akti-
vierten die Teilnehmenden, den Nutzen von IPL und der IP-Zusammenarbeit in der
Patientenversorgung zu erarbeiten. Unterstitzend brachten sie Beispielsituationen
in die Reflexion/Diskussion ein. Diese nicht-traditionelle Lehrerrolle wurde im
Rahmen der Konzeption thematisiert und von beiden Lehrkréften abgestimmt. Damit
das Vorwissen und das Verhalten der Moderatorinnen in der parallel laufenden
Ubungseinheit mdglichst identisch war, informierten sich beide Moderatorinnen
vorab gegenseitig Uber die Unterschiede im Sprachgebrauch und in der berufs-
gruppenspezifischen Durchfihrung der manuellen Techniken und besprachen dabei
die Vorgehensweisen zu moglichen Teilnehmerfragen bzw. Lernsituationen.
Aufgrund ihres Agierens im Hintergrund und der gemeinsamen Absprachen im
Vorfeld, war die fachliche Akzeptanz beider Moderatorinnen gleichwohl durch die

Medizinstudierende und Physiotherapieschtler anzunehmen.
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4 EVALUATIONSSTUDIEN

Evaluationsstudien im IPL-Kontext sind sehr heterogen im Hinblick auf die
lerntheoretische Fundierung der IP-Lerneinheiten, die angewandten Methoden, die
Untersuchungsplane, die zu untersuchenden Variablen und die eingesetzten Mess-
instrumente (Wibbecke, 2016). Mit der wissenschaftlichen Evaluation sollen die
Qualitat und die Durchfihrung, aber auch die Wirksamkeit der neu entwickelten
Ubungseinheit Uberprift werden. Die Evaluationsergebnisse sollen dazu beitragen,
das Wissen uber die Gestaltung von wirksamen IP-Lerneinheiten zu konkretisieren.
Zum Einsatz kommen in dieser Arbeit beide Evaluationsarten (Scriven, 1967):

e Formative Evaluation, in der der Prozess(ablauf) beurteilt wird, um die Lern-

einheit ggf. zu modifizieren und zu verbessern

e Summative Evaluation, in der die Wirksamkeit der Lerneinheit tberpruft wird

Die Evaluation erfolgt dabei angelehnt an das Vier-Ebenen-Modell der Evaluation
von Trainings von Kirkpatrick (Kirkpatrick & James, 1994), jedoch in der modifi-
zierten Form (Barr et al.,, 2005) — wie im interprofessionellen Lehr-Lern-Kontext
Ublich (vgl. Abbildung 3).

1 Reaction Learner‘s views on the learning experience and
its interprofessional nature.

2a Modification of attitudes/ Changes in reciprocal attitudes or perceptions between
perceptions participant groups. Changes in perception or attitude towards
the value and/or use of team approaches to caring for a
specific client group.

2b Acquisition of knowledge/ Including knowledge and skills linked to interprofessional
skills collaboration

3 Behavioural change Identifies individual‘s transfer of interprofessional learning
to their practice setting and changed professional practice.

4a Change in organisational Wider changes in the organisation and delivery of care.
practice

4b Benefits to patients/ Improvement of health or well being of patients / clients.
clients

Abbildung 3. Modifiziertes Kirkpatrick-Modell (aus Freeth et al. 2002, S. 14)
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Die Reaktionen der Teilnehmenden auf die IP-Ubungseinheit, z.B. Akzeptanz und
Zufriedenheit der Teilnehmenden (Ebene 1), wurden fiur die formative Vorunter-
suchung (Pilotierung) und Folgeuntersuchung zur Uberpriifung der Optimierungs-
mafl3nahmen erhoben (vgl. Kapitel 4.1 und Kapitel 4.2). Veranderungen in den
Einstellungen und Wahrnehmungen (Ebene 2a) und der kognitiv-inhaltliche
Lernzuwachs (Ebene 2b) der Lernenden wurden fir die Uberprifung der Wirk-
samkeit erhoben (vgl. Kapitel 4.3). Weder die dritte noch die vierte Ebene im
modifizierten Kirkpatrick-Modell (Barr et al., 2005) konnten aufgrund der Rahmen-
bedingungen des Projekts tberprift werden. Jedoch wurde zuséatzlich untersucht,
ob das transaktive Interaktionsverhalten in den IP-Gruppen einen Einfluss auf den

Lernerfolg und die Veranderung der Stereotype hat (vgl. Kapitel 4.4).

In den vier Teilstudien (Kapitel 4.1 bis 4.4) wurden drei Fragebdgen eingesetzt. Zur
einfacheren Unterscheidung wurden die Fragebdgen mit den Buchstaben A, B und
C versehen. Die Fragebdgen werden in der Untersuchung ausfihrlich beschrieben,

in der sie zum ersten Mal verwendet wurden.
Das Forschungsvorhaben wurde von der Medizinischen Ethikkommission Il der

Medizinischen Fakultat Mannheim unter dem Kennzeichen 2015-525N-MA ge-
nehmigt.
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4.1 Erprobung des reziproken cross-level Peer-Tutoring

Bei dieser ersten Untersuchung handelte es sich um eine formative Vorunter-
suchung, bei der die ersten beiden Durchfihrungen der IP-Ubungseinheit
(Pilotierung) von den Teilnehmenden beider Berufsgruppen evaluiert wurden. Die
Ergebnisse sollten dazu beitragen herauszufinden, ob die innovative Lehr-

veranstaltung im reziproken cross-level Peer-Tutoring fur IPL geeignet ist.

4.1.1 Fragestellung

Um die erfolgreiche Umsetzung der theoriegeleiteten Konzeption der IP-Ubungs-
einheit zu ermitteln, wurden Zufriedenheitsdaten der Teilnehmenden erhoben. Die
selbstberichteten Daten sollten Aufschluss dartber geben, welche IP-Aspekte der
Ubungseinheit von den Teilnehmenden als besonders forderlich beurteilt wurden

und welche Elemente der Lerneinheit wirksamer gestaltet werden kénnten.

4.1.2 Methodik
4.1.2.1 Untersuchungsdesign

Bei der formativen Voruntersuchung handelte es sich um eine deskriptive,
anwendungswissenschaftliche Mixed-Methods-Studie (Déring, 2017). Sie umfasste
zwei Termine, namlich die Durchfihrungen im November 2014 (Nov_2014) und im
Januar 2015 (Jan_2015). Dies entsprach einer ausfuhrlicheren Pilotierung. Die
Ergebnisse aus beiden Durchfiihrungen sollten zeigen, wie zufrieden die Teil-
nehmenden mit der IP-Ubungseinheit waren und ob das Lehr-Lern-Konzept der
Moderatorinnen erfolgreich umgesetzt werden konnte. Dariiber hinaus sollten die
Daten erste Hinweise geben, an welchen Stellen das Konzept Uberarbeitet werden

sollte, um IPL in der Ubungseinheit wirksamer zu gestalten.

4.1.2.2 Stichprobe

Die IP-Ubungseinheit war eine Pflichtveranstaltung sowohl fir die Studierenden im
dritten Jahr des Medizinstudiums als auch fur die Schiler der Physiotherapie-
ausbildung. Bei den Physiotherapieschilern wurde das dritte Ausbildungsjahr
gewahlt, da dieser Kurs fachlich im Hinblick auf die Untersuchungstechniken der

Extremitaten fortgeschritten war.
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Die Stichprobe umfasste ein Convenience Sample von 103 Teilnehmenden
(82 Medizinstudierende und 21 Physiotherapieschiler). Aufgrund der Rahmen-
bedingungen nahmen an beiden Durchfiihrungen (Nov_2014 und Jan_2015) die-
selben Physiotherapieschuler teil. Die inhaltlichen Schwerpunkte im praktischen Teil
unterschieden sich (untere Extremitaten versus obere Extremitéaten), die Aufgaben
des Reflexions- und Diskussionsteils, das Kernelement von IPL, war aber an beiden
Terminen gleich. Aufgrund des erwarteten Testing-Effektes wurden die Physio-
therapieschiler im Jan_2015 in der Auswertung nicht bertcksichtigt (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2

Teilnehmerzusammensetzung je Durchfuhrung in der Voruntersuchung

Durchfuhrung Med-S PT-S TN insgesamt
Nov_2014 45 21 66
Jan_2015 37 211 58

Anmerkungen. Med-S = Medizinstudierende, PT-S = Physiotherapieschiiler,

TN = Teilnehmende, 1PT-S, die wiederholt an einer Ubungseinheit teilgenommen haben.

4.1.2.3 Fragebogen A

Da bis Mitte 2014 kein standardisiertes und validiertes Messinstrument auf Deutsch
zur Evaluation von IP-Lerneinheiten vorlag (vgl. Kapitel 2.4), wurde ein eigener
Fragebogen entwickelt, der fur alle IP-Lerneinheiten an der UMM verwendet werden
sollte. Dieser wurde in Abstimmung mit der Beauftragten fir Qualititsmanagement
in Studium und Lehre der Fakultdt und der AG Lehrforschung erstellt. Der Frage-
bogen umfasste 24 Items (18 geschlossene Fragen, 6 offene Fragen):

¢ 5 allgemeine Fragen (Ausbildungsgang, Ausbildungsstand, personliches
Interesse an IPL, Angabe der besuchten Lerneinheit)

o 5 Kernfragen der Universitat Heidelberg zur Lehrveranstaltung (Lernziele,
Unterrichtsstruktur, Verstandlichkeit, Lernerzentrierung, gegenseitige Wert-
schatzung der Teilnehmenden)

e 8 IPL-spezifische Fragen (Lernzuwachs, Nutzen, Motivation)

e 6 offene Fragen zur Gesamtbewertung (Teilnehmerzufriedenheit, neue

Lerninhalte und deren Relevanz fir den beruflichen Alltag)
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Die Formulierung der Fragen orientierte sich an den Empfehlungen zur Gestaltung
von Items (Porst, 2011; Thielsch, Lenzner & Melles, 2012). Fir die geschlossenen
Fragen wurde ein 6-stufiges Likert-Format gewahlt, um eine Tendenz der Antworten
uber ,Zustimmung® bzw. ,Ablehnung® zu erhalten. Den Likert-ltems wurden zudem

die Antwortoption trifft nicht zu“ hinzugefugt.

Ein allgemeiner Einfihrungstext, der die Ziele der Befragung erlauterte, die Anony-
mitat zusicherte und auf den Datenschutz bei handschriftlichen Antworten hinwies
sowie die Kontaktperson fiur Rickfragen angab, wurde den Fragen vorangestellt.
Die Fragen wurden zwei Referentinnen des Studiendekanats und zwei Kolleginnen
des IPL-Projektteams der Physiotherapieschule vorgelegt, um sicherzustellen, dass
die Formulierungen der Fragen verstandlich und eindeutig waren. Der Wortlaut des
Einleitungstexts wurde daraufhin minimal angepasst. Der finale Fragebogen A
umfasste drei DIN A4-Seiten (vgl. Anhang Al).

Der Fragebogen A wurde im Evaluationssystem der Ruprecht-Karls-Universitéat
Heidelberg erstellt, in Papierform in den Lehrveranstaltungen ausgefullt und tber
die Systemsoftware eingescannt. Die Uber das System bereitgestellten SPSS-Daten
wurden vor der statistischen Auswertung aufbereitet. Die beim Einscannen aus
technischen Grunden nicht erkannten Antwortoptionen (z.B. durch zu helle Schrift-
farben, leicht verschobene bzw. nicht exakt ins Késtchen gesetzte Kreuzchen, nicht
korrekt gekennzeichnete Korrektur von Antworten) wurden manuell nachgetragen
bzw. korrigiert. In nicht eindeutigen Fallen wurden die Antworten als fehlende Werte
gekennzeichnet. Die Freitextantworten, die im System als einzelne Bilddateien ab-
gespeichert werden, wurden elektronisch in einer Excel-Datei erfasst. Alle statis-

tischen Berechnungen wurden mit SPSS® 22 durchgefuhrt.

4.1.2.4 Durchflhrung

Zu Beginn der Veranstaltung kindigten die beiden Moderatorinnen an, eine Lehr-
veranstaltungsevaluation am Ende der IP-Ubungseinheit durchzufiihren mit dem
Ziel, die Ergebnisse zu Zwecken der Qualitatssicherung und Weiterentwicklung der
IP-Lerneinheiten zu verwenden. Direkt im Anschluss an die IP-Ubungseinheit
wurden die Fragebdgen von der jeweiligen Moderatorin verteilt mit den Hinweisen

zur Anonymitat, Freiwilligkeit und zum Datenschutz. Das schriftliche Ausfillen der
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Fragebogen dauerte ca. 10 min. Am Ende wurden die Beobachtungsbogen,
Reflexionsbégen und Fragebdgen in einer Mappe gesammelt (vgl. Ablauf der
Ubungseinheit in Kapitel 3.2). Die Reflexionsbogen der IP-Gruppen wurden als

zuséatzliches Untersuchungsmaterial ausgewertet.

4.1.2.5 Auswertung

Die Auswertung erfolgte nach einem Mixed-Methods-Ansatz. Zunachst wurden die
geschlossenen Fragen deskriptiv und inferenzstatistisch ausgewertet. Um Unter-
schiede bei der Beurteilung zwischen Medizinstudierenden und Physiotherapie-
schilern herauszufinden, wurden fur die Likert-ltems, die sich speziell auf IPL
bezogen, t-Tests flur unabhangige Stichproben berechnet. Bei signifikanten Unter-
schieden wurde die Effektstarke Hedges'g aufgrund der sehr ungleichen
GruppengroR3en der beiden Berufsgruppen (Abweichungen von mehr als +/- 10%)
berechnet. Als Referenzwerte galten | .20 fiir einen kleinen Effekt, |.50]| fir einen
mittleren Effekt und | .80 fiir einen groRen Effekt (Cohen, 1988; Ellis, 2010).

Der zweite Auswertungsteil bestand aus drei Schritten. Als Erstes wurden die Frei-
textantworten des Fragebogens gesichtet und induktive Begriffskategorien nach
Schagwadrtern gebildet. In einem zweiten Schritt wurden auf Basis der Schlagworter
entweder der gesamte Freitext oder einzelne Passagen aus dem Freitext als
Nennung(en) einer Kategorie zugeordnet. Eine Kategorie sollte zumindest drei
Nennungen egal von welcher Berufsgruppe umfassen. Lagen in einer Kategorie nur
bis zu zwei Nennungen vor, wurden diese der Kategorie ,Sonstiges” zugeordnet.
Der dritte Schritt umfasste eine quantitative Inhaltsanalyse, d.h. die Nennungen
wurden nach der Teilnehmerzusammensetzung (alle Teilnehmenden, Medizin-
studierende, Physiotherapieschtiler) gezahlt und verglichen. Im dritten Schritt
wurden die Kategorien im Hinblick auf ihre IPL-Relevanz auf Grundlage der IP-Lern-

dimensionen (World Health Organization, 2010) beurteilt.

Die schriftichen Reflexionsergebnisse der IP-Gruppen wurden in einem mehr-
schrittigen Verfahren ausgewertet. Zunéchst fand die deduktive Kategorienbildung
auf Grundlage der sechs IP-Lerndimensionen statt. Danach wurden die Reflexions-
ergebnisse, die die IP-Gruppen als am wichtigsten einschétzten, gesichtet und den
Lerndimensionen zugeordnet. Um anschlieend die Wertigkeit der Reflexions-
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ergebnisse im Hinblick auf die IPL-Relevanz zu beurteilen, wurden die Ergebnisse
nach der Zahl der angesprochenen IP-Lerndimensionen verglichen, und zwar

zwischen der Gesamtheit der Gruppen in den jeweiligen Ubungsraumen.

Die Ergebnisse werden in folgender Reihenfolge berichtet: Bei den quantitativen
Daten folgt nach der deskriptiven Darstellung die inferenzstatische Auswertung
(t-Tests). Bei den qualitativen Daten wird zunéchst die induktive oder deduktive
Kategorienbildung beschrieben, an die sich die quantitative Inhaltsanalyse an-
schlief3t.

4.1.3 Ergebnisse

An der Lehrveranstaltungsevaluation der beiden ersten Durchfihrungen zur
Erprobung des reziproken cross-level Peer-Tutoring beteiligten sich insgesamt
94 Personen (76 Medizinstudierende und 21 Physiotherapieschiler). Die Rucklauf-

qguote war in beiden Durchfihrungen hoch (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3

Details zum Rucklauf der Befragung nach Durchfihrung und Berufsgruppe

. Fragebogen- Rucklauf Rucklauf-
Durchfihrung ] Med-S PT-S .
version insgesamt quote
Nov_2014 Originalversion 43 21 64 97%
Jan_2015 Originalversion 33 211 54 93%

Anmerkung. 'PT-S, die wiederholt an einer Ubungseinheit teilgenommen haben, die bei den

Berechnungen jedoch nicht beriicksichtigt werden.

Die retrospektiven Daten auf die Frage nach dem Interesse an IPL VOR der
Teilnahme an der Ubungseinheit zeigten, dass das Vorinteresse bei den 97 Teil-
nehmenden insgesamt mittel bis hoch war (M = 2.65; SD = 1.20, wobei 1 fir volle
Zustimmung und 6 fir Uberhaupt keine Zustimmung stand), bei den 21 Physio-
therapieschilern hoher (M =2.0; SD =0.89) als bei den 76 Medizinstudierenden
(M =2.83; SD =1.22). Ein t-Test fur unabhangige Stichproben zeigte, dass dieser
Unterschied im Vorinteresse an IPL zwischen den Berufsgruppen statistisch signi-
fikant war und eine mittlere Effektstarke aufwies (t(95) = 2.91, p < .01, g =-0.73).
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Bei den IPL-spezifischen Items wurde der Grad der Zustimmung der Teil-
nehmenden in den beiden Durchfihrungen der Pilotierung ermittelt. Es handelte
sich dabei um die Items zu Lernzuwachs, Nutzen, Motivation und Gesamt-
zufriedenheit (vgl. Anhang Al). Die deskriptiven Daten zeigten, dass die Teil-
nehmenden im Durchschnitt allen Items tendenziell zustimmten (N =97,
Bereich = 2.39 bis 3.67, wobei 1 fiur volle Zustimmung und 6 fur Gberhaupt keine
Zustimmung stand). Im Vergleich zu den Medizinstudierenden schétzten die Physio-
therapieschiler ihren Lernzuwachs, sowohl insgesamt als auch im praktischen Teil
und in der Reflexionsphase, als geringer ein. Einen signifikanten Unterschied mit
groRem Effekt zwischen Medizinstudierenden und Physiotherapieschilern ergab
sich beim Lernzuwachs im praktischen Teil (t(95) = -2.63, p < .05, g = 0.91), den die
Medizinstudierenden als deutlich héher einschatzten. Die allgemeine Bewertung der
Ubungseinheit anhand einer Schulnote fiel mit 2.39 am besten aus. Hier wurde ein
mittlerer Effekt bei signifikantem Unterschied zwischen den Berufsgruppen
gefunden (t(95) = 2.68, p <.05, g =-0.57). Die Physiotherapieschiler bewerteten
die Ubungseinheit insgesamt deutlich besser als die Medizinstudierenden
(Mpt = 2.00, Mwmed = 2.50). Alle Ergebnisse sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4

Deskriptive Werte der IPL-Items mit Vergleich der Berufsgruppen

deskriptive Bewertung Unterschied! Effektstarke

Item N M SD t g
alle TN 97 2.84 1.42
hoher Lernzuwachs Med-S 76 2.72 1.22 114
PT-S 21 324 197 '
] alle TN 97 2.46 1.44
hoher Lernzuwachs im
praktischen Teil Med-S 76 2.20 1.10 -2 63* 091
PT-S 21 3.43 2.06
] alle TN 96 3.67 1.48
hoher Lernzuwachs in der
Reflexionsphase Med-S 75 3.72 1.39 0.66
PT-S 21 3.48 1.81
alle TN 97 2.88 1.33
klarere Bedeutung von
Zusammenarbeit Med-S 76 2.93 1.23 0.68
PT-S 21 2.67 1.68
alle TN 97 2.58 1.26
gewachsenes IPL-Interesse Med-S 76 2.57 1.25 017
PT-S 21 2.62 1.32 '
alle TN 97 2.52 1.37
nutzlich fir Beruf Med-S 76 2.45 1.20 0.73
PT-S 21 276 187 '
alle TN 97 2.39 0.90
Schulnote insgesamt Med-S 76 2.50 0.92
2.68* -0.57
PT-S 21 2.00 0.71

Anmerkungen: ! Unterschied zwischen den Berufsgruppen, g = Effektstarke nach Hedges,
Wertebereich der vier ersten Skalen liegt zwischen 1 und 6 (1 =ich stimme voll zu und 6 =ich

stimme gar nicht zu), t-Werte mit p < .05 sind mit * markiert.

In beiden Durchfihrungen berichteten 74% der Teilnehmenden (N =70 von 95),
dass sie sich die neuen Lerninhalte nicht anderweitig besser hétten aneignen
konnen. Nach Berufsgruppen betrachtet waren es 76% der Medizinstudierenden
(N =57 von 75) und 65% der Physiotherapieschuiler (N = 13 von 21).

Als Grunde fir die individuelle Einschatzung, dass man sich die neuen Lerninhalte
nicht anderweitig besser hatte aneignen kdénnen, konnten die Inhalte der Freitext-
antworten sechs induktiv gebildeten Kategorien (je drei fur die Antwortoptionen
NEIN bzw. JA) zugeordnet werden (Mehrfachzuordnungen waren maoglich).

Waéhrend vor allem die Medizinstudierenden das praktische Uben und Lernen als
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Grund nannten, dass sie sich die neuen Lerninhalte nicht anderweitig besser hatten

aneignen kénnen, gaben die Physiotherapieschiler am haufigsten an, dass sie

sonst keine andere Gelegenheit zum Kontakt und Austausch mit Medizin-

studierenden gehabt hatten. Beide Berufsgruppen gaben ,kaum Neues gelernt im

Verhaltnis zum Zeitaufwand® als Grund an, dass sie sich die neuen Lerninhalte auch

anderweitig besser hatten aneignen konnen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 dar-

gestellt.

Tabelle 5

Ergebnisse zu ,Hétten Sie sich die neuen Lerninhalte anderweitiqg besser aneignen

kbénnen?*

Grinde fur Zahl der kategorisierten
Ja/Nein- Induktive Kategorien der Freitextantworten Nennungen
Antwort

alle TN Med-S PT-S

661 542 153

Gelegenheit zum praktischen Uben/Lernen 24 23 1
NEIN Keine andere Gelegenheit zur Kontakt- 17 14 3
aufnahme bzw. zum Austausch
Angebot von Anleitung/ Empfehlung 6 6 0
Sonstiges 5 3 2
IA kaum Neues im Verhaltnis zum Zeitaufwand 15 7 8

Sonstiges 9 9 0

Anmerkungen.taus 66 Freitexten von insgesamt 97 TN, 2 aus 52 Freitexten von insgesamt
76 Med-S, ® aus 14 Freitexten von insgesamt 21 PT-S.

Uber die Freitextantworten am Ende der Evaluation wurden nahere Details Uiber die

Ubungseinheit gewonnen. Sie gaben z.B. Aufschluss tber
e die allgemeine (Un-)Zufriedenheit mit der Ubungseinheit
e mogliche Verbesserungen zur Gestaltung der Ubungseinheit

e das Uber die andere Berufsgruppe Gelernte

e den empfundenen Nutzen durch die Teilnahme an der Ubungseinheit fur das

spatere Berufsleben

Jeder Freitext oder jede einzelne Passage einer Freitextantwort konnte als Nennung

einer Kategorie zugeordnet werden.
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Nach Sichtung aller Freitextantworten bzw. aller einzelnen Nennungen auf die
Frage ,Was hat lhnen besonders gut gefallen?* wurden insgesamt acht Kategorien
identifiziert. Folgende Kategorien wurden auf Grundlagen von Schlagwoértern und
inhaltlich &hnlichen Phrasen gebildet:
e Austausch: Austausch; austauschen; offene Gesprache; ins Gespréach
kommen; sprechen

e Kennenlernen der anderen Berufsgruppe: neuer Input von anderer

Profession; einmal in einen anderen Bereich reinzugucken; Physiotherapie-
schule & Ausbildung kennen gelernt; neue Art kennen zu lernen, den Korper
einsetzen zu kénnen; Einblick in ein anderes Gebiet; Unterschiede/Gemein-
samkeiten der Professionen; ein neuer Blickwinkel; Einblick in die Perspek-
tive der Physios; sehen, wie die Tests von anderen Berufen erledigt werden;
andere Berufsgruppe naher kennen gelernt; andere Herangehensweise an
Untersuchung wurde gezeigt; einen Eindruck tGber die Arbeitsweise (Physio-
therapie) bekommen

e Praktisches Lernen: Giben (praktischer Fertigkeiten); praktische Tatigkeit;

Lernen eines besseren Handlings; neue Test-Ausflihrungen lernen; Giben an
sich gegenseitig; Durchflihrung von Tests; praktische Erfahrung

e Zusammenarbeit: Zusammenarbeit; zusammenarbeiten; gemeinsames

Erarbeiten; freie Arbeit mit anderer Profession

e Lernklima: gute/angenehme Atmosphare; netter/lockerer/wertschatzender/
offener Umgang miteinander; nette & kompetente Physios; nettes Klima;
lockere Stimmung

e |PL-ldee: Versuch, verschiedene Berufsgruppen miteinander in Kooperation
zu bringen; Lernen von Gleichaltrigen statt von héhergestellten Absolventen

e Demonstration des eigenen Konnens: dass Medizinstudierende noch was

von Physios lernen kdnnen; Medizinstudierende wissen jetzt auch, dass wir
nicht ,Pille-palle® machen; Erkenntnis, dass Physiotherapeuten sehr viel
Ahnung haben

¢ Anleitung durch andere: Anleitung durch Physiotherapeuten; Physios zeigen

uns rickenschonendes Arbeiten; genaue Erklarung wie man die Unter-

suchung durchfuhrt
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Funf dieser induktiven Kategorien konnten zumindest einer der IP-Lerndimensionen

zugeordnet werden (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6

Kategorien und Nennungen zu ,Was hat Ihnen besonders gut gefallen?*

Zahl der kategorisierten

Kategorie IP-Lerndimensionen
Nennungen
alle TN: Med-S: PT-S:
104! 822 223

Austausch Kommunikation 27 19 8
Kennenlernen der anderen Lernen und kritische Reflexion, 25 21 4
Berufsgruppe Rollenverstandnis

praktisches Lernen 15 14 1
Zusammenarbeit Teamwork 12 8 4
Lernklima 12 11 1
IPL-ldee 1
Demonstration des eigenen Rollenverstandnis, Teamwork 3
Kbénnens

Anleitung durch andere Kommunikation, Teamwork 3 3 0
Sonstiges 2 2 0

Anmerkungen. * aus 74 Freitexten von insgesamt 97 TN, 2 aus 59 Freitexten von insgesamt
76 Med-S, ® aus 15 Freitexten von insgesamt 21 PT-S.

Die IPL-relevanten Ergebnisse der Inhaltsanalyse zeigen, dass besonders der
IP-Austausch von beiden Teilnehmergruppen geschéatzt wurde, gefolgt von der
Gelegenheit, durch die IP-Ubungseinheit eine andere Berufsgruppe bzw. eine
andere Sichtweise kennen zu lernen. Wahrend vor allem die Physiotherapieschiler
den Austausch am haufigsten positiv bewerteten, erwdhnten die Medizin-
studierenden am héaufigsten die Moglichkeit, eine andere Berufsgruppe kennen zu
lernen. Die Zusammenarbeit wurde von beiden Berufsgruppen als bereichernd
wahrgenommen. Die Kategorie ,Demonstration des eigenen Konnens® umfasste
ausschliel3lich Nennungen der Physiotherapieschiler, die Kategorie ,Anleitung
durch andere® wurde nur von Medizinstudierenden genannt. Vor allem die
Medizinstudierenden schatzten dariber hinaus weitere, nicht-IPL-relevante Aspekte

wie das Lernklima oder auch die praktisch-interaktive Komponente des Unterrichts.
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Aus den Freitexten zu der Frage ,Was haben Sie Uber die andere Berufsgruppe

gelernt? wurden induktiv sechs Kategorien ermittelt. Folgende Kategorien wurden

auf Grundlage von Schlagwdrtern und inhaltlich &hnlichen Phrasen identifiziert:

Untersuchungsdurchfiihrung: Bodymechanik; gute Routine in praktischen

Methoden; dass Physios untere Extremitaten besser untersuchen kénnen;
bessere Kinasthetik; welche Tricks sie zur leichteren (schonenderen) Unter-
suchung anwenden; dass Medizinstudenten noch wenig praxiserfahren sind
und nicht so richtig auf Kérperhaltung und Griffe am Patienten achten

Ausbildung der anderen: viele Praxiseinheiten; Ablauf der Ausbildung; viel

mehr Theorie; gute medizinische Kenntnisse in ihnrem Bereich; Mediziner
lernen das Praktische weniger intensiv

Unterschiede zwischen den Berufsgruppen: andere Technik; dass diese

teilweise anders und auch schneller untersuchen; deutliche Unterschiede in
der praktischen Umsetzung bzgl. Spezifitat/Genauigkeit/Handling; Unter-
schiede Praxiswissen versus Theoriewissen

Umgang mit Patienten: Arzte achten nicht auf Patientenwohlsein bei Tests:

sind gut im Patientenkontakt; sicherer Umgang mit Patienten; patienten-
gerechtes Handling

Gemeinsamkeiten der Berufsgruppen: dhnliches Fachwissen/theoretisches

Wissen; ahnliche Inhalte, viele Gemeinsamkeiten

Erganzung der Berufsgruppen: man kann voneinander profitieren, genauso

wichtig fur das Wohl des Patienten

Vier der Kategorien konnten mindestens einer IP-Lerndimension zugeordnet

werden. Die Kategorie ,Ausbildung der anderen Berufsgruppe“ war schwierig,

inhaltlich zu bewerten. Zum einen fielen Kenntnisse Uber die Ausbildung der

anderen Berufsgruppe weder unter die IP-Lerndimension ,Lernen und kritische

Reflexion noch unter ,Rollenverstandnis® (Thistlethwaite & Moran, 2010). Da aber

durch diese Kenntnisse Uber die professionsspezifische Ausbildung auf

Lerngewohnheiten und fachliche Schwerpunkte einer Berufsgruppe geschlossen

werden kann, wurde diese Kategorie als IPL-relevant eingestuft (vgl. Tabelle 7).
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Tabelle 7

Kategorien und Nennungen zu ,Was haben Sie Uber die andere Berufsgruppe

gelernt?”

Kategorie IP-Lerndimensionen Zahl der kategorisierten

Nennungen
alle TN:  Med-S: PT-S:
90! 682 223
Untersuchungsdurchfiihrung 30 25 5
Ausbildung der anderen Lernen und kritische Reflexion, 24 16 8
Berufsgruppe Rollenverstandnis
Unterschiede zwischen den Lernen und kritische Reflexion, 12 10 2
Berufsgruppen Rollenverstandnis
Umgang mit Patienten Patientenorientierung 9 7 2
Gemeinsamkeiten der Lernen und kritische Reflexion, 7 5 2
Berufsgruppen Rollenverstandnis
Erganzung der Berufsgruppen  Teamwork, Rollenverstandnis, 4 3 1
Patientenorientierung

Sonstiges 4 2 2

Anmerkungen. ! aus 68 Freitexten von insgesamt 97 TN, ? aus 50 Freitexten von insgesamt
76 Med-S, ® aus 18 Freitexten von insgesamt 21 PT-S.

Die Medizinstudierenden nannten am haufigsten die nicht IPL-relevante Kategorie
,Juntersuchungsdurchfiihrung®. Bei den Ergebnissen der IPL-relevanten Kategorien
gaben die Teilnehmenden am haufigsten an, dass sie etwas Uber die Ausbildung
der anderen Berufsgruppe gelernt haben, gefolgt von ,Unterschiede zwischen den

Berufsgruppen®.

Auf die Frage ,Von welchen Erfahrungen kénnen Sie im spateren Berufsleben
profitieren?” ergaben sich aus den Antworten sieben induktive Kategorien. Folgende
Kategorien wurden auf Grundlage von Schlagwdrtern und inhaltlich &ahnlichen

Phrasen identifiziert:
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e Wissen Uber andere Berufsgruppe: dass Physiotherapeuten besser den

Bewegungsapparat untersuchen kénnen; Wissen tber Techniken der
Mediziner; Arbeit Physiotherapeuten; Verstandnis fur Aufgaben; gemeinsame
Wissensbasis

e bessere Zusammenarbeit: Verantwortung abgeben + auf Physio vertrauen;

besser den Physiotherapeuten um Rat fragen, da man selbst nicht so gute

Kenntnisse Uber Tests/Behandlung hat; know your limits

e Kommunikation: bessere Absprachen; fachlicher Austausch; reden hilft; viel

Kommunikation miteinander

e Untersuchungen: (Patienten-)Handling; praktische Handgriffe

e Wertschatzung und Vertrauen: wertschatzender; freundlicher Umgang

miteinander; Vertrauen; Physios respektieren und ihre Meinung achten; nett
zu Physios sein

e Bodymechanik: Bodymechanik

e Eigener Patientenumgang: keine Scheu vor Korperkontakt mit den Patienten

oder davor diesen Schmerzen zuzufiigen; den Umgang mit Patienten;

Handling bei Tests

Funf dieser Kategorien lieRen sich zumindest einer IP-Lerndimension zuordnen
(vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8

Kategorien und Nennungen zu ,\Von welchen Erfahrungen kénnen Sie im spateren

Berufsleben profitieren?“

Kategorie IP-Lerndimensionen Zahl der kategorisierten
Nennungen
alle TN:  Med-S: PT-S:
57¢ 532 42
Wissen Uber andere Berufsgruppe Rollenverstandnis 15 12 3
bessere Zusammenarbeit Teamwork, 12 12 0
Rollenverstandnis,
Lernen und kritische
Reflexion
Kommunikation Kommunikation 9 8 1
Untersuchungen 8 8 0
Wertschatzung und Vertrauen Ethisches Handeln 6 6 0
Bodymechanik 4 4 0
eigener Patientenumgang Patientenorientierung 3 3 0

Anmerkungen. * aus 48 Freitexten von insgesamt 97 TN, ? aus 44 Freitexten von insgesamt

76 Med-S, ® aus 4 Freitexten von insgesamt 21 PT-S.
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Wahrend 44 von 76 Medizinstudierenden diese Frage beantworteten, waren es nur
4 von 21 Physiotherapieschulern. Der meistgenannte Punkt, der als natzlich fur das
spatere Berufsleben angesehen wurde, war der Erwerb von Wissen Uber die andere
Berufsgruppe. Auch die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen empfanden
die Teilnehmenden als nitzliche Erfahrung. Alle anderen als nitzlich erachteten
Erfahrungen aus der Ubungseinheit wurden nur von Medizinstudierenden genannt,
so z.B. die bessere IP-Zusammenarbeit oder die gegenseitige Wertschatzung und
das Vertrauen. Praktische Erfahrungen wie Testdurchfihrung oder Bodymechanik,
die keine direkte Relation zu einer IP-Lerndimension hatten, wurden von Medizin-

studierenden als sehr nutzlich eingeschatzt.

Die Teilnehmenden wurden gebeten, auch ihre Kritikk zu der neuen Lehrver-
anstaltung zu &aufRern. Nach Sichtung der Antworten wurden folgende sechs
Kategorien auf Grundlagen von Schlagwértern und inhaltlich &hnlichen Phrasen
gebildet:

e zu viel (schriftliche) Reflexion: zu viel Reflexion/zu viele Fragebdgen; etwas

viel Zettel zum Ausflillen; weniger Reflexion/Résumé; Dokumentation der
Untersuchung

e zu wenig Aufgaben: zu geringer praktischer Teil; zu wenig Stoff; Anforderung

gering

e kaum Lernzuwachs: nicht viel Neues gelernt; es gab nichts Neues; Anfor-

derung gering

e schlechter Termin: zeitlich direkt vor unseren Prufungen; Termin (in der

letzten Woche vor der Prifung) ist ungunstig; der Zeitpunkt héatte 1-2 Wochen
friher sein kdnnen; der Zeitpunkt ist mit einer Woche vor der Prifung und am
zugesicherten freien Mittwoch sehr falsch gewahlt

o unstrukturiertes Lehrkonzept: die Struktur; am Anfang etwas unstrukturiert;

anfangs Verwirrung bezuglich Aufgabenstellung

e einseitiges Lernen: die Physiotherapieschiler haben von der Einheit viel

weniger profitiert als die Mediziner; Physio hatte in der Besprechung nicht die
Chance, Rickmeldung zu geben, ob sie was gelernt haben; vielleicht hatte
es fur die PT auch etwas Neues geben kénnen, damit beide Professionen
voneinander profitieren; ein sehr einseitiger Austausch, da es nur um Dinge

geht in denen die Therapeuten deutlich geschulter sind
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Es zeigte sich, dass die IP-Lerndimensionen ungeeignet fir die Kategorisierung
waren. Stattdessen kristallisierten sich nach der Identifizierung der zehn induktiven
Kategorien zwei Ubergeordnete Themenschwerpunkte heraus: Kritik Uber inhaltliche
Bedingungen und Kritik Gber strukturelle Bedingungen der Ubungseinheit
(vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9

Kategorien und Nennungen zu ,Was hat Ihnen weniger gut gefallen?*

Kategorie thematische Zuordnung Zahl der kategorisierten
Nennungen
alle TN: Med-S: PT-S:
71 642 7
zu viel (schriftliche) Reflexion . . 13 12 1
: inhaltliche

Zu wenig Aufgaben Unterrichtsgestaltung Y Z 0
kaum Lernzuwachs 5 1 4
schlechter Termin Kturell 19 19 0
unstrukturiertes Lehrkonzept thr:l:e:;J'::?]tg estaltun 8 8 0
einseitiges Lernen ! g ung 4 4 0
Sonstiges 15 13 2

Anmerkungen. * aus 58 Freitexten von insgesamt 97 TN, 2 aus 51 Freitexten von insgesamt

76 Med-S, ® aus 7 Freitexten von insgesamt 21 PT-S.

Insgesamt wurden etwas haufiger strukturelle Bedingungen kritisiert, die fast aus-
schlieBlich von Medizinstudierenden geauflert wurden. Am meisten storte die
Medizinstudierenden der Termin der IP-Ubungseinheit an ihrem normalerweise
freien Mittwochnachmittag, der dartuber hinaus noch kurz vor den Prifungen lag.
Die zweithaufigste Kritik bezog sich auf das unstrukturierte Lehrkonzept. Inhaltlich
wurden von den Medizinstudierenden am haufigsten die vielen (Beobachtungs-,
Diskussions-, Reflexions- und Frage-)Bdgen und die zu geringe Zahl an Aufgaben
bemangelt. Die Physiotherapieschuler, von denen nur sechs antworteten, kritisierten

am haufigsten den geringen bzw. Gberhaupt keinen Lernzuwachs.
Bei der Frage zu Verbesserungsvorschlagen fur die Ubungseinheit zeigte sich, dass

die kritisierten Punkte wieder aufgegriffen wurden. Insgesamt acht Kategorien

wurden identifiziert:
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e Termin: bessere Terminwahl; nicht mittwochs nachmittags; spater wenn mehr
Wissen vorhanden ist

e mehr Aufgaben: mehr neue Lerninhalte; mehr Untersuchungen flr vor-

gegebene Zeit

e héaufiger IP-Lehrveranstaltungen im Studium/in der Ausbildung: mehr von

diesen Einheiten; mehr/6fter IPL (z.B. schon in Vorklinik)
e mehr Praxis: mehr praktische Tests; mehr praktische Anleitung durch Physio-
therapeuten

o weniger Reflexion: weniger (Frage-)Bdgen; weniger Evaluation; weniger

rausarbeiten

e Gruppenarbeit: paarweise (1 Student, 1 Physiotherapeut) ware auch gut;

kleinere Gruppen; mehr Physiotherapeuten

e weniger einseitig: mehr neue Inhalte fur PT; auch mehr Neues fur Physios

e |angere Veranstaltung: mehr Zeit

Von den acht Kategorien, enthielt nur die Kategorie ,haufiger IP-Lehr-
veranstaltungen im Studium/in der Ausbildung“ Anregungen flr zukunftiges IPL
(vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10

Kategorien und Nennungen zu ,Welche Verbesserungen wiinschen Sie sich fiir die

Weiterentwicklung der Lerneinheit?*

Kategorie neue Anregungen Zahl der kategorisierten
far zukunftiges IPL Nennungen
alle TN: Med-S: PT-S:

69° 622 6
Termin 17 17 0
mehr Aufgaben 11 8 3
haufiger IP-Lehrveranstaltungen im X 8 7 1
Studium/in der Ausbildung
mehr Praxis 7 6 1
weniger Reflexion 7 6 1
Gruppenarbeit 4 4 0
weniger einseitig 3 3 0
langere Veranstaltung 3 2 1
Sonstiges 9 9 0

Anmerkungen. * aus 54 Freitexten von insgesamt 97 TN, 2 aus 48 Freitexten von insgesamt
76 Med-S, 2 aus 6 Freitexten von insgesamt 21 PT-S.
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Der Vergleich der Reflexionsergebnisse nach den unterschiedlichen Reflexionsablaufen in
Nov_2014 ergab, dass die einfachere Reflexion (ausschlieZlich in den IP-Gruppen) ein
breiteres Spektrum an Aspekten lieferte als die Think-Pair-Share-Methode. Bei der Think-
Pair-Share-Methode, die in der ,Pair“-Phase eine berufsgruppenspezifische Reflexion vor-
sah, bevor die Ergebnisse in der IP-Gruppe gemeinsam diskutiert wurden, wurden nur
fachliche Aspekte als wichtigste Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Berufs-
gruppen genannt. Diese konnten alle der IP-Lerndimension ,Rollenverstandnis® zugeordnet
werden. Im Gegensatz dazu wurden in der Reflexionsphase, die ausschlie3lich in den IP-
Gruppen stattfand, neben fachlichen Aspekten auch Gemeinsamkeiten und Unterschiede

genannt, die sich auf die Lerndimension ,Patientenorientierung“ bezogen (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 11

Vergleich Think-Pair-Share-Methode versus ausschliel3lich IP-Gruppenreflexion

IP-Lerndimensionen IP-Gruppenreflexion
Raum 1 Raum 2
Think-Pair-Share-Reflexion ausschlieRlich 1P-
Gruppenreflexion
Teamwork
Rollenverstandnis Kinastethik Bodymechanik
Praxiserfahrung Routine
Theorie versus Praxis Verhaltnis Theorie + Praxis
Handling/Technik (Spezifitat) Grifffassung/Handling
theoretisches Fachwissen Grundprinzipien gleich
gleiche Theoriekenntnisse Zielsetzung
Wissen der Testbedeutung ahnliche Techniken/Tests zur
Diagnostik

gleiche Distanz- und Drehpunkte

Kommunikation

Lernen und kritische
Reflexion

Patientenorientierung Bodymechanik
Grifffassung/Handling
Wohl des Patienten

Ethisches Handeln

Die Moderatorin, die die Reflexion nach der Think-Pair-Share-Methode betreute,
berichtete, dass die zweifache Gruppenbildung (Pair = nur Medizinstudierende bzw.
nur Physiotherapieschiler einer IP-Gruppe, Share = jede IP-Gruppe) flur die knapp
bemessene Zeit als organisatorisch ungunstig angesehen wurde.
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4. 1.4 Diskussion

In der IP-Ubungseinheit mit reziprokem cross-level Peer-Tutoring wurden
Untersuchungstechniken in IP-Gruppenarbeit gelernt, getibt und neue Kenntnisse
Uber die andere Berufsgruppe gewonnen. Die Ergebnisse der Voruntersuchung
zeigten, dass reziprokes cross-level Peer-Tutoring fir IPL geeignet ist. Lernen mit-,
von- und uUbereinander fand statt, allerdings konnten nicht alle Teilnehmenden
gleichermalRen davon profitieren. Bereits bei den Eingangsvoraussetzungen
unterschied sich die Motivation zwischen den beiden Teilnehmergruppen, an der
gemeinsamen Lehrveranstaltung teilzunehmen. Fir alle Teilnehmenden war es ein
Novum, mit einer anderen Berufsgruppe gemeinsam zu lernen. Die Physiotherapie-
schiler zeigten dabei ein htheres Vorinteresse als die Medizinstudierenden. Dies
konnte daran liegen, dass die Physiotherapieschiler die Erwartung hatten, den
Medizinstudierenden ihr Kénnen und Wissen zu zeigen und dabei als eigenstandige
Berufsgruppe mit hohen Kompetenzen von Medizinstudierenden wahrgenommen zu
werden. Gleichzeitig bot die IP-Ubungseinheit den Physiotherapieschilern die
Mdglichkeit, einen Einblick ins Medizinstudium zu bekommen und neue ,arztliche*
Untersuchungstechniken zu lernen. Das Vorinteresse der Medizinstudierenden war
sicherlich von der Tatsache beeinflusst, dass die Ubungseinheit als Pflicht-

veranstaltung an ihrem normalerweise freien Nachmittag in der Woche stattfand.

Bei der Pilotierung fielen die Ergebnisse zum empfundenen Lernzuwachs im
Reflexionsteil geringer als im praktischen Teil aus. Dies lie3 darauf schliel3en, dass
die Teilnehmenden unter Lernen nur fachspezifisches Lernen verstanden, wohin-
gegen der Wissenszuwachs uber die andere Berufsgruppe und die gemeinsamen
Schnittstellen nicht als Lernen erkannt wurden (Mette et al., 2016). Auffallig war
zudem, dass die Physiotherapieschuler im Gegensatz zu den Medizinstudierenden
beim praktischen Teil angaben, nur einen geringen bis gar keinen Lernzuwachs
durch die Teilnahme an der IP-Lehrveranstaltung gehabt zu haben. Vermutlich
waren die Physiotherapieschuler im dritten Ausbildungsjahr von ihrem Ausbildungs-
stand im Vergleich zu den Medizinstudierenden zu fortgeschritten (Mette et al.,
2016). Entsprechend hatten die Physiotherapieschuler in den IP-Kleingruppen meist

nur die Tutor-Rolle Gbernommen.
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Die groRe Mehrheit der Teilnehmenden sah einen Mehrwert der IP-Ubungseinheit
darin, sich neue Lerninhalte anzueignen. Wahrend die Physiotherapieschiler die
Gelegenheit begruften, Medizinstudierende kennen zu lernen und sich auszu-
tauschen, gaben die meisten Medizinstudierenden an, vom praktischen Uben
profitiert zu haben. Beides spiegelte sich in den Angaben wider, was sie Uber die
andere Berufsgruppe gelernt hatten. Die Ergebnisse der Medizinstudierenden
entsprechen dabei dem typischen Lernverhalten im Medizinstudium, das sehr vom
fachlichen Wissens- und Fertigkeitserwerb gepragt ist. Da die teilnehmenden
Medizinstudierenden am Anfang des klinischen Abschnitts im Medizinstudium
standen und die stark auf Vermittlung von Grundlagenwissen ausgelegte Vorklinik-
studienphase gerade erst abgeschlossen hatten, war die Motivation fur praxis-
orientierten Unterricht sehr hoch. Allerdings war der Erwerb einer korrekten Unter-
suchungsdurchfihrung kein vorrangiges IP-Lernziel. Das Ubergeordnete IP-Lernziel
war, einen IP-Dialog zu initiieren, positive Erfahrungen im direkten Umgang mit
einer anderen Berufsgruppe zu machen und Gemeinsamkeiten und Unterschiede
festzustellen. Dies wurde auch erreicht, denn vor allem der Austausch und das
Kennenlernen einer anderen Berufsgruppe wurden von allen Teilnehmenden am

meisten geschatzt und fur die spatere Berufsausibung als vorteilhaft empfunden.

Der groéRte Kritikpunkt an der IP-Ubungseinheit vonseiten der Medizinstudierenden
war der ungunstige Termin, der jedoch dem bereits vollen Stundenplan und der
kurzfristigen Einbindung der Ubungseinheit in diesen Plan geschuldet war. Auch der
Einsatz von verschiedenen schriftlichen Aufgaben (Beobachtungs-, Reflexions- und
Fragebdgen) wurde negativ angemerkt. Das Ausfiullen der Beobachtungs- und
Reflexionsbogen kostete Zeit, die von der Ubungszeit abging. Zudem wurden das
praktische Uben und der Austausch immer wieder durch die Notierungen unter-
brochen. Ein weiterer Kritikpunkt war die zu geringe Zahl an praktischen Aufgaben.
Dariiber hinaus stellte sich bei den unterschiedlichen Reflexionsvarianten die
Think-Pair-Share-Methode als organisatorisch aufwandiger heraus. Sie erbrachte
jedoch keine hoherwertigen Ergebnisse. Bereits bei der zweiten Durchfiihrung der
Pilotierung (Jan_2015) wurde zum einen auf die Beobachtungsbdgen verzichtet und
zum anderen die Think-Pair-Share-Methode durch die einfache IP-Gruppen-

diskussion ersetzt.
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Diese und weitere strukturelle Anpassungen an der IP-Ubungseinheit wurden
aufgrund dieser Ergebnisse nach der Pilotierung vorgenommen. Aul3erdem wurden
maogliche Verbesserungen am IPL-Konzept identifiziert, die in der Folgeunter-

suchung uberprift werden sollten.

Kritisch anzumerken an der Lehrveranstaltungsevaluation ist, dass es sich bei den
Daten um Selbsteinschéatzungen handelt und die Antworten durch soziale
Erwiinschtheit verzerrt sein kbnnen. Erganzende soziodemografische Fragen und
Informationen Uber die Zusammensetzung der IP-Gruppen und das Interaktions-
verhalten zwischen den Berufsgruppen in den IP-Gruppen hatten vielleicht tiefer-
gehende Auswertungsmaglichkeiten und Ergebnisse bieten konnen. Des Weiteren
kénnen die Ergebnisse der offenen Fragen Uber eine quantitative Inhaltsanalyse nur
Tendenzen widerspiegeln. Durch die Moglichkeit der Mehrfachzuordnung von
Freitexten zu mehreren Kategorien durch Unterteilung der Freitexte in einzelne
Passagen, konnte die Quantifizierung nur auf Grundlage der tatsachlich gegebenen
Antworten vorgenommen werden. Die Zahl der unbeantworteten offenen Fragen

konnte hierbei nicht berlicksichtigt werden.
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4.2 Uberprufung der Wirksamkeit der Modifikationen am reziproken cross-level
Peer-Tutoring

Die Voruntersuchung hatte Aufschluss dariber gegeben, welche IP-Aspekte der
Ubungseinheit als besonders forderlich von den Teilnehmenden beurteilt wurden
und welche Elemente der Lerneinheit wirksamer gestaltet werden kdnnten. Auf
dieser Grundlage wurden direkt nach der Pilotierung einige Anderungen vorge-
nommen. Die Aufgaben im praktischen Teil zu den Untersuchungstechniken der
unteren bzw. oberen Extremitdten wurden detaillierter ausformuliert und durch
erganzende Aufgaben in ihrer Zahl erhoht. Statt funf Untersuchungstechniken
wurden Themenbereiche (z.B. Uberprifung der Beweglichkeit, Stabilitatspriifung,
Beurteilung von Bewegungsausfihrungen) angegeben, die jeweils drei bis vier
spezifische Untersuchungstechniken beinhalteten. Insgesamt umfasste der Praxis-
teil 10 Techniken. Zuséatzlich wurden zwei fakultative Themenbereiche mit weiteren
Untersuchungstechniken fir schneller arbeitende Gruppen angeboten. Hinweise
aus der Voruntersuchung deuteten darauf hin, dass beim reziproken cross-level
Peer-Tutoring durch eine starkere Beriicksichtigung der Grundelemente des
kooperativen Lernens (vgl. Kapitel 2.3.1) das IPL optimiert werden konnte. Dies
sollte in dieser Untersuchung Uberprift werden.

4.2.1 Fragestellung

Die aus den Ergebnissen der Voruntersuchung abgeleiteten Modifikationen sollten
die Umsetzung des IPL-Konzepts der Ubungseinheit verbessern. Mithilfe von
Zufriedenheitsdaten der Teilnehmenden sollten die Modifikationen an der

Konzeption auf ihre Wirksamkeit Uberprift werden.

An der Gestaltung der IP-Ubungseinheit wurden nachfolgende Modifikationen
vorgenommen. Um eine starkere Interdependenz und eine grol3ere gegenseitige
Unterstltzung bei der gemeinsamen Aufgabenbearbeitung zu erzielen, wurde der
Ausbildungsstand der Physiotherapieschiler veréndert. Statt des dritten Aus-
bildungsjahres nahmen Physiotherapieschiler des zweiten Ausbildungsjahres teil.
Damit war ein &hnlicher Status zwischen den Teilnehmenden hinsichtlich ihres Aus-
bildungsstandes gewahrleistet, eine der férdernden Bedingungen der Kontakt-
hypothese (vgl. Kapitel 2.3.5.2). Aul3erdem wurde bei der Auswahl der Aufgaben
darauf geachtet, dass die Tutor- bzw. Tutee-Rollen gleichmaRig auf die beiden
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Berufsgruppen verteilt waren. Ungefahr die Halfte der Aufgaben umfassten Unter-

suchungstechniken, bei denen die Physiotherapieschiler aufgrund ihres Aus-

bildungsstandes die Tutor-Rolle Ubernehmen sollten. Hier waren die Physio-

therapieschiler fachlich fortgeschrittener als die Medizinstudierenden. Bei der

anderen Halfte der Aufgaben waren die Medizinstudierenden die Tutoren, die den

Physiotherapieschilern u.a. Untersuchungstechniken vermitteln sollten, die diese

erst spater oder Uberhaupt nicht in ihrer Physiotherapieausbildung erlernen. Durch

diese Kriterien sollte eine starkere positive Interdependenz bei der Bearbeitung der

Aufgaben erzielt werden. Darlber hinaus sollten die Reflexionsaufgaben einen

starkeren Praxisbezug bekommen. Die urspringlichen Fragestellungen

Aufgabe 1:

Kommen Sie mit Ihrer Nachbargruppe zu einer gréf3eren interprofessionellen
Gruppe zusammen. Was féllt Innen beim Vergleich der Durchfiihrungen
durch Medizinstudierende und Physiotherapieschuler auf? Sammeln Sie die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede in Ihrer Gruppe.

Aufgabe 2:

Einigen Sie sich abschlie3end in Ihrer interprofessionellen Gruppe auf die
wichtigste Gemeinsamkeit sowie den wichtigsten Unterschied zwischen den

Professionen.

wurden durch die modifizierten Fragestellungen ersetzt:

Aufgabe 1 (neu):

Kommen Sie mit Ihrer Nachbargruppe zu einer gréf3eren interprofessionellen
Gruppe zusammen. Was fallt Ihnen beim Vergleich des Wissens und der
Fertigkeiten der Medizinstudierenden und Physiotherapieschuler auf?
Sammeln Sie die Gemeinsamkeiten und Unterschiede in Ihrer Gruppe.
Aufgabe 2 (neu):

Welche Konsequenz ergibt sich durch die Gemeinsamkeiten und
Unterschiede im Hinblick auf die Zusammenarbeit von Medizinern und

Physiotherapeuten im Krankenhaus?

Der hohere Praxisbezug sollte zu einer hoherwertigen Reflexion fuhren. Dariber

hinaus sollte durch den Praxisbezug eine zielgerichtetere Diskussion in den

IP-Gruppen angestol3en werden.

61



4.2.2 Methodik
4.2.2.1 Untersuchungsdesign

Die Lehrveranstaltungsevaluation durch die Befragung der Teilnehmenden der
IP-Ubungseinheit umfasste zwei Termine, namlich Januar und Juni 2016. Wie bei
der Voruntersuchung handelte es sich in dieser Folgeuntersuchung um eine
anwendungswissenschaftliche Mixed-Methods-Studie (Déring, 2017), jedoch mit
einem quasi-experimentellen Untersuchungsdesign. Nach der ersten Durchfihrung
im Januar (Durchfihrungsvariante 1) wurden auf Grundlage der Umfrageergebnisse
die MaRnahmen zur Optimierung des IPL in der Ubungseinheit konkretisiert und die
Konzeption der Ubungseinheit entsprechend modifiziert (vgl. Kapitel 4.2.1). Nach
erneuter Durchfiihrung mit dem Uberarbeiteten Konzept im Juni (Durchflihrungs-

variante 2) wurde die Wirksamkeit der Optimierungsmal3nahmen tberpruft.

4.2.2.2 Stichprobe

Die IP-Ubungseinheit war eine Pflichtveranstaltung sowohl im dritten Studienjahr
des Medizinstudiums als auch in der Physiotherapieausbildung. An der Durch-
fuhrungsvariante 1 nahmen Physiotherapieschiler des dritten Ausbildungsjahres
teil, in der Durchfihrungsvariante 2 waren es Physiotherapieschiler des zweiten
Ausbildungsjahres. Die Gesamtstichprobe, d.h. die Gesamtteilnehmerzahl beider
Durchfiihrungsvarianten der IP-Ubungseinheit, umfasste ein Convenience Sample
von 137 Teilnehmenden, 92 Medizinstudierende und 45 Physiotherapieschuler
(vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12

Teilnehmerzusammensetzung je Durchfliihrungsvariante

Termin Durchfuhrungs- Med-S PT-S TN insgesamt
variante

Januar 1 48 21t 69

Juni 2 44 242 68

Anmerkungen. Med-S = Medizinstudierende, PT-S = Physiotherapieschiiler,
TN = Teilnehmende, 'PT-S im 3. Ausbildungsjahr, 2PT-S im 2. Ausbildungsjahr.
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4.2.2.3 Fragebogen A (Kurzversion)

In den Evaluationen der IP-Lerneinheiten zeigte es sich, dass das Ausfillen des
Fragebogens von den Teilnehmenden als zu zeitintensiv empfunden wurde und sich
dies auf die Motivation auswirkte, alle Fragen zu beantworten. Deswegen wurde
eine Kurzversion des Fragebogens A Mitte 2015 erstellt. In der zweiseitigen Kurz-
version wurden weniger relevante Items, z.B. zum Vorinteresse an IPL oder zur
Nennung der Lernziele oder zur verstandlichen Vermittlung des Lehrstoffs
(vgl. Kapitel 4.1.2.3), aus dem Originalfragebogen entfernt. Auch auf die Fragen mit
der expliziten Unterscheidung nach dem empfundenen Lernzuwachs im praktischen
Teil bzw. in der Reflexionsphase wurde in der Kurzversion verzichtet, da die
Unterrichtsphasen von den Teilnehmenden nicht eindeutig unterschieden wurden.
DarlUber hinaus wurde die Antwortoption ,Trifft nicht zu“ entfernt. Die finale Kurz-
version (vgl. Anhang A2) enthielt nur noch 13 Items, acht geschlossene und funf
offene Fragen: drei allgemeine Fragen (Ausbildungsgang, Ausbildungsstand,
Angabe der besuchten Lerneinheit), vier IPL-spezifische Fragen (Lernzuwachs,
Nutzen, Motivation) und sechs Fragen zur Gesamtbewertung (Teilnehmer-
zufriedenheit, neue Lerninhalte und deren Relevanz fiir den beruflichen Alltag). Die
Evaluation beider Durchfiihrungsvarianten erfolgte mit der Kurzversion des
Fragebogens A. Die Erstellung des Fragebogens und die Datenerfassung wurden
wie in der Vorstudie durchgefuhrt (vgl. Kapitel 4.1.2.3). Alle statistischen

Berechnungen wurden mit SPSS® 22 ermittelt.

4.2.2.4 Durchfuhrung

Wie bei der Voruntersuchung wurde bereits zu Beginn beider Durchfiihrungs-
varianten auf die Lehrveranstaltungsevaluation am Ende der IP-Ubungseinheit
durch die Moderatorinnen hingewiesen. Die Fragebégen wurden direkt im
Anschluss an die IP-Ubungseinheit von der jeweiligen Moderatorin verteilt mit den
Hinweisen zur Anonymitat, Freiwilligkeit und zum Datenschutz. Das schriftliche
Ausfillen der Fragebdgen dauerte ca. 5 min. Am Ende wurden die Reflexionsbégen

und Fragebdgen in einer Mappe gesammelt.
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4.2.2.5 Auswertung

Die Auswertung folgte wie bei der Voruntersuchung einem Mixed-Methods-Ansatz.
Zunachst wurden die geschlossenen Fragen deskriptiv und inferenzstatistisch
ausgewertet. Um Unterschiede bei der Beurteilung zwischen Medizinstudierenden
und Physiotherapieschilern herauszufinden, wurden fur die Likert-ltems, die sich
speziell auf IPL bezogen, t-Tests fur unabhangige Stichproben berechnet. Weitere
t-Tests fur unabhéngige Stichproben wurden durchgefuhrt, um die Wirksamkeit der
Modifikationen durch den Vergleich der beiden Durchfiihrungsvarianten zu tber-
prufen. Bei signifikanten Unterschieden wurde die Effektstarke berechnet, bei an-
nahernd gleichen GruppengréfRen (+/- 10%) Cohens d, bei unterschiedlichen
GruppengréRen Hedges' g mit den Referenzwerten |.20|, | .50], |.80]| fiir kleine,
mittlere oder groRe Effekte (Cohen, 1988; Ellis, 2010).

Der zweite Auswertungsteil bestand aus drei Schritten. Im ersten Schritt wurden die
Freitextantworten gesichtet und den in der Voruntersuchung induktiv nach Schlag-
wortern ermittelten Begriffskategorien zugeordnet. Aufgrund der enthaltenen
Schlagworter wurden entweder der gesamte Freitext oder einzelne Passagen aus
dem Freitext als Nennung(en) einer Kategorie zugeordnet. Die Bildung neuer
induktiver Kategorien wurde nicht ausgeschlossen. Voraussetzung flir eine neue
Kategorie war jedoch, dass zumindest drei Nennungen, egal welcher Berufsgruppe,
entweder in der Durchfihrungsvariante 1 oder 2 vorlagen. Lagen nur bis zu zwei
Nennungen in einer neuen Kategorie vor, so wurden diese Nennungen der
Kategorie ,Sonstiges” zugeordnet. Der dritte Schritt umfasste eine quantitative
Inhaltsanalyse. Dazu wurden die Nennungen pro Durchfiihrung und Berufsgruppe
(alle Teilnehmende, Medizinstudierende, Physiotherapieschiler) gezahlt und ver-
glichen. Danach wurden die Kategorien nach IPL-Relevanz auf Grundlage der IP-
Lerndimensionen (World Health Organization, 2010) beurteilt. Um die Haufigkeit der
Nennungen in den relevanten Kategorien zu vergleichen und signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Durchfiihrungsvarianten zu identifizieren, wurden Chi-
Quadrat-Vierfelder-Tests bzw. exakte Fisher-Tests fur jede Kategorie berechnet.
Der exakte Fisher-Test sollte zur Anwendung kommen, wenn in mindestens einer
Zelle einer 2x2-Kreuztabelle ein Haufigkeitswert < 5 war (Peacock, Peacock &
Peacock, 2011). Sollte der exakte Fisher-Test fur eine der Kategorien berechnet
werden, wirde dies analog fur alle anderen Kategorien derselben offenen Frage
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gelten. Als Effektstarkemald wurde der Phi-Koeffizient (¢) angegeben mit den
Referenzwerten | .10| fiir einen kleinen Effekt, |.30]| fur einen mittleren Effekt und
| .50| fiir einen groRen Effekt (Cohen, 1988; Ellis, 2010).

Die schriftlich festgehaltenen Reflexionsergebnisse der IP-Gruppen wurden in
einem mehrschrittigen Verfahren ausgewertet. Als Erstes fand die deduktive
Kategorienbildung auf Grundlage der sechs IP-Lerndimensionen statt, um
anschlieBend die Wertigkeit der Reflexionsergebnisse im Hinblick auf IPL-Relevanz
zu beurteilen. Danach wurden die Reflexionsergebnisse, die von den IP-Gruppen
als am wichtigsten eingeschéatzt wurden, gesichtet und den Lerndimensionen
zugeordnet. Die Ergebnisse wurden nach der Zahl der angesprochenen IP-

Lerndimensionen zwischen den beiden Durchfuhrungsvarianten verglichen.

Die Ergebnisse werden folgendermalf3en berichtet: Bei den quantitativen Daten folgt
nach der deskriptiven Darstellung die inferenzstatistische Auswertung (t-Tests). Bei
den qualitativen Daten wird die quantitative Inhaltsanalyse auf Basis der deduktiven
Kategorienbildung und ggf. induktiv neu gebildeten Kategorien beschrieben. Nur die

Ergebnisse der IPL-relevanten Kategorien werden berichtet.

4.2.3 Ergebnisse

An der Evaluation der beiden Durchfiihrungsvarianten zur Uberpriifung der Wirk-
samkeit der Modifikationen am Konzept der IP-Ubungseinheit beteiligten sich ins-
gesamt 131 Personen (86 Medizinstudierende und 45 Physiotherapieschiler). Die

Rucklaufquote war in beiden Durchfihrungsvarianten hoch (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13

Details zum Rucklauf der Befragung nach Durchfihrungsvariante und Berufsgruppe

Durchfihrungs- Fragebogen- Rucklauf Rucklauf-
. . Med-S PT-S ,
variante version insgesamt guote
1 Kurzversion 44 21 65 94%
2 Kurzversion 42 24 66 100%
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Die deskriptiven Daten zeigten, dass die Teilnehmenden im Durchschnitt allen Items
zustimmten (Durchfiihrungsvariante 1: N =65, Bereich=2.31 bis 3.08; Durch-
fuhrungsvariante 2: N = 66, Bereich = 1.85 und 2.45; wobei 1 fur volle Zustimmung
und 6 fur Uberhaupt keine Zustimmung stand). Bei keinem der Items der beiden
Durchfihrungsvarianten  konnten  signifikante  Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen festgestellt werden. Auf die Darstellung der Effektstarke Hedges' g

wurde dementsprechend verzichtet (vgl. Tabellen 14 und 15).

Tabelle 14

Deskriptive Werte der IPL-Items (Durchfihrungsvariante 1)

deskriptive Bewertung Unterschied?

ltem N M SD t
alle TN 64 3.08 1.26

hoher Lernzuwachs Med-S 43 3.05 1.21 0.28
PT-S 21 3.14 1.39

klarere Bedeutung von IP- alle TN e A L

Zusammenarbeit Med-S 44 2.66 1.12 -0.49
PT-S 21 2.81 1.21
alle TN 65 2.60 1.16

gewachsenes IPL-Interesse Med-S 44 2.64 1.06 0.36
PT-S 21 2.52 1.37
alle TN 64 2.78 1.32

nitzlich fir Beruf Med-S 44 2.91 1.31 116
PT-S 20 2.50 1.32
alle TN 65 2.31 1.00

Schulnote insgesamt Med-S 44 2.32 0.93 0.12
PT-S 21 2.29 1.15

Anmerkungen. * Unterschied zwischen den Berufsgruppen; Wertebereich der vier ersten Items liegt

zwischen 1 und 6 (1 = ich stimme voll zu und 6 = ich stimme gar nicht zu).
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Tabelle 15

Deskriptive Werte der IPL-Items (Durchfihrungsvariante 2)

deskriptive Bewertung Unterschied?

ltem N M SD t
alle TN 66 2.39 1.05

hoher Lernzuwachs Med-S 42 2.31 0.90 0.86
PT-S 24 2.54 1.29

klarere Bedeutung von IP- alle TN e s S

Zusammenarbeit Med-S 42 2.40 1.23 047
PT-S 24 2.54 0.98
alle TN 66 2.06 0.74

gewachsenes IPL-Interesse Med-S 42 2.12 0.74 0.85
PT-S 24 1.96 0.75
alle TN 66 2.24 0.93

natzlich fur Beruf Med-S 42 2.26 0.94 0.22
PT-S 24 2.21 0.93
alle TN 66 1.85 0.64

Schulnote insgesamt Med-S 42 1.83 0.58 025
PT-S 24 1.88 0.74

Anmerkungen. ! Unterschied zwischen den Berufsgruppen; Wertebereich der vier ersten ltems liegt

zwischen 1 und 6 (1 = ich stimme voll zu und 6 = ich stimme gar nicht zu).

Beim Vergleich der beiden Durchfiihrungsvarianten aus Sicht aller Teilnehmenden
ergaben sich signifikante Unterschiede beim empfundenen Lernzuwachs
(t(128) =3.36, p<.01, d=0.59), beim gewachsenen Interesse (t(129)=3.17,
p<.0l1, d=0.55), beim empfundenen Nutzen fir die berufliche Arbeit
(t(128) = 2.69, p < .01, d = 0.47) und bei der Gesamtbewertung anhand einer Schul-
note (t(129) =3.13, p<.01, d =0.55). Wahrend sich beim Vergleich der beiden
Durchfihrungsvarianten aus Sicht der Medizinstudierenden signifikante Unter-
schiede bei denselben vier Items zeigten (Lernzuwachs: t(83) =3.18, p < .01,
d =0.69; gewachsenes Interesse: t(84)=2.64, p=.01, d=0.57; Nutzen
t(84) = 2.64, p=.01, d =0.57; Gesamtbewertung: t(84) =2.90, p <.01, d =0.63),
konnten keine bei den Physiotherapieschilern festgestellt werden (alle Items:
p >.10).
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Der Mittelwert fur die Zustimmung zum Item ,Mir ist die Bedeutung der
interprofessionellen Zusammenarbeit jetzt klarer als vorher geworden® fiel zwar bei
der Durchfuhrungsvariante 2 generell hoher aus, jedoch waren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Durchfihrungsvarianten festzustellen (alle Teil-
nehmenden: t(129) =1.27, p>.20; Medizinstudierende: t(84)=1.00, p > .20;
Physiotherapieschiler: t(43) = 0.82, p > .20).

Der Vergleich der IPL-relevanten Freitextantworten der Durchflihrungsvariante 1 mit
den Antworten der Durchfiihrungsvariante 2 zeigte weitere Details auf, die Auf-
schluss uber die Wirksamkeit der Modifikationen gaben. Beim Item ,Was hat Ihnen
an der Lerneinheit besonders gut gefallen?* wurde von allen Teilnehmenden der
IP-Austausch am haufigsten genannt, sowohl in der Durchfihrungsvariante 1 als
auch in der Durchfihrungsvariante 2. Auch die gemeinsame Zusammenarbeit
wurde von allen Teilnehmenden geschétzt. Eine Steigerung wurde nach der Um-
setzung der Modifikationen vor allem bei den Physiotherapieschilern festgestellt.
Die Zahl der Nennungen in der Kategorie ,Kennenlernen der anderen Berufs-
gruppe”“ blieb in beiden Durchfihrungsvarianten annahernd gleich. Wahrend die
Anleitung durch andere nur eine marginale Rolle ausschlie3lich bei den Medizin-
studierenden spielte, wurde die Kategorie ,Demonstration des eigenen Konnens® im
Gegensatz zur Voruntersuchung in keiner der beiden Durchfihrungsvarianten
genannt. Die Ergebnisse sind Tabelle 16 zu entnehmen. Mit dem exakten
Fisher-Test wurde die Haufigkeit der Nennungen in den relevanten Kategorien
zwischen den beiden Durchfiihrungsvarianten verglichen. Signifikante Unterschiede
wurden dabei nicht festgestellt (exakter Fisher-Test: alle Teilnehmenden:
Zusammenarbeit p >.10, alle anderen Kategorien: p > .20; Medizinstudierende: alle
Kategorien p > .20; Physiotherapieschiler. Zusammenarbeit p = .06, alle anderen

Kategorien p > .20).
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Tabelle 16

IPL-relevante Kategorien und Nennungen zu ,Was hat |hnen besonders gut

gefallen?*

Kategorie Zahl der IPL-relevanten Nennungen
Durchfiihrungsvariante 1 Durchfiihrungsvariante 2

alle TN:  Med-S: PT-S: alle TN:  Med-S: PT-S:

451 312 143 61 34° 27°

Austausch 23 14 9 29 17 12

Zusammenarbeit 8 5 3 18 7 11

Kennenlernen der anderen 12 10 2 13 9 4

Berufsgruppe

Demonstration des 0 0 0 0 0 0

eigenen Kdnnens

Anleitung durch andere 2 2 0 1 1 0

Anmerkungen. * von insgesamt 77 Nennungen aus 55 Freitexten von 65 TN, 2 von insgesamt
54 Nennungen aus 37 Freitexten von 44 Med-S, ® von insgesamt 23 Nennungen aus 18 Freitexten
von 21 PT-S, 4 von insgesamt 99 Nennungen aus 61 Freitexten von 66 TN, 5 von insgesamt
55 Nennungen aus 37 Freitexten von 42 Med-S, ¢ von insgesamt 44 Nennungen aus 24 Freitexten
von 24 PT-S.

Bei der nachsten Frage zeigt es sich in beiden Durchfihrungsvarianten, dass als
IPL-relevante Lerninhalte am haufigsten die Ausbildung der anderen Berufsgruppe
genannt wurde. Wahrend die Zahl der Nennungen in dieser Kategorie in der Durch-
fuhrungsvariante 2 bei den Medizinstudierenden leicht abnahm, stieg sie bei den
Physiotherapieschilern deutlich an. Die am zweithaufigsten genannte Kategorie war
,unterschiede zwischen den Berufsgruppen®. In der Kategorie ,Gemeinsamkeiten
der Berufsgruppen® verringerte sich die Zahl der Nennungen in der Durch-
fuhrungsvariante 2 leicht. Hingegen stieg die Zahl der Nennungen beim Verstandnis
Uber die Erganzung der Berufsgruppen. Erkenntnisse Uber den Umgang der
anderen Berufsgruppe mit den Patienten wurden vor allem von den Medizin-
studierenden und haufiger in der Durchfihrungsvariante 2 als Lerngegenstand
angegeben (vgl. Tabelle 17). Nur ein signifikanter Unterschied zwischen den Durch-
fuhrungsvarianten in Bezug auf die Zahl der Nennungen innerhalb der Kategorien
wurde durch den exakten Fisher-Test festgestellt. Die Zahl der Nennungen in der
Kategorie ,Ausbildung der anderen Berufsgruppe® stieg bei den Physiotherapie-
schilern in der Durchfihrungsvariante 2 mit p = .003, ¢ =-0.52 signifikant an
(exakter Fisher-Test fur alle anderen Vergleiche: alle Teilnehmenden, Medizin-
studierende, Physiotherapieschuler: alle Kategorien p >.20).
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Tabelle 17

IPL-relevante Kategorien und Nennungen zu ,\Was haben Sie Gber die andere

Berufsgruppe gelernt?*

Kategorie Zahl der IPL-relevanten Nennungen
Durchfiihrungsvariante 1 Durchfiihrungsvariante 2
alle TN:  Med-S: PT-S: alle TN:  Med-S: PT-S:

38t 272 113 52¢ 28° 245

Ausbildung der anderen 22 19 3 31 16 15

Berufsgruppe

Gemeinsamkeiten der 5 2 3 3 0 3

Berufsgruppen

Unterschiede zwischen 7 3 4 7 3 4

den Berufsgruppen

Umgang mit Patienten 2 1 1 6 5 1

Erganzung der 2 2 0 5 4 1

Berufsgruppen

Anmerkungen. * von insgesamt 64 Nennungen aus 51 Freitexten von 65 TN, 2 von insgesamt
43 Nennungen aus 35 Freitexten von 44 Med-S, 2 von insgesamt 21 Nennungen aus 16 Freitexten
von 21 PT-S, ¢ von insgesamt 67 Nennungen aus 57 Freitexten von 66 TN, 5 von insgesamt
39 Nennungen aus 37 Freitexten von 42 Med-S, ¢ von insgesamt 27 Nennungen aus 22 Freitexten
von 24 PT-S.

Am haufigsten wurde flr das spatere Berufsleben die IP-Zusammenarbeit als nitz-
lich genannt. Da jedoch die Zahl der Freitexte zum ltem ,Von welchen Erfahrungen
aus der aktuell besuchten Lerneinheit kbnnen Sie im spateren Berufsleben profi-
tieren?“ in der Durchfihrungsvariante 2 fast doppelt so hoch als in der Durch-
fuhrungsvariante 1 war, wurde die IP-Zusammenarbeit — relativ gesehen — deutlich
seltener in der Durchfihrungsvariante 2 angegeben. Die Zahl der Nennungen in der
Kategorie ,besserer IP-Austausch® blieb annahernd gleich. Gleiches trifft auf ,Wert-
schatzung/Vertrauen“ zu. Ein deutlicher Anstieg in der Zahl der Nennungen in der
Durchfiihrungsvariante 2 konnte beim Wissen Uber die jeweils andere Berufs-
gruppe, das als nutzlicher Lerninhalt aus der Ubungseinheit fir das Berufsleben an-
gesehen wurde, verzeichnet werden, vor allem bei den Physiotherapieschilern. In
der Durchfihrungsvariante 2 gaben ausschliel3lich Medizinstudierende an, dass
sich ihr Umgang mit den Patienten durch die IPL-Erfahrung verbessern wird (vgl.
Tabelle 18). Signifikante Unterschiede in den Haufigkeiten der Antworten in den
Kategorien wurden zwischen beiden Durchfiihrungsvarianten nicht festgestellt
(exakter Fisher-Test: alle Teilnehmenden: mehr Wissen p >.10, alle anderen
Kategorien: p > .20; Medizinstudierende: alle Kategorien p >.20; Physiotherapie-
schuiler: mehr Wissen p > .10, alle anderen Kategorien p > .20).
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Tabelle 18

IPL-relevante Kategorien und Nennungen zu ,Non welchen Erfahrungen kénnen Sie

im spateren Berufsleben profitieren?”

Kategorie Zahl der IPL-relevanten Nennungen
Durchfiihrungsvariante 1 Durchfiihrungsvariante 2

alle Med-S: PT-S: alle Med-S: PT-S:
TN: 20?2 63 TN: 315 18¢
26! 49¢

bessere Zusammenarbeit 15 12 3 19 14 5

Wissen Uber andere Berufs- 2 2 0 11 5 6

gruppe

Kommunikation 5 3 2 10 6 4

Wertschatzung und Vertrauen 4 3 1 6 3 3

eigener Patientenumgang 0 0 0 3 3 0

Anmerkungen. * von insgesamt 36 Nennungen aus 29 Freitexten von 65 TN, 2 von insgesamt
26 Nennungen aus 22 Freitexten von 44 Med-S, 2 von insgesamt 10 Nennungen aus 9 Freitexten
von 21 PT-S, 4 von insgesamt 60 Nennungen aus 50 Freitexten von 66 TN, 5 von insgesamt
38 Nennungen aus 31 Freitexten von 42 Med-S, ¢ von insgesamt 22 Nennungen aus 19 Freitexten
von 24 PT-S.

Bei der Frage ,Was hat Ihnen an der Lerneinheit weniger gut gefallen?“ zeigte es
sich, dass die am haufigsten geaul3erten Kritikpunkte an der inhaltlichen Gestaltung
der Ubungseinheit in der Durchfilhrungsvariante 2 seltener genannt wurden.
Besonders die Zahl der Nennungen vonseiten der Physiotherapieschiler mit der
Kritik Gber den als zu gering empfundenen Lernzuwachs verringerte sich signifikant
(exakter Fisher-Test: p =.023, ¢ = 0.51). In der Voruntersuchung wurde das Thema
,Langwierigkeit der Lehrveranstaltung® kaum genannt und es fiel somit in die
Kategorie ,Sonstiges®. In der Durchfihrungsvariante 1 war die vor allem von
Medizinstudierenden als langwierig angesehene Gestaltung der IP-Lehrver-
anstaltung ein Kritikpunkt, der jedoch in der Durchfiihrungsvariante 2 seltener
genannt wurde. Signifikante Unterschiede zwischen den Durchfiihrungsvarianten
wurden aul3er bei der Kritik der Physiotherapieschtler tGber den zu geringen bzw.
nicht-vorhandenen Lernzuwachs mittels exakten Fisher-Tests nicht identifiziert (alle
Teilnehmenden: zu langwierig p = .063, alle anderen Kategorien: p > .20; Medizin-
studierende: zu langwierig p =.095, alle anderen Kategorien: p >.20; Physio-
therapieschiler: zu langwierig p > .10, alle anderen Kategorien auller ,kaum

Lernzuwachs® p > .20).
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Durch die Verlegung der Ubungseinheit im Modul auf einen Donnerstagnachmittag
in Woche 5 statt Woche 6, wurde von den Medizinstudierenden nicht mehr der
Termin der Ubungseinheit als ungiinstiger Zeitpunkt beméangelt. Hauptkritikpunkt
der strukturellen Unterrichtsgestaltung war in der Durchfihrungsvariante 1 das un-
strukturierte Lehrkonzept. Dies wurde jedoch seltener in der Durchfihrungs-
variante 2 kritisiert. Der Vergleich der Haufigkeiten dieses Kritikpunktes zwischen
beiden Durchfuhrungsvarianten ergab keinen signifikanten Unterschied (exakter
Fisher-Test: alle Teilnehmenden: p >.10; Medizinstudierende: p >.20; Physio-
therapieschiler: p >.082). Hingegen zeigte sich in der Durchflihrungsvariante 2,
dass vor allem bemangelt wurde, dass die Medizinstudierenden nicht tGber die prak-
tischen Inhalte informiert waren und deshalb teilweise unvorbereitet an der Ubungs-
einheit teilnahmen. Diese Kritik wurde in der Voruntersuchung so selten genannt,
dass es dort keiner eigenen Kategorie bedurfte, die aber im Zuge der Uberprifung
der Modifikationen neu eingefiuhrt wurde. Die Zahl dieser Nennungen aus Sicht aller
Teilnehmenden und der Physiotherapieschiler erhéhte sich in der Durchfiihrungs-
variante 2 signifikant (exakter Fisher-Test: alle Teilnehmenden: p =.046, ¢ = 0.27,
Medizinstudierende: p >.20 Physiotherapieschiler: p=.041, ¢ =0.47). Die
Kategorie ,zu einseitiges Lernen® aus der Voruntersuchung wurde in keiner der bei-

den Durchfuihrungsvarianten erwéhnt. Die Ergebnisse sind Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19

Relevante Kategorien und Nennungen zu ,Was hat Ihnen weniger gut gefallen?*

Kategorie Bezug zu Zahl der relevanten Nennungen
Unterricht
Durchfihrungsvariante 1 Durchfihrungsvariante 2
alle Med-S: PT-S: alle Med-S: PT-S:
TN: 282 123 TN: 225 108
40t 32¢
kaum Lernzuwachs 10 4 6 6 5 1
zu wenig Aufgaben . : 8 8 0 9 6 3
zu viel Fgeflexgi]on inhaltich 3 2 1 2 1 1
neu: zu lang(wierig) 10 8 2 3 3 0
Lehrkonzept 7 4 3 2 2 0
Termin strukturell 0 0 0 1 1 0
neu: unvorbereitete 2 2 0 9 4 5

TN

Anmerkungen. * von insgesamt 45 Nennungen aus 36 Freitexten von 65 TN, 2 von insgesamt
32 Nennungen aus 26 Freitexten von 44 Med-S, 2 von insgesamt 13 Nennungen aus 11 Freitexten
von 21 PT-S, 4 von insgesamt 42 Nennungen aus 36 Freitexten von 66 TN, 5 von insgesamt
29 Nennungen aus 28 Freitexten von 42 Med-S, ¢ von insgesamt 13 Nennungen aus 13 Freitexten
von 24 PT-S.
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Bei der Frage nach Verbesserungsvorschlagen fir die Ubungseinheit wurden nur
die Kategorien ausgewertet, die von den vorher genannten Kritikpunkten abwichen
und somit neue Anregungen boten. Es zeigte sich in den Antworten, dass von den
Teilnehmenden am haufigsten der Wunsch nach mehr IPL in der Ausbildung bzw.
im Studium geauf3ert wurde. In der Durchfiihrungsvariante 1 waren es nur Medizin-
studierende, die diesen Wunsch auf3erten. In der Durchfihrungsvariante 2 wurde
dies von beiden Berufsgruppen gewunscht. Daruber hinaus konnte eine neue
Kategorie ,Fallbeispiele einbeziehen® nach Sichtung der Nennungen gebildet
werden. Beide Berufsgruppen nannten diese neue Kategorie in der Durchfiihrungs-
variante 2 haufiger (vgl. Tabelle 20). Signifikante Unterschiede bei der Haufigkeit
der Nennungen in jeder Kategorie konnten zwischen den Durchfihrungsvarianten
nicht verzeichnet werden (exakter Fisher-Test: alle Teilnehmenden, Medizin-

studierende, Physiotherapieschiiler: alle Kategorien p > .20).

Tabelle 20

Relevante Kategorien und Nennungen zu ,Welche Verbesserungen wiinschen Sie

sich fur die Weiterentwicklung der Lerneinheit?“

Kategorie Zahl der kategorisierten Nennungen
Durchfihrungsvariante 1 Durchfihrungsvariante 2
alle Med-S:  PT-S: alle Med-S:  PT-S:
N: 4 0 TN: 6° 4
4t 10*
haufiger IP-Lehrveranstaltungen 3 3 0 7 4 3
im Studium/in der Ausbildung
neu: Fallbeispiele einbeziehen 1 1 0 3 2 1

Anmerkungen. * von insgesamt 33 Nennungen aus 31 Freitexten von 65 TN, 2 von insgesamt
23 Nennungen aus 22 Freitexten von 44 Med-S, ® von insgesamt 10 Nennungen aus 9 Freitexten
von 21 PT-S, 4 von insgesamt 53 Nennungen aus 39 Freitexten von 66 TN, ° von insgesamt
36 Nennungen aus 26 Freitexten von 42 Med-S, ¢ von insgesamt 17 Nennungen aus 13 Freitexten
von 24 PT-S.

Der Vergleich der Reflexionsergebnisse ergab (vgl. Tabellen 21 und 22), dass in der
Durchfiihrungsvariante 1 die in beiden Ubungsrdaumen erarbeiteten Reflexions-
ergebnisse denselben zwei IP-Lerndimensionen zuzuordnen waren: Rollen-
verstandnis und Patientenorientierung. In der Durchfiihrungsvariante 2 unter-
schieden sich die Reflexionsergebnisse je nach Ubungsraum. Wahrend im Raum 2
die Ergebnisse in die zwei IP-Lerndimensionen ,Teamwork® und ,Ethisches
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Handeln fielen, waren die Ergebnisse in Raum 1 etwas differenzierter. Sie konnten
den drei Dimensionen ,Teamwork®, ,Kommunikation® und ,Ethisches Handeln®
zugeordnet werden. Die Veranderung der Aufgabenstellungen der Reflexions-
aufgaben, um einen hoheren Praxisbezug zu erreichen, trug zwar dazu bei, dass
nicht dieselben Kategorien wie in der Durchfihrungsvariante 1 genannt wurden,
aber es konnte festgestellt werden, dass mehr Aspekte und detailliertere Antworten
mit konkretem Bezug zur IP-Zusammenarbeit in der Gruppenreflexion erarbeitet

wurden.

Tabelle 21

Reflexionsergebnisse in der Durchfiihrungsvariante 1

Dimension Raum Aspekt

e Unterschied in der praktischen Durchfihrung

e Gleiche Kenntnisse des Bewegungsapparats

e Anderes Handling

e Die Durchfihrung der Techniken am Patienten (genau versus
ungenau, ganzheitlich versus auf Problem reduziert)

e Einheitliche Teststandards und Durchfiihrung zur Uberpriifung
am Patienten

e Unterschiedliche Zielsetzung: Diagnostik versus Therapie
Rollenverstandnis

e Anatomisches Fachwissen
e Patientenhandling der Physiotherapeuten naher (mehr
anfassen) und praktischer
2 e Hintergrundwissen
e Praxisbezug
e Mediziner haben mehr Tests, aber Physiotherapeuten machen

sie praziser
e Interesse an physischer Gesundheit der Patienten
1 e Ziel ist das Wohl des Patienten
Patienten-
orientierung e Gleiches Ziel
2 e Handling (Feingefiihl der Physiotherapeuten auch aufgrund der

haufigeren Ubung)
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Tabelle 22

Reflexionsergebnisse in der Durchfiihrungsvariante 2

Dimension Raum Aspekt

e arbeiten im Team
1 e wichtig, spater gut zusammen zu arbeiten
e sinnvolle Arbeitsteilung

Teamwork e Arzte kdnnen Daten/ Messungen von Physios fiir den
Arztberuf nutzen
2 e uns wird deutlich, dass die Zusammenarbeit zwischen
Physiotherapeuten und Medizinern sehr wichtig ist. Sich
gegenseitig unterstitzen und aushelfen.
1 e Anderer Blickwinkel auf dasselbe Problem, gute Erganzung
Ethisches e die Berufsgruppen ergéanzen sich sehr gut
Handeln e allgemein mehr die Dokumentation von Physios ernst nehmen
e gute Ergénzung von Physiotherapeuten und Arzten: Arzte
stellen Diagnose, Uberlassen dann aber das Praktische bitte
2 den Physios!
o perfekte Erganzung
e untersch. Ansichten
- weiteres Spektrum
Kommunikation 1 e besserer Informationsaustausch

4 2.4 Diskussion

Aufgrund der Ergebnisse der Voruntersuchung wurden an verschiedenen Stellen
inhaltliche und strukturelle Anpassungen an der IP-Ubungseinheit vorgenommen.
Aulerdem wurden mdgliche Verbesserungen am IPL-Konzept identifiziert, die

Uberpruft werden sollten.

Die deskriptiven Daten zeigten, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen in der Durchfihrungsvariante 1 erkennbar waren, auch nicht im
Hinblick auf den selbsteingeschatzten Lernzuwachs. Dies war fir das Uben und
Lernen auf “Augenhdhe” wichtig. Schliel3lich sollten beide Berufsgruppen méglichst
gleichermalRen vom IPL profitieren. Wie erwartet zeigte sich in der Durchflihrungs-
variante 2, dass die positiven Effekte von IPL durch eine stéarkere Berlicksichtigung
der Grundelemente des kooperativen Lernens (hthere Interdependenz, mehr
Praxisbezug bei der Reflexion, Einbezug eines anderen Ausbildungsniveaus)
gesteigert werden konnten. In der Durchfiihrungsvariante 2 wurde eine signifikant

hohere Teilnehmerzustimmung bei den Fragen zum Lernzuwachs, zum Interesse
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an IPL, zum beruflichen Nutzen und zur Akzeptanz erzielt. Dies galt, wenn man alle
Teilnehmenden betrachtete sowie fur die Einzelbetrachtung der Medizin-
studierenden. Bei der Betrachtung der Physiotherapieschiler konnten allerdings
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Durchfihrungsvarianten
aufgezeigt werden, auch wenn die Mittelwerte der Einschatzungen in der Durch-
fuhrungsvariante 2 besser ausfielen. Mdglicherweise hatten die Physiotherapie-
schuler aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen aus dem praktischen Unterricht und
dem Unterricht an den Patienten erwartet, mehr fachlich Neues von den Medizin-
studierenden zu lernen. Das Item, eine klarere Bedeutung uber die IP-Zusammen-
arbeit durch die Teilnahme an der Ubungseinheit bekommen zu haben, wies bei
allen Teilnehmenden keine signifikanten Verbesserungen in der Durchfiihrungs-
variante 2 auf. Dies konnte daran gelegen haben, dass von den Teilnehmenden das
fachliche Lernen, namlich das Erlernen und Uben von verschiedenen Unter-
suchungstechniken, im Vordergrund stand. Vielleicht war das Item fir die Teil-
nehmenden auch zu abstrakt und wurde nicht mit der IP-Diskussion und dem
Transfer der Diskussionsergebnisse in den beruflichen Kontext in Verbindung

gebracht.

Auch die Ergebnisse der quantitativen Inhaltsanalyse der Freitextantworten zeigten,
dass die Zahl der Nennungen von gewiinschten IPL-Effekten in der Durchfiihrungs-
variante 2 gesteigert werden konnte. Jedoch konnte nur ein einziger signifikanter
Unterschied beim Vergleich der beiden Durchfilhrungsvarianten festgestellt werden.
Als Lerngegenstand wurde am haufigsten Wissen uber die Ausbildung der anderen
Berufsgruppe genannt, von den Physiotherapieschilern in der Durchfiihrungs-
variante 2 sogar signifikant haufiger. Wéhrend die Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen als Lerninhalte in der Durchflihrungs-
variante 2 eine geringere Rolle spielten, wurden haufiger die Erganzung der
Berufsgruppen als Lerngegenstand angegeben, bei den Medizinstudierenden
dariiber hinaus auch noch der Umgang mit den Patienten. Unerwartet war, dass die
Reflexionsthemen (Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Berufsgruppen) in der
Durchflihrungsvariante 2 seltener als neue Lerninhalte erkannt wurden. Der Anstieg
bei den Nennungen zu ,Erganzung der Berufsgruppen® sprach allerdings dafur,
dass eine Transferleistung bei den Teilnehmenden bereits stattgefunden hatte, die

auf den Gemeinsamkeiten und Unterschieden basierte, und somit den Rickgang in
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der Zahl der Nennungen in den beiden Kategorien relativierte. Uberraschend war
bei den Antworten der Teilnehmenden zum empfundenen Nutzen der IP-Ubungs-
einheit, dass die Zahl der Nennungen zu ,bessere Zusammenarbeit® relativ gesehen
in der Durchfiihrungsvariante 2 zurtickging und die Zahl der Nennungen zu ,Erwerb
neuen Wissens Uber die andere Berufsgruppe® anstieg. Kenntnisse Uber die andere
Berufsgruppe sind fir eine gute IP-Zusammenarbeit wichtig. Vielleicht trug der
fortgeschrittenere Ausbildungsstand der Physiotherapieschiler in der Durch-
fuhrungsvariante 1 dazu bei, die Uberlegenheit der Physiotherapieschiiler bei den
manuellen Untersuchungstechniken zu sehr zu betonen, so dass vor allem die
Medizinstudierenden einen Mehrwert in der IP-Zusammenarbeit sahen. Mdglicher-
weise wurden auch die Kenntnisse und Kompetenzen beider Berufsgruppen in der
Durchfihrungsvariante 2 durch die starkere Interdependenz bei den praktischen

Aufgaben mehr hervorgehoben.

Beim Vergleich der beiden Durchfihrungsvarianten im Hinblick auf die Kritikpunkte
wurden vereinzelt signifikante Unterschiede in der Zahl der Nennungen festgestellit.
In der Durchfihrungsvariante 2 wurde der als gering empfundene Lernzuwachs
signifikant seltener als in der Durchfuhrungsvariante 1 von den Physiotherapie-
schilern bemangelt. Wahrscheinlich waren in der Durchfihrungsvariante 1 die
Physiotherapieschiler im dritten Ausbildungsjahr im Vergleich zu den Medizin-
studierenden zu fortgeschritten und Ubernahmen deswegen meist die Tutorrolle. In
der Durchfuhrungsvariante 2 waren die Physiotherapieschiler des zweiten Aus-
bildungsjahres den Medizinstudierenden weniger Uberlegen, so dass die Physio-
therapieschiler bei einigen Aufgaben die Tutor-Rolle nicht Gbernehmen konnten.
Die starkere Interdependenz bei den praktischen Aufgaben zielte darauf ab, eine
Einseitigkeit bei der Ubernahme der Tutor- bzw. Tutee-Rolle zu verhindern, was
auch gelungen ist. Die Kritik Uber unvorbereitete Medizinstudierende wurde signi-
fikant h&ufiger in der Durchfiihrungsvariante 2 von den Physiotherapieschilern
genannt. Auch einige Medizinstudierende &uf3erten, dass sie sich nicht auf die
fachlichen Inhalte, d.h. bestimmte Untersuchungstechniken, vorbereitet geflhlt
hatten. Dieser Punkt kam erst in der Durchfihrungsvariante 2 zutage, da die
starkere Interdependenz bei den Aufgaben von den Medizinstudierenden erforderte,
bei einigen Aufgaben die Tutor-Rolle zu Gbernehmen, so dass bei einigen die unzu-

reichende Kenntnis Uber bestimmte Untersuchungstechniken offensichtlich wurde.
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Bei der Betrachtung der Ergebnisse der IP-Gruppenreflexion zeigte sich, dass diese
in der Durchfuihrungsvariante 2 hoherwertig waren. Sie thematisierten wie erwartet
ein breiteres Spektrum an IP-Lerndimensionen und brachten detailliertere Antworten
als in der Durchfihrungsvariante 1 hervor. Wahrend in der Durchfiihrungsvariante 1
noch Uberwiegend fachliche berufsgruppenspezifische Punkte genannt wurden,
thematisierten die Antworten der Durchfiihrungsvariante 2 mehr die IP-Zusammen-
arbeit Dies konnte darauf zurtickgefuhrt werden, dass durch den starkeren
Praxisbezug bei den Reflexionsaufgaben, konkrete berufliche Situationen diskutiert
werden konnten, in denen die Zusammenarbeit von Arzten und Physiotherapeuten

fur die bestmogliche Patientenversorgung erforderlich ist.

Kritikpunkte an der quasi-experimentellen Untersuchung sind dieselben wie bei der
Voruntersuchung (vgl. Kapitel 4.1.4). Die selbstberichteten Daten kdénnen durch
soziale Erwinschtheit verzerrt sein. Ergénzende sozio-demografische Fragen,
Daten Uber die Zusammensetzung der IP-Gruppen und das Interaktionsverhalten
zwischen den Berufsgruppen in den IP-Gruppen hétten vielleicht zusatzliche
Informationen zum Vergleich der beiden Durchfihrungsvarianten geben kénnen, die
bei der Datenauswertung hatten bertcksichtigt werden kdnnen. Auch die Mdglich-
keit der Mehrfachzuordnung von Freitexten zu mehreren Kategorien durch die
Unterteilung der Freitexte in einzelne Passagen bzw. Nennungen fihrte dazu, dass
die Quantifizierung nur auf Grundlage der tatsachlich gegebenen Antworten vorge-
nommen werden konnte. Die Zahl der unbeantworteten offenen Fragen konnte hier-
bei nicht beriicksichtigt werden. Deswegen kann die Auswertung der offenen Frei-

textantworten uber die quantitative Inhaltsanalyse nur Tendenzen widerspiegein.
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4.3 Uberprifung der Wirksamkeit der IP-Ubungseinheit

Nach der Pilotierung der IP-Ubungseinheit wurden folgende Modifikationen an der
Gestaltung der IP-Ubungseinheit vorgenommen (vgl. Kapitel 4.2):
e Die Aufgaben im praktischen Teil zu den Untersuchungstechniken der
unteren bzw. der oberen Extremitaten wurden detaillierter ausformuliert.
e Die Zahl der Aufgaben wurde erhdht sowie fakultative Aufgaben ergéanzt.
e Der Ausbildungsstand der Physiotherapieschiler wurde auf das zweite

Ausbildungsjahr festgelegt.

Auf dieser Grundlage sollte in einer quasi-experimentellen Untersuchung die Wirk-
samkeit des IPL in der IP-Ubungseinheit im Hinblick auf den Wissensstand iber die
andere Berufsgruppe und die Auspragung der positiven Stereotype der Teil-

nehmenden Uberpruft werden.

4.3.1 Hypothesen

Von den sechs IP-Lerndimensionen wurden zur Uberpriifung der Wirksamkeit der
IP-Ubungseinheit die beiden Dimensionen herangezogen, an denen sich die
kognitiven und affektiven Lernziele der Lehrveranstaltung orientierten. Zum einen
handelte es sich um die Dimension ,Rollenverstandnis®, in der es um das Wissen
und Verstandnis der Rolle, den Verantwortlichkeiten und Kompetenzen sowohl der
eigenen als auch anderen Berufsgruppe geht. Diese Lerndimension wurde in der
Studie Uber den Kenntnisstand der Teilnehmenden Uber die jeweils andere Berufs-
gruppe erhoben. Zum anderen handelte es sich um die Lerndimension ,Ethisches
Handeln®, in der es u.a. um die Zuweisung von Stereotypen geht, die wie folgt
unterschieden wurden (Carpenter, 1995):
e Heterostereotype, hier: Charakteristika, die der anderen Berufsgruppe als
typisch zugewiesen werden
e Autostereotype, hier: Charakteristika, die der eigenen Berufsgruppe als
typisch zugewiesen werden
o Vermutete Heterostereotype (englisch: perceived heterostereotypes), hier:
Charakteristika, von denen angenommen wird, dass sie von der anderen

Berufsgruppe der eigenen Berufsgruppe als typisch zugewiesen werden
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Folgende Hypothesen sollten Gberprtft werden:

H1: Medizinstudierende und Physiotherapieschiiler, die an einer IP-Ubungs-
einheit teilgenommen haben, haben im Vergleich zu rein monoprofessionell
ausgebildeten Medizinstudierenden bzw. Physiotherapieschilern mehr
Wissen Uber die jeweils andere Berufsgruppe.

H2.1: Die Heterostereotype der Medizinstudierenden und Physiotherapieschiler
sind nach der Teilnahme an einer IP-Ubungseinheit im Vergleich zu denen
der rein monoprofessionell ausgebildeten Medizinstudierenden und Physio-
therapieschdler positiver.

H2.2: Die Autostereotype der Medizinstudierenden und Physiotherapieschiler sind
nach der Teilnahme an einer IP-Ubungseinheit im Vergleich zu denen der
rein monoprofessionell ausgebildeten Medizinstudierenden und Physio-
therapieschdler positiver.

H2.3: Die von Medizinstudierenden und Physiotherapieschilern bei der anderen
Berufsgruppe vermuteten Heterostereotype sind nach der Teilnahme an einer
IP-Ubungseinheit im Vergleich zu denen der rein monoprofessionell ausge-

bildeten Medizinstudierenden und Physiotherapieschuler positiver.

4.3.2 Methodik
4.3.2.1 Untersuchungsdesign

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurde ein quasi-experimentelles Kontrollgruppen-
Design gewahlt. Durch die organisatorischen Rahmenbedingungen der beiden Aus-
bildungswege konnten die Versuchspersonen nicht zufallig auf die Bedingungen,
Experimentalgruppe (EG) und Kontrollgruppe (KG), verteilt werden. Bei der Durch-
fuhrung der Pflichtlehrveranstaltung musste auf die bereits bestehenden Gruppen-
einteilungen im Medizinstudium bzw. in der Physiotherapieausbildung zurick-
gegriffen werden. Das gewéhlte Solomon-Vier-Gruppen-Design (Solomon-Design)
ist eine Erweiterung des einfachen Pretest-Posttest-Designs um je eine EG und
eine KG, die nur den Posttest absolvieren (Englisch et al., 2015). Der Versuchsplan

ist in Abbildung 4 dargestellt.
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Solomon-Vier-Gruppen-Design

[ Pretest ] [Intervention] [ Posttest ]

EG 1 (Gruppe 1) (o X (0}

KG 1 (Gruppe 2) 0, O,

x
o

EG 2 (Gruppe 3) 5
KG 2 (Gruppe 4) (0

adaptiert nach Braver & Braver (1988)
EG/KG = Experimental-/Kontroligruppe, O = outcome measure (Messzeitpunkt), X = treatment (Intervention)

Abbildung 4. Solomon-Vier-Gruppen-Untersuchungsdesign

Der Vorteil des Solomon-Designs liegt darin, dass es die Kontrolle nach Faktoren
der externen Validitdt wie Intervention, Zeiteinflisse und Pretest-Effekte erlaubt
(Campbell & Stanley, 1963; McGahee & Tingen, 2009). Aufgrund der Komplexitat
des Designs, z.B. der hoheren Anzahl an zu untersuchenden Gruppen, der
moglichst zeitgleich durchzufihrenden Testungen, der komplexen statistischen
Datenanalyse, wird das Solomon-Design nur selten angewandt, obwohl es vielfaltig
und kreativ einsetzbar ist (McGahee & Tingen, 2009). Studien, denen ein Solomon-
Design zugrunde liegt, wurden bislang meist im padagogischen Kontext durch-
gefuhrt (Augustincic Polec, 2012).

4.3.2.2 Stichprobe

Fur die Studie wurden neben den Teilnehmenden an der IP-Ubungseinheit
(Medizinstudierende im 3. Studienjahr, Physiotherapieschiler im 2. Ausbildungs-
jahr), die die EG ausmachten, auch Versuchspersonen befragt, die selber kein IPL
erleben konnten und somit Teil der KG waren. Die KG der Medizinstudierenden
setzte sich aus Medizinstudierenden anderer Module und anderer Studienjahre
zusammen. Da es an der Physiotherapieschule der UMM nur einen Kurs pro Aus-
bildungsjahr gibt, konnten nach Einholung des Einverstandnisses durch die Schul-
leitungen auch Befragungen an zwei anderen Physiotherapieschulen stattfinden,
deren Schuler die KG der Physiotherapieschiler ausmachten. Dabei handelte es
sich um Physiotherapieschulen, die sich im Umkreis von 50 km von Mannheim

befanden. Der Studie liegt demnach Convenience Sampling zugrunde.
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Insgesamt nahmen 708 Personen an der Studie teil, 510 Medizinstudierende und
198 Physiotherapieschiler. Die Verteilung der befragten Medizinstudierenden

erfolgte nach Studienjahr und Modul, die der befragten Physiotherapieschilern nach

Physiotherapiekurs und Ausbildungsjahr (vgl. Tabellen 23 und 24).

Tabelle 23

Teilnehmende Medizinstudierende

Modul Studienjahr Testung TN-Zahl EG/KG
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 1, SS 3 Pretest 57 EG
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 1, SS 3 Posttest 39 EG
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 2, SS 3 Pretest 45 EG
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 2, SS 3 Posttest 38 EG
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 3, WS 3 Pretest 46 EG
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 3, WS 3 Posttest 55 EG
Unfalle, Rehabilitation ...1, SS 4 nur Posttest 61 EG/KG
Unfélle, Rehabilitation ..., WS 4 nur Posttest 67 EG/KG
Diagnostische Medizin, SS 3 Pretest 24 KG
Diagnostische Medizin, SS 3 Posttest 42 KG
Gesellschaft und Gesundheit, WS 3 Pretest 50 KG
Gesellschaft und Gesundheit, WS 3 Posttest 46 KG
Systematiksemester, WS 3 Pretest 39 KG
Systematiksemester, WS 3 Posttest 82 KG
PJ-Start, SS + WS 6 nur Posttest 129 KG

Anmerkungen. EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, SS = Sommersemester,

WS = Wintersemester, 1 Modul ist im Anschluss von Modul ,Klinischer Propadeutik®.
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Tabelle 24

Teilnehmende Physiotherapieschiiler

Physiotherapiekurs Ausbildungsjahr Testung TN-Zahl EG/KG
Kurs 71 2 Pretest 28 EG
Kurs 71 2 Posttest 26 EG
Kurs 70 2 Pretest 24 EG
Kurs 70 2 Posttest 22 EG
Kurs 70! 2 Pretest 22 EG
Kurs 70* 2 Posttest 21 EG
Kurs 69 3 nur Posttest 22 EG
Kurs 50 2 Pretest 24 KG
Kurs 50 2 Posttest 23 KG
Kurs 49 2 Pretest 25 KG
Kurs 49 2 Posttest 23 KG
Kurs 48 3 nur Posttest 19 KG
Kurs 7 2 Pretest 18 KG
Kurs 7 2 Posttest 17 KG
Kurs 6 3 nur Posttest 11 KG

Anmerkung. 1 PT-S, die wiederholt an einer Ubungseinheit teilgenommen haben

(jedoch andere thematische Ausrichtung).

4.3.2.3 Fragebogen B

Zum Testen der Hypothesen lagen Anfang 2015 keine standardisierten, validierten
Messinstrumente auf Deutsch zur Erhebung der Stereotype oder zur objektiven
Erhebung des Wissens uber die jeweils andere Berufsgruppe vor (vgl. Kapitel 2.4).
Fur die Erhebung der Stereotype wurde die Ubersetzung der Medizinischen Fakultat
Freiburg der stereotypen personlichen und professionellen Eigenschaften von Fach-
kraften der Gesundheitsberufe genutzt (Fabry et al., 2014). Die beiden Eigen-
schaftslisten durften weder unabh&ngig voneinander eingesetzt noch inhaltlich
verandert werden (Auflage der Medizinischen Fakultat Freiburg), auch wenn die
deutsche Ubersetzung der Items in einigen Fallen als unginstig angesehen wurde.
Es wurde jedoch gestattet, mithilfe der vorgegebenen Ubersetzungen neue Items zu
vermuteten Heterostereotypen zu generieren. Auf die Erhebung der Auspragung der
eigenen professionellen Identitat wurde verzichtet, um nicht das Antwortverhalten
bei den Stereotype-ltems durch die ldentitatsfragen zu beeinflussen (Cinnirella,
1998).
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Fur die Erhebung des Wissensstands ist ein objektives Messverfahren mit offenen
Antwortformaten im Hinblick auf die Differenzierungsfahigkeit (wie gut differenziert
ein eingesetztes Erhebungsinstrument zwischen den Probanden) und Anderungs-
sensitivitat (wie gut bildet ein Erhebungsinstrument Veranderungen ab) am besten
geeignet (Clasen, 2010). Um Urteilsverzerrungen und Antworttendenzen durch
Selbsteinschatzung oder Ratewahrscheinlichkeiten und Testeffekte durch wieder-
holte Messungen auszuschlieBen (Clasen, 2010), wurde das aufwandige objektive
offene Messverfahren zur Wissenserhebung gewabhilt.

Trotz der Auflage der Medizinischen Fakultat Freiburg wurde der Fragebogen B im
Februar 2015 in einer Vortestung 17 freiwilligen Physiotherapieschilern des dritten
Ausbildungsjahres vorgelegt. Vermutet wurde, dass die deutsche Ubersetzung
einiger Items als schwierig von den Teilnehmenden erachtet wird. Zudem sollte
Uberpruft werden, ob der Einleitungstext, die Formulierungen der Fragen, vor allem
die des offenen Antwortformats, verstandlich und eindeutig waren. Aufgrund der
mundlichen Rickmeldungen zu der Bearbeitung des Fragebogens wurde der Ein-
leitungstext gekirzt und auf das Informationsblatt mit Detailinformationen ver-
wiesen. Die Worter ,zaudernd“ und ,Gutmensch® waren einigen Probanden unklar
und auch die Verwendung von unterschiedlich gestuften (5- und 7-stufigen) Likert-
Items wurde als nicht nachvollziehbar angemerkt. Beide Punkte konnten jedoch
aufgrund der Vorgabe von der Medizinischen Fakultat Freiburg nicht veréandert

werden.

Die einzige zunachst global formulierte offene Frage zur Gelenksuntersuchung
wurde auf Anregung der Probanden der Vortestung des Fragebogens B auf vier
offene Fragen mit unterschiedlichen Aspekten (Wissen, Fertigkeiten, Patienten-
umgang, Sonstiges) aufgeteilt. Diese Unterteilung sollte helfen, durch eine bessere
Fokussierung bei der Beantwortung der Frage auf mehr Details eingehen zu

kénnen.
In Abstimmung mit der AG Lehrforschung der Medizinischen Fakultat Mannheim,

wurde ein Fragenkatalog erstellt. Dieser umfasste insgesamt 68 Items zu folgenden

Aspekten:
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1) Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie

2) Erstellung des Teilnehmer-Code

3) Allgemeine Fragen (9 Items u.a. zu Studium bzw. Ausbildung, zum
personlichen Hintergrund, zum Interesse an IPL, zum erwarteten Nutzen, zur
bisheriger Erfahrung mit der Zusammenarbeit der anderen Berufsgruppe)

4) Personliche Eigenschaften von Arzten und Physiotherapeuten (nach
Carpenter, 1995; Fabry et al., 2014) (24 Items, jeweils 8 Items zu
Heterostereotypen, Autostereotypen und vermuteten Heterostereotypen)

5) Professionellen Eigenschaften wie Eignung, Fertigkeiten und Kompetenzen
von Arzten und Physiotherapeuten (nach Fabry et al., 2014; Hean et al.,
2006) (27 Items, jeweils 9 Items zu Heterostereotypen, Autostereotypen und
vermuteten Heterostereotypen)

6) Erhebung des Wissens Uber die andere Berufsgruppe (4 offene Fragen am
Beispiel einer Gelenksuntersuchung, 1 MC-Frage plus ggf. 1 offene Frage

zur Form des Wissenserwerbs)

Die Formulierung der Fragen orientierte sich an den Empfehlungen zur Gestaltung
von guten Items (Porst, 2011; Thielsch et al., 2012). Fur die drei allgemeinen
IPL-bezogenen Fragen (Interesse an IPL, erwarteter Nutzen, bisherige Erfahrung in
der Zusammenarbeit mit der anderen Berufsgruppe) wurde ein 5-stufiges Likert-
Format gewahlt. Das 7-stufige und 5-stufige Format fur die personlichen bzw.
professionellen Eigenschaften waren durch den englischen Originalfragebogen und
durch die Ubersetzung der Medizinischen Fakultat Freiburg vorgegeben.

Der allgemeiner Einfuhrungstext, der die Ziele der Befragung erlauterte, auf das
Informationsblatt zur Studie (vgl. Anhang B1l) Bezug nahm, die Anonymitat
zusicherte, auf den Datenschutz bei handschriftichen Antworten hinwies sowie die
Kontaktperson fur Rickfragen angab, wurde den Fragen vorangestellt. Insgesamt
bestand der finale Fragebogen B aus vier Seiten. Er sollte unverandert im Pretest
und Posttest eingesetzt werden. Es gab eine Version fur die Medizinstudierenden
(vgl. Anhang B2) und eine Version fur die Physiotherapieschuler (vgl. Anhang B3).
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Die Uber den Fragebogen B erhobenen Daten der Gesamtstichprobe wurden
genutzt, um
e die interne Konsistenz und Homogenitat der Skalen zu berechnen
e die Checkliste fur die quantitative Bewertung der offenen Antwortformate zu
erstellen
e geeignete Teilstichproben (EG und KG der Medizinstudierenden und Physio-
therapieschuler) fir das Solomon-Design zu identifizieren

Die Erstellung und das Einscannen des Fragebogens B und die Datenaufbereitung
folgten dem gleichen Vorgehen wie bei Fragebogen A (vgl. Kapitel 4.1.2.3). Die

statistischen Berechnungen wurden mit SPSS® 22 durchgefiihrt.

4.3.2.4 Durchfuhrung

Die Medizinstudierenden der siebenwoéchigen Module (EG und KG) flllten in der
jeweils ersten Modulwoche (Messzeitpunkt 1 = Pretest) den Fragebogen B aus. Am
selben Tag bzw. zeitnah erfolgte die Datenerhebung der Physiotherapieschiiler. Die
Befragungen der Seminargruppen bzw. Physiotherapiekurse wurden persénlich
durch dieselbe Person durchgefuhrt. Beim Pretest wurden die Medizinstudierenden
und Physiotherapieschiller vor der Verteilung des Fragebogen B mindlich und
schriftlich Uber ein Informationsblatt tber die Studie mit dem Hinweis auf die Daten-
schutzzusicherung aufgeklart und eingeladen an der Befragung teilzunehmen. Zeit
fur Fragen zur Studie vonseiten der Medizinstudierenden und Physiotherapieschuler
wurde eingerdumt. Die Teilnahme war freiwillig und erfolgte anonym uber indivi-
duelle Personencodes, die nur dem jeweiligen Probanden bekannt waren. Die
Teilnehmenden hatten die Mdglichkeit, jederzeit ihr Einverstadndnis zu widerrufen
ohne Nachteile befurchten zu mussen. Incentives fiur die Teilnahme an der Studie
wurden nicht gegeben. Die Befragungen der Medizinstudierenden fanden ca. 10-15
Minuten vor Ende einer Vorlesung oder eines Seminars oder in der Pause zwischen
zwei Lehrveranstaltungen statt. Die Physiotherapieschulen raumten fur die Durch-

fuhrung der Befragungen jedem Physiotherapiekurs ca. 30 min ein.

In der sechsten Modulwoche fand die IP-Ubungseinheit im Modul ,Klinische Propa-
deutik” fur die EG statt (vgl. Ablauf der Ubungseinheit in Kapitel 3.2). Nachdem die
Probanden der EG die praktischen Aufgaben in den IP-Kleingruppen bearbeitet
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hatten, wurde der Fragebogen B (Messzeitpunkt 2 = Posttest) erneut eingesetzt.
Die Kontrollgruppen wurden entsprechend zeitnah auch erneut befragt. Bei der EG
wurde durch den Einsatz von Fragebogen B auf das Notieren der IP-Gruppen-
reflexionsergebnisse in schriftlicher Form verzichtet. Auch die Lehrveranstaltungs-

evaluation mit dem Fragebogen A am Ende der IP-Ubungseinheit entfiel.

4.3.2.5 Auswertung

Die Auswertung der Daten nach dem Solomon-Design konnte erst nach einer
umfassenden Datenaufbereitung erfolgen. Dazu zahlten die Skalenbildung der
Stereotype, die Auswertung der Freitextantworten zum Wissensstand und die
Auswahl geeigneter Teilstichproben.

4.3.2.5.1 Skalenbildung

Zur Erhebung der Stereotype der Probanden wurde jeweils ein Ubergreifender
Skalenmittelwert flur Heterostereotype, Autostereotype und vermutete Hetero-
stereotype gebildet, da nicht die einzelnen Stereotype-ltems bei dieser Unter-
suchung relevant waren. Uber diesen Skalenwert sollte die Auspragung des
jeweiligen Stereotyps in positiver bzw. negativer Hinsicht ermittelt werden (vgl.
Hean, 2009a; Hind et al., 2003). Die Skalenbildung erfolgte auf Grundlage der

Gesamtstichprobe.

Die Itemselektion fand in mehreren Schritten statt. Zunachst wurden — aufgrund der
Sensibilisierung fur moégliche Missverstadndnisse durch die teils als uneindeutig
erachteten Ubersetzungen — Kommentare und Nachfragen vonseiten der
Probanden genutzt, um schwierige Items zu identifizieren. Diese Items wurden fir
die Skalenberechnung nicht bertcksichtigt. Negativ formulierte Items wurden
umkodiert. Anschliel3end wurde fur jede Skala zur Optimierung der Reliabilitat eine
Alpha-Maximierung durchgefiihrt, indem durch sukzessives Entfernen von Items der
hochstmaogliche Cronbach-Alpha-Wert erzielt wurde (Buhner, 2006). AbschlieRend
wurde die Skalenhomogenitat fur jede Skala mithilfe der Mokken-Analyse bestimmt
(Mokken, 1971). Mit diesem nicht-parametrischen Verfahren wurde der
Homogenitatskoeffizient H ermittelt, nach dessen Wert eingeschatzt wurde, ob eine

Skala vorlag und wenn ja, in welcher Starke (Mokken, 1971):
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e keine Skala H< .30

e schwache Skala B0<H< .40
e mittlere Skala 40<H< .50
e starke Skala H= .50

Fur die drei Skalen zur Erhebung der Stereotype wurden nur die Iltems beruck-
sichtigt, die fur beide Berufsgruppen relevant waren. Zudem sollten die drei Skalen

jeweils aus denselben Eigenschaftsitems gebildet werden.

4.3.2.5.2 Auswertung der offenen Antwortformate

Die Freitextantworten wurden mithilfe von Checklisten mit Ldsungskategorien
(je eine Liste fur die Antworten der Medizinstudierenden bzw. Physiotherapie-
schuler) klassifiziert und anschlieRend quantitativ ausgewertet (Clasen, 2010). Die
Kategorien(inhalte) der jeweiligen Checkliste sollten als Grundlage fur die Vergabe
von Punkten fir die Abbildung des Wissensstandes der einzelnen Teilnehmenden
dienen. Bei der Erstellung der Checklisten wurde auf die Erfahrung der beiden
Moderatorinnen zurtickgegriffen, die bestimmte Ldsungen vonseiten der Teil-
nehmenden voraussagten (deduktive Kategorienbildung). Nach der Sichtung der
Antworten wurden die deduktiven Kategorien starker ausdifferenziert bzw. weitere
induktive Kategorien erganzt. Die Checklisten wurden vor der Anwendung beim
Bepunktungsprozess durch eine erfahrene Arztin bzw. Physiotherapeutin mit
fundiertem Fach- und Erfahrungswissen gepruft und wenn nétig nach Ricksprache
korrigiert.

Uber die einfache Kategorienbildung hinaus sollte der Grad an Detailliertheit der
Nennungen in den Freitextantworten im Hinblick auf Berufsgruppenspezifika bertick-
sichtigt werden. Das Schema fiir die Punktevergabe (vgl. Tabelle 25) sah vor, dass
Detailkenntnisse hoher bewertet wurden, da sie zeigten, dass jemand Uber die

andere Berufsgruppe spezifisch informiert war.
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Tabelle 25

Bepunktungsschema der Freitextantworten

Punktzahl  Kriterium fir Punktvergabe

2 ein richtiges Detail, z.B. {iber spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten von Arzten
bzw. Physiotherapeuten

1 eine richtige grundlegende Benennung von Kenntnissen und Fertigkeiten von Arzten
bzw. Physiotherapeuten

0,5 eine richtige, aber etwas unspezifische Benennung von Kenntnissen und Fertigkeiten
von Arzten bzw. Physiotherapeuten

0,5 fur je 2 recht unspezifische Benennungen von Kenntnissen tber bzw. Fertigkeiten
von Arzten bzw. Physiotherapeuten innerhalb einer Kategorie

0 zu allgemeine Stichworte, die auf Vertreter aller Gesundheitsberufe zutreffen
(z.B. Wertschatzung, Menschlichkeit, Empathie, gangige Methoden)

0 vorurteilsbehaftete Angaben (z.B. herzlicher, nachsichtiger)

0 falsche Angaben

Eventuelle inhaltliche Doppelungen bei den Antworten in den vier offenen Antwort-
formaten wurden durch die Kategorien der Checkliste eliminiert. Die Punktzahl
wurde fur jeden Probanden fur die vier Teilfragen einzeln und summiert als
Gesamtpunktzahl ermittelt. Wurden alle vier offenen Teilfragen nicht beantwortet, so
wurden sie als fehlende Werte behandelt. Ein Ergebnis von null Punkten wurde im
Gegensatz dazu erreicht, wenn die Antworten falsch oder zu allgemein waren. Die
Gesamtpunktzahl als Abbildung des aktuellen Wissenstands Uber die andere

Berufsgruppe wurde fir die weiteren Berechnungen genutzt.

Im Posttest wurden fur Uber den Pretest hinausgehende zuséatzlich genannte
Aspekte weitere Punkte dem Punktestand zugeschrieben, wahrend im Posttest
nicht noch einmal genannte Aspekte zu keinem Punktabzug fuhrten. Dies wurde so
gehandhabt, da das Nichtaufschreiben von im Pretest erwéhnten Aspekten nicht als
vergessenes Wissen bzw. des Uberschreibens bereits einmal vorhandenen
Wissens angesehen wurde. Die Zeitspanne zwischen Pre- und Posttest war mit
5-6 Wochen nicht sehr gro3. Zudem wurde die unterlassene Notierung im Posttest
als Mangel an Interesse und/oder Motivation angesehen, vor allem bei der KG,
(Frick-Salzmann, 2010) und/oder die Fokussierung auf andere neue Wissensdetails
im Posttest, tendenziell bei der EG.

Die Bepunktung der Freitextantworten wurde flr die gesamte Stichprobe
durchgefiihrt. Eine willkirlich gewonnene Teilstichprobe von 50 Personen wurde

generiert, wobei von jeder Pretest- oder Posttestbefragung jedes Moduls bzw. jedes
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Physiotherapiekurses zumindest eine Person vertreten war. Fir diese Zufallsteil-
stichprobe wurde ein zweiter Beurteiler eingesetzt, der unvoreingenommen mithilfe
der Checklisten die Bepunktung vornahm. Der zweite Beurteiler war weder im IPL-
Projekt tatig noch stand er in Verbindung mit einem Gesundheitsberuf. Fir die
Berechnung der absoluten Interrater-Ubereinstimmung wurde der Intraklassen-

Koeffizient (ICC) fur die Gesamtpunktzahl ermittelt.

4.3.2.5.3 Identifizierung der Teilstichproben fur das Solomon-Design

Fur die Datenauswertung des Solomon-Designs mit moglichst gleich grof3en
Solomon-Gruppen wurden zunachst Teilstichproben aus der Gesamtstichprobe
ausgewabhlt. Die Kriterien fur die Selektion der Module bzw. Physiotherapiekurse fur
das Solomon-Design orientierten sich an den soziodemografischen Gruppendaten
Ausbildungsstand, Alter und Geschlecht. Die Ergebnisse der deskriptiven Analyse
der soziodemografischen Daten der befragten Modul- bzw. Physiotherapiekurs-
teilnehmenden, gaben Aufschluss tiber die Ubereinstimmung der Gruppendaten der
Module bzw. Physiotherapiekurse. Der Grad der Ubereinstimmung war fiir die
Zuweisung der Module bzw. Physiotherapiekurse zu den entsprechenden Solomon-
Gruppen ausschlaggebend. Ausgewéhlt werden konnten jeweils nur alle Teil-
nehmenden eines Moduls bzw. eines Physiotherapiekurses, d.h. komplette Module

bzw. Physiotherapiekurse.

Nach der Auswahl der Teilstichproben wurde mittels t-Tests fir unabhéngige
Stichproben Uberprift, ob sich die EG von der KG im Pretest unterschieden. Dazu
wurden die Gruppendaten zum Wissensstand und die Auspragungen der Hetero-,

Auto- und vermuteten Heterostereotype verglichen.
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4.3.2.5.4 Datenauswertung des Solomon-Designs

Vor der konkreten Datenauswertung durch Varianzanalysen, sollten mithilfe der
Outlier Labeling Rule mit g = 2.2 extreme Ausreil3er identifiziert (Hoaglin & Iglewicz,
1987) und aus der Datenbasis entfernt werden. Die Auswertung des Solomon-
Designs erfolgte nach dem Schema von Braver & Braver (1988) wie in Abbildung 5

dargestellt.

Interaktion
signifikant?

Ergebnis
signifikant?

Test E, F oder G

ja

Ergebnis
signifikant?

Ergebnis
signifikant?

Ergebnis
signifikant?

Ergebnis
signifikant?

Intervention ist Intervention ist
nur nach wirksam — Kein Kein Hinweis
Einsatz eines weiterer auf Wirksamkeit
Pretests Nachweis der Intervention
wirksam erforderlich

Intervention ist
sogar bei
Gruppen ohne
Pretest wirksam

Abbildung 5. Auswertungsschema des Solomon-Vier-Gruppen-Designs adaptiert und tbersetzt nach
Braver & Braver (1988, S. 152)

Anmerkungen. Test A =2x2 Varianzanalyse (Pretest x Intervention), Test B = Varianzanalyse bei
Solomon-Gruppen mit Pretest zu Haupteffekt (Intervention), Test C = Varianzanalyse bei Solomon-
Gruppen ohne Pretest zu Haupteffekt (Intervention), Test D = einfaktorielle Varianzanalyse
(Intervention) zwischen EG und KG, Test E-G = weitere alternative Analysen bei Solomon-Gruppen
mit Pretest: Test E = Kovarianzanalyse bei Solomon-Gruppen mit Pretest-Werten als Kovariate oder
Test F =t-Test mit Zuwachswerten der abhéngigen Variablen (Messzeitpunkt 2 — Messzeitpunkt 1)
oder Test G = Varianzanalyse mit Messwiederholung, Test H =t-Test bei Solomon-Gruppen ohne

Pretest, Test | = Metaanalyse der jeweils letzten beiden Tests.
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Um Unterschiede zwischen den Solomon-Gruppen zu untersuchen, wurden
Varianzanalysen berechnet mit einem Signifikanzniveau von 5%. Als Effektstarke-
maf wurde das partielle Eta-Quadrat (np?) angegeben mit den Referenzwerten .01
fur einen kleinen Effekt, .06 fur einen mittleren Effekt und .14 fir einen grof3en Effekt
(Cohen, 1988; Ellis, 2010). Im Gegensatz zum ursprunglichen Ausgangstest A,
einer 2x2 Varianzanalyse mit den Faktoren Pretest (Ja, Nein) und Intervention (Ja,
Nein), wurde ein weiterer Faktor ,Berufsgruppe” (Medizinstudierende, Physio-
therapieschuler) erganzt, so dass der Ausgangstest des Auswertungsschemas eine
dreifaktorielle 2x2x2 Varianzanalyse war. Da die Hypothesen davon ausgehen, dass
alle Teilnehmenden — egal welcher Berufsgruppe — durch IPL profitieren, wurde
zunachst das Auswertungsschema auf alle Teilnehmenden angewandt, danach erst
berufsgruppenspezifisch. Fur jede Hypothese wurden die unterschiedlichen Tests
nach dem Schema bis zur jeweilig zutreffenden Schlussfolgerung durchgefihrt und
die deskriptiven Daten und Signifikanzangaben berichtet. Abhéngige Variablen
waren die Posttest-Daten (Messzeitpunkt 2):

e Erreichte Punktzahl zur Abbildung des Wissensstands Uber die andere

Berufsgruppe (Hypothese 1)

e Skalenwert der Auspragung der Heterostereotype (Hypothese 2.1)

e Skalenwert der Auspréagung der Autostereotype (Hypothese 2.2)

e Skalenwert der Auspragung der vermuteten Heterostereotype

(Hypothese 2.3)

Wenn notig, wurde bei einem nicht-signifikanten Ergebnis von Test D als nachster
Schritt aus den drei vorgeschlagenen Alternativen die Kovarianzanalyse (Test E)
gewahlt. Als Kovariate dienten je nach Hypothese die entsprechende Pretest-
Variable. Falls Test H zu keinem signifikanten Ergebnis fiihrte, wurde mithilfe einer
Meta-Analyse, die die Ergebnisse von Test E und Test H in Form von z-Werten
kombinierte, ermittelt, ob signifikante Unterschiede feststellbar waren. Wenn dies
nicht der Fall war, wurde geschlussfolgert, dass die Wirksamkeit der Intervention

nicht nachgewiesen werden konnte.
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4.3.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden in der Reihenfolge, wie sie im Methodenteil angegeben
wurden, dargestellt:

1) Deskriptive Ergebnisse der Gesamtstichprobe

2) Ergebnisse der Skalenbildung

3) Bepunktung der Freitextantworten zur Ermittlung des Wissensstandes

4) Selektion der Teilstichproben furs Solomon-Design

5) Datenauswertung nach dem Solomon-Design

Berichtet werden die interferenzstatistischen Ergebnisse sowohl fir alle Teil-

nehmenden zusammen als auch separat fir jede Berufsgruppe.

4.3.3.1 Deskriptive Ergebnisse der Gesamtstichprobe

Die Rucklaufquote lag zwischen 14% und 100%. Die meisten Medizinstudierenden
im Systematiksemester, die am Modulanfang bereits am Pretest teilgenommen
hatten, aul3erten bei der Posttest-Befragung, dass sie keinen Sinn darin sahen, den
Fragebogen erneut auszufillen, da sich seit dem Pretest ihre Einstellungen und
Kenntnisse nicht verandert hatten (Rucklaufquote = 14%). Der Mittelwert der RUck-
laufquote lag tUber alle Module und Physiotherapiekurse gesehen bei 88%. Von den
insgesamt 708 zurlickerhaltenen Fragebodgen hatten 14 Teilnehmende (13 Medizin-
studierende, 1 Physiotherapieschuler) nicht ihr Einverstandnis gegeben, ihre Daten
fur die Auswertung im Rahmen der Studie nutzen zu durfen. Sie wurden von der
Studie ausgeschlossen wie auch sechs weitere Medizinstudierende, die vor Beginn
ihres Studiums bereits eine Physiotherapieausbildung absolviert hatten.
87 Probanden (75 Medizinstudierende, 12 Physiotherapieschiler) nahmen nur am
Pretest teil, die Drop-out-Quote lag bei 13% (Medizinstudierende: 15%, Physio-
therapieschiler. 6%). Da aus organisatorischen Griinden ein Physiotherapiekurs
der EG mit 22 Physiotherapieschulern zweimal an der IP-Ubungseinheit teilnehmen
musste, konnte dieser Kurs nur bei der ersten Durchfihrung bertcksichtigt werden.
Die Zahl der gultigen Medizinstudierenden und Physiotherapieschiler mit Posttest
lag bei insgesamt 579 (416 Medizinstudierende, 163 Physiotherapieschiiler). Die

Ergebnisse sind in den Tabellen 26 und 27 dargestellt.
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Tabelle 26

Rucklauf der Posttest-Befragung der Medizinstudierenden

Modul Studienjahr Testung EG/KG Rucklauf
Klinische Propadeutik, Durchfiihrung 1, SS 3 Pre-/Post EG 37
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 1, SS 3 nur Post EG 1
Klinische Propéadeutik, Durchfuhrung 2, SS 3 Pre-/Post EG 32
Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 2, SS 3 nur Post EG 4
Klinische Propadeutik, Durchfiihrung 3, WS 3 Pre-/Post EG 40
Klinische Propéadeutik, Durchfuhrung 3, WS 3 nur Post EG 14
Unfalle, Rehabilitation ...1, SS 4 nur Post EG 1
Unfalle, Rehabilitation ...1, WS 4 nur Post EG 19
Gesellschaft und Gesundheit, WS 3 Pre-/Post KG 37
Diagnostische Medizin, SS 3 Pre-/Post KG 23
Diagnostische Medizin, SS 3 nur Post KG 15
Unfalle, Rehabilitation ...1, SS + WS 4 nur Post KG 86
Systematiksemester, WS 3 Pre-/Post KG 5
Systematiksemester, WS 3 nur Post KG 37
PJ-Einflhrung, SS+WS 6 nur Post KG 78

Anmerkungen. SS = Sommersemester, WS = Wintersemester, * Modul ist im Anschluss von Modul

.Klinischer Propadeutik®, Pre-/Post = Pretest und Posttest, nur Post = nur Posttest.

Tabelle 27

Details zum Rucklauf der Posttest-Befragung der Physiotherapieschuler

Physiotherapiekurs Ausbildungsjahr Testung EG/KG Rucklauf
Kurs 71 2 Pre-/Post EG 26
Kurs 70 2 Pre-/Post EG 22
Kurs 69 3 nur Post EG 22
Kurs 50 2 Pre-/Post KG 23
Kurs 49 2 Pre-/Post KG 23
Kurs 48 3 nur Post KG 19
Kurs 7 2 Pre-/Post KG 17
Kurs 6 3 nur Post KG 11

Anmerkungen. Pre-/Post = Pretest und Posttest, nur Post = nur Posttest.
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4.3.3.2 Itemselektion fur Skalenbildung

Aufgrund der mehrfachen Fragen vonseiten der Teilnehmenden zur Bedeutung
bzw. Interpretation der Items ,zaudernd® und ,Gutmensch® wurden diese beiden
Items fUr die Berechnung der Skalen ausgeschlossen. Es zeigte sich auch, dass
das Item ,selbstsicher® nicht eindeutig konnotiert war. Einige Teilnehmende
empfanden ,selbstsicher” als eine positive Eigenschaft, andere verbanden damit
etwas Negatives. Aus diesem Grund wurde ,selbstsicher” auch aus der Itemliste
entfernt, die so im ersten Schritt auf folgende finf Items reduziert wurde: ,gute
Kommunikatoren®, ,abgehoben®, ,mitfihlend®, ,arrogant‘, ,engagiert®. Die beiden

negativen ltems ,abgehoben® und ,arrogant” wurden umkodiert.

Die Alpha-Maximierung bestatigte das Ausschliellen der Items ,zaudernd®, ,Gut-
mensch® und ,selbstsicher’. Wahrend die Skala der Autostereotype mit den ver-
bleibenden funf Items den hdchsten Alpha-Wert (a = .774, N = 595) erzielte, wurden
maximale Alpha-Werte bei der Skala der Heterostereotype (a =.778, N = 594) und
der Skala der vermuteten Heterostereotype (a =.800, N =591) mit nur vier Items

(ohne ,engagiert®) erreicht.

Alle Stereotype-Skalen sollten dieselben Eigenschaftsitems umfassen. Die Mokken-
Analyse ergab, dass die Homogenitat der drei Skalen zu den Autostereotypen,
Heterostereotypen und vermuteten Heterostereotypen mit den vier Iltems ,gute
Kommunikatoren®, ,abgehoben®, ,mitfUhlend” und ,arrogant® immer hoéher ausfiel als
mit dem zusatzlichen Item ,engagiert‘. So wurden die drei Stereotype-Skalen mit
den genannten vier Items gebildet. Bei allen Skalen handelte es sich um mittlere
Skalen, bei der Skala der vermuteten Heterostereotypen sogar um eine starke
Skala (vgl. Tabelle 28).

Tabelle 28

Ergebnisse der Mokken-Analyse

Skala N H
Autostereotype: 4 Items 545 A7
Autostereotype: 5 Items (mit ,engagiert®) 544 44
Heterostereotype: 4 Items 542 49
Heterostereotype: 5 ltems (mit ,engagiert®) 541 42
vermutete Heterostereotype: 4 Items 539 .53
vermutete Heterostereotype: 5 ltems (mit ,engagiert®) 539 46

Anmerkung. H = Homogenitatskoeffizent nach Mokken.
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4.3.3.3 Bepunktung der offenen Antwortformate

Die Checklisten wurden auf Grundlage der Freitextantworten im Pretest (N = 310,
davon 211 Medizinstudierende und 99 Physiotherapieschiler) und im Posttest
(N =490, davon 334 Medizinstudierende und 156 Physiotherapieschiiler) erarbeitet.
Es wurden aus allen Freitextantworten der Medizinstudierenden Uber Physio-
therapeuten und denen der Physiotherapieschiiler (iber Arzte jeweils 14 Kategorien
identifiziert (vgl. Tabelle 29).

Tabelle 29

Kategorien der Checklisten der Medizinstudierenden und Physiotherapieschiiler

Kategorien der Checkliste der Med-S Kategorien der Checkliste der PT-S
Anatomie Anatomie

Physiologie Physiologie

Atiologie (Erkrankungslehre) Krankheitslehre

therapeutisches Wissen

Diagnostik

Wissensunterschiede Wissensunterschiede

empirisches Wissen empirisches Wissen

Erfahrung Erfahrung

Erlerntes Erlerntes

allgemeine Untersuchungstechniken allgemeine Untersuchungstechniken
Anamnese Anamnese

praktische Féhigkeiten / Behandlungstechniken  praktische Fahigkeiten / Behandlungstechniken
Umgang / social skills Umgang / social skills

sonstiges Wissen sonstiges Wissen

falsche Angaben falsche Angaben

Der Punktebereich nach dem gewéhlten Schema lag zwischen 0 und 17 beim
Pretest (Medizinstudierende: 0-10 Punkte, Physiotherapieschiler: 1-17 Punkte),
beim Posttest zwischen 0 und 18 (Medizinstudierende: 0-13 Punkte, Physio-
therapieschiler: 1-18 Punkte). Die Checklisten erfassten die Kategorien sowie die
inhaltlich zugeordneten Nennungen und deren Bepunktung. Es wurde eine Check-
liste fir die Nennungen der Medizinstudierenden erstellt (vgl. Anhang B4) und eine

andere Checkliste fur die Nennungen der Physiotherapieschuler (vgl. Anhang B5).

Die absolute Interrater-Ubereinstimmung bei der Gesamtpunktzahl der 50 willkirlich
ausgewahlten Teilnehmenden war gut (ICC = .93). Die Interrater-Ubereinstimmung
war bei der Bepunktung der Antworten der 33 Medizinstudierenden mit ICC = .89

niedriger als bei den 17 Physiotherapieschtlern mit ICC = .98.
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4.3.3.4 ldentifizierung der Teilstichproben flr das Solomon-Design

Die Teilstichproben aus dem Rucklauf wurden hinsichtlich der gewéhlten Kriterien
(Teilnehmerzahl, Ausbildungsstand, Geschlechterverteilung und Durchschnittsalter)
geprift. Ziel war es, mithilfe der deskriptiven Daten die geeignetsten EG und KG zu
identifizieren und gleichzeitig ein ausbalanciertes Solomon-Design anzustreben.
Aufgrund des ungleichen Ausbildungsstandes wurden die Medizinstudierenden im
PJ nicht berucksichtigt. Gleiches galt auch fir die Medizinstudierenden des vierten
Studienjahres, die nicht an der Ubungseinheit im vorherigen Modul teilgenommen
hatten (KG). Der Vergleich der deskriptiven Daten der méglichen Teilstichproben
der Medizinstudierenden bzw. Physiotherapieschuler erlaubte es, passende Module
bzw. Physiotherapiekurse uber &ahnliche Teilnehmerzusammensetzungen fir die

jeweils vier Solomon-Gruppen zu identifizieren (vgl. Tabellen 30 und 31).

Tabelle 30

Deskriptive Daten der Posttests der moglichen Teilstichproben der
Medizinstudierenden

EG/ Studien-

Modul KG jahr

Testung N @DAlter & Q

Klinische Propéadeutik, Durchfiihrung 1 EG 3 Pre-/Post 37 24.7 14 23
Klinische Propéadeutik, Durchflihrung 2 EG 3 Pre-/Post 32 229 15 17
Klinische Propadeutik, Durchfiihrung 3 EG 3 Pre-/Post 40 235 18 22
Klinische Propadeutik, Durchfuhrung 1 EG 3 nur Post 1 21.0

Klinische Propadeutik, Durchfuhrung 2 EG 3 nur Post 4 23.0

Klinische Propadeutik, Durchfiihrung 3 EG 3 nur Post 14 2273

Unfalle, Rehabilitation ...t EG 4 nur Post 20 23.6 13 7
Gesellschaft und Gesundheit KG 3 Pre-/Post 34 24.1 16 18
Diagnostische Medizin KG 3 Pre-/Post 21 22.3 10 11
Systematiksemester KG 3 Pre-/Post 4 23.3 1 3
Diagnostische Medizin KG 3 nur Post 15 22.7 7 8
Systematiksemester KG 3 nur Post 35 23.0 10 25

Anmerkungen. * Modul ist im Anschluss von Modul ,Klinischer Propadeutik”, Pre-/Post = Pretest

und Posttest, nur Post = nur Posttest, @ Alter = Altersdurchschnitt, & = Manner, ¢ = Frauen.

Bei den Medizinstudierenden wurde fir die Solomon-Gruppe 1 (EG mit Pre- und
Posttest) die Studierenden im Modul ,Klinische Propadeutik®, Durchfuhrung 3 aus-

gewahlt. Die Studierenden des Moduls ,Gesellschaft und Gesundheit” wurden als
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Solomon-Gruppe 2 (KG mit Pre- und Posttest) selektiert. Fur die Solomon-Gruppe 3
(EG nur Posttest) wurden nur wenige Medizinstudierende in den Durchfiihrungen im
Modul ,Klinische Propadeutik® identifiziert. Deswegen wurden diese Studierenden
aus allen drei Durchfuhrungen fur die Solomon-Gruppe 3 zusammengefasst.
Zusatzlich wurden in diese Solomon-Gruppe 3 Medizinstudierende des Moduls
,2Unfalle, Rehabilitation, Physikalische Medizin, Naturheilverfahren® (4. Studienjahr)
aufgenommen, die an der IP-Ubungseinheit im vorangegangenen Modul
teilgenommen hatten. Dies wurde so gehandhabt, um eine anndhernd gleiche Zahl
an Teilnehmenden in allen Solomon-Gruppen zu erreichen. Die Medizin-
studierenden des ,Systematiksemesters® bildeten die Solomon-Gruppe 4 (KG nur
Posttest).

Tabelle 31

Deskriptive Daten der Posttests der mdoglichen Teilstichproben der

Physiotherapieschiler

Physiotherapie- EG/ Ausbildungs-
y P g Testung N @ Alter 6 Q

kurs KG jahr
Kurs 70 EG 2 Pre-/Post 22 21.8 8 14
Kurs 71 EG 2 Pre-/Post 26 22.4 12 14
Kurs 69 EG 3 nur Post 22 22.7 12 10
Kurs 49 KG 2 Pre-/Post 23  21.9 9 14
Kurs 50 KG 2 Pre-/Post 23 20.9 6 17
Kurs 7 KG 2 Pre-/Post 17  22.3 6 13
Kurs 48 KG 3 nur Post 19 22.1 3 16
Kurs 6 KG 3 nur Post 11 24.0 6 4

Anmerkungen. Pre-/Post = Pretest und Posttest, nur Post = nur Posttest,
@ Alter = Altersdurchschnitt, & = Ménner, ¢ = Frauen.

Der Vergleich der Teilstichproben der Physiotherapiekurse anhand der gewahlten
Kriterien ergab folgende Zuweisung zu den Solomon-Gruppen:

e Kurs 70 fur Solomon-Gruppe 1 (EG mit Pre- und Posttest)

e Kurs 49 fur Solomon-Gruppe 2 (KG mit Pre- und Posttest)

e Kurs 69 fur Solomon-Gruppe 3 (EG nur Posttest)

e Kurs 48 fur Solomon-Gruppe 4 (KG nur Posttest)
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Die finalen Solomon-Gruppen wiesen annahernd gleiche Werte bei der Teil-
nehmerzahl, dem Altersdurchschnitt und der Geschlechterverteilung auf
(vgl. Tabelle 32).

Tabelle 32

Deskriptive Daten der Solomon-Gruppen nach Berufsgruppe und Auswabhlkriterien

Solomon-Gruppe Berufsgruppe N @ Alter 8 9
alle TN 62 22.9 26 36

Gruppe 1% Med-S 40 23.5 18 22
PT-S 22 21.8 8 14

alle TN 57 23.2 25 32

Gruppe 2° Med-S 34 24.1 16 18
PT-S 23 21.9 9 14

alle TN 61 22.9 35 26

Gruppe 3°¢ Med-S 39 23.0 23 16
PT-S 22 22.7 12 10

alle TN 54 22.7 13 41

Gruppe 4¢ Med-S 35 23.0 10 25
PT-S 19 22.1 3 16

Anmerkungen. 2 EG mit Pre- und Posttest, ® KG mit Pre- und Posttest, ¢ EG nur Posttest,
dKG nur Posttest.

Da keine Randomisierung der Gruppen stattfinden konnte, wurde mithilfe von
t-Tests fur unabhangige Stichproben festgestellt, ob sich die abhangigen Variablen
im Pretest unterschieden. Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich im
Wissensstand Uber die jeweils andere Berufsgruppe (t(114) =-1.35, p >.10), bei
den Heterostereotypen (t(117)=1.30, p>.10) und bei den Autostereotypen
(t(117) =-0.64, p > .20). In diesen Fallen war die Vergleichbarkeit der EG und KG
(alle Teilnehmenden der Gruppen 1 und 2) sichergestellt. Lediglich bei den
vermuteten Heterostereotypen wurde bereits im Pretest ein signifikanter Unter-
schied zwischen der EG und KG gefunden (t(117) = -3.46, p < .01, d = 0.63), der bei

der Interpretation der Solomon-Ergebnisse berlcksichtigt werden musste.
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4.3.3.5 Statistische Ergebnisse des Solomon-Vier-Gruppen-Designs

Nach Anwendung der Outlier Labeling Rule mit g = 2.2 (Hoaglin & Iglewicz, 1987)
wurden bei einer Versuchsperson der KG sowohl im Pretest als auch im Posttest
Uber den Wissensstand Uber die andere Berufsgruppe extreme Ausreil3er-Werte
identifiziert. Um Verzerrungen durch extreme Werte zu vermeiden, wurden die
beiden Werte bei der Erhebung des Wissens von den Berechnungen ausge-
schossen. Zunachst wurden die deskriptiven Daten der EG und KG (alle Teil-

nehmenden, Medizinstudierende, Physiotherapieschuler) ermittelt (vgl. Tabelle 33).

Tabelle 33

Deskriptive Daten der EG und KG nach Berufsgruppe und Posttestvariablen

Gruppe deskriptive Bewertung
Berufs- )
Item N min - max M SD
gruppe

EG alle TN 113 0.00 - 13.00 5.02 2.71

KG alle TN 93 1.00 - 14.00 5.68 2.82
Wissen EG Med-S 70 0.00 - 13.00 5.06 2.74
Posttest KG Med-S 52 1.00 - 9.50 4,52 2.19

EG PT-S 43 1.00 - 10.50 4.95 2.71

KG PT-S 41 1.00 - 14.00 7.15 2.87

EG alle TN 121 2.50 - 6.50 4.54 1.10

KG alle TN 110 1.75-7.00 4.34 1.13
Hetero-

EG Med-S 77 2.50 - 6.50 5.14 0.74
stereotype

KG Med-S 68 3.25-7.00 4.94 0.76
Posttest

EG PT-S 44 2.00 - 5.25 3.49 0.81

KG PT-S 42 1.75-5.75 3.37 0.95

EG alle TN 121 1.50 - 7.00 4.57 1.10
Aut KG alle TN 110 2.50 - 7.00 4.84 1.08

uto-

EG Med-S 77 1.50 - 6.33 4.06 0.88
stereotype

KG Med-S 68 2.50-6.75 4.22 0.81
Posttest

EG PT-S 44 2.50 - 7.00 5.46 0.87

KG PT-S 42 4.25-7.00 5.84 0.63

EG alle TN 119 1.00 - 7.00 3.78 1.16
vermutete KG alle TN 110 1.25-7.00 4.06 1.27
Hetero- EG Med-S 75 1.00 - 7.00 3.23 0.93
stereotype KG Med-S 68 1.25-5.75 3.35 0.88
Posttest EG PT-S 44 1.50 - 6.00 4,71 0.91

KG PT-S 42 2.50 - 7.00 5.20 0.95

Anmerkung. Wertebereich der Stereotype-Skalen liegt zwischen 1 und 7 (1 = nicht charakteristisch

und 7 = sehr charakteristisch).
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Anschlielend wurde jede Hypothese mithilfe des beschriebenen Auswertungs-

schemas (Braver & Braver, 1988) Uberprft.

Hypothese 1 (Wissensstand)

H1: Medizinstudierende und Physiotherapieschiler, die an einer IP-Ubungseinheit
teilgenommen haben, haben im Vergleich zu rein monoprofessionell
ausgebildeten Medizinstudierenden bzw. Physiotherapieschiulern mehr Wissen
uber die jeweils andere Berufsgruppe.

Dem Auswertungsschema folgend zeigte sich bei Test A mit allen Teilnehmenden,
dass keine signifikante Wechselwirkung zwischen Pretest und Intervention
(= Ubungseinheit) vorlag. Test D zeigte, dass sich der Wissensstand der EG und
KG signifikant unterschied (Mec = 5.02, Mk = 5.68), wieder mit signifikanten Unter-
schieden zwischen den Berufsgruppen. Da die KG im Durchschnitt mehr Wissens-

punkte erreichte als die EG, wurde die Hypothese nicht bestatigt.

Zusatzlich zeigte sich bei Test A, dass der Pretest je nach Berufsgruppe und EG
bzw. KG unterschiedlich wirkte. Bei der Betrachtung nur der Medizinstudierenden
wurde eine signifikante Interaktion zwischen Pretest und Intervention festgestellt. Es
zeigte sich im Test B, dass die Durchschnittspunktezahl der Solomon-Gruppen mit
Pretest bei der EG signifikant hoher als bei der KG war (Megc-Med-s = 6.48,
Mka-med-s = 4.59). Es lag ein mittlerer Effekt vor. Beim Vergleich der Gruppen ohne
Pretest (Test C) war jedoch festzustellen, dass die KG hohere Punktzahlen er-
reichte als die EG (Mec-Med-s = 3.81, Mka-med-s = 4.47). Somit lag eine Pretest-Sensi-
bilisierung vor, d.h. die Ubungseinheit war nur wirksam, wenn ein Pretest der Lehr-
veranstaltung vorgeschaltet wurde. Die Hypothese wurde fir die Medizin-

studierenden nur unter der Voraussetzung eines angewandten Pretests bestatigt.

Beim Vergleich der erreichten Punktzahlen der Physiotherapieschiler wurde keine
signifikante Interaktion zwischen Pretest und Interaktion gefunden (Test A). Es
wurde jedoch im Test D zwischen der EG und KG signifikante Unterschiede fest-
gestellt, wobei jedoch die KG hohere Punktzahlen erreichte als die EG
(MeG-pT-s =4.95, Mke-pts =7.14). Die Intervention war nicht wirksam. Die

Hypothese konnte fur die Physiotherapieschiler nicht bestatigt werden.
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Die Ergebnisse aller Tests fur die Haupteffekte sowie Interaktionen sind fur die

Hypothese 1 in Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34

Ergebnisse des Solomon-Designs zu Hypothese 1 (Wissensstand)

Test  Haupteffekt/ alle TN Med-S PT-S
Interaktion
N F N F N F
A Pretest 206 F(1, 198) = 34.07, 122 F(1,118)=9.84, 84 F(1, 80)=23.87,
p<.01,ne?=.01 p <.01, no® = .08 p <.01, no?> = .00
Intervention 206 F(1, 198) = 4.75, 122 F(1,118)=1.74, 84 F(1,80)=14.47,
p <.05, np? =.02 p>.10, ne® = .02 p<.01,ne?=.15
Berufsgruppe 206 F(1, 198) = 12.33,
P < 01, r]p2 =.06
Pretest * 206 F(1,198)=2.14, 122 F(1, 118) =8.15, 84 F(1,80)=0.18,
Intervention p>.10,n,2=.01 p <.01, np? =.07 p > .20, n,2 = .00
Pretest * 206 F(1, 198) = 3.59,
Berufsgruppe p = .06, np? = .02
Intervention * 206 F(1, 198) = 14.74,
Berufsgruppe p <.01, ne? = .07
Pretest * 206 F(1,198) =4.52,
Intervention * p < .05, np? = .02
Berufsgruppe
B Intervention 57 F(1, 55) =6.02,

p< .05, |']p2 =.10

" Intervention
Berufsgruppe

C Intervention 65 F(1,63)=1.82,
p >.10, np? = .03

Berufsgruppe
Intervention *
Berufsgruppe

D Intervention 206 F(1, 202) =4.87, 84 F(1,82)=12.98,
p <.05, np? =.02 p<.01,np’=.14
Berufsgruppe 206 F(1, 202) =11.32,
p <.01, ne? = .00
Intervention * 206 F(1, 202) = 13.26,

Berufsgruppe p <.01, ne?>=.06
E Intervention
H Intervention

| Intervention

Anmerkungen. Fettgedruckte Ergebnisse sind ausschlaggebend fur den Auswertungsverlauf nach
Braver & Braver (1988), Test A =2x2x2 Varianzanalyse (Pretest x Intervention x Berufsgruppe),
Test B = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen mit Pretest zu Haupteffekt (Intervention),
Test C = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen ohne Pretest zu Haupteffekt (Intervention), Test
D = einfaktorielle Varianzanalyse (Intervention) zwischen EG und KG, Test E-G = weitere alternative
Analysen bei Solomon-Gruppen mit Pretest: Test E = Kovarianzanalyse bei Solomon-Gruppen mit
Pretest-Werten als Kovariate, TestH =t-Test bei Solomon-Gruppen ohne Pretest, Test

| = Metaanalyse der jeweils letzten beiden Tests.
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Hypothese 2.1 (Heterostereotype)

H2.1: Die Heterostereotype der Medizinstudierenden und Physiotherapieschiiler
sind nach der Teilnahme an einer IP-Ubungseinheit im Vergleich zu denen
der rein monoprofessionell ausgebildeten Medizinstudierenden und Physio-

therapieschiler positiver.

Beim Vergleich der Solomon-Gruppen mit allen Teilnehmenden zeigte Test A, dass
die Interaktion zwischen Pretest und Intervention signifikant war. Das bedeutete,
dass der Pretest sich auf die Auspragung der Heterostereotype auswirkte. Die
Intervention war beim Vergleich der Gruppen mit Pretest (Test B) wirksam
(Mec = 4.67, Mkc = 4.17). Es lag ein mittlerer Effekt vor. Test C mit den Gruppen
ohne Pretest kam zu dem Ergebnis, dass die Intervention nicht wirksam war, da
keine signifikanten Unterschiede zwischen der EG und KG ausgemacht werden
konnten (Mec =4.40, Mke =4.52). Somit wurde die Hypothese fur alle Teil-

nehmenden nur unter der Voraussetzung eines angewandten Pretests bestatigt.

Bei der Betrachtung der Gruppen der Medizinstudierenden im Hinblick auf die
Heterostereotype war auch eine Pretest-Sensibilisierung auszumachen. Die Hetero-
stereotype bei der EG mit Pretest waren positiver als die bei der KG mit Pretest
(MeG-Med-s = 5.29, Mke-med-s = 4.85). Es lag ein mittlerer Effekt vor. Hingegen waren
bei den Gruppen ohne Pretest keine signifikanten Unterschiede festzustellen
(MeG-Med-s = 4.97, Mkc-med-s =5.04). Die Hypothese wurde fir die Medizin-

studierenden nur unter der Voraussetzung eines angewandten Pretests bestatigt.

Beim Vergleich der Solomon-Gruppen der Physiotherapieschiler wurde keine
signifikante Interaktion zwischen Pretest und Intervention festgestellt (Test A). Auch
Test D ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen der EG und KG. Die
Varianzanalyse mit den beiden Solomon-Gruppen mit Pretest und dem ent-
sprechenden Pretest-Heterostereotype-Wert als Kovariate, zeigte einen signifi-
kanten Unterschied zwischen der EG und der KG. Da der Mittelwert der
Heterostereotype-Auspragung bei der EG positiver als bei der KG ausfiel
(MeG-p1-s = 3.55, Mke-p1-s = 3.17), wurde die Wirksamkeit der Intervention mit einer
mittleren Effektstdrke nachgewiesen. Die Hypothese wurde fir die Physio-

therapieschiler bestatigt.
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Die Ergebnisse aller Tests fur die Haupteffekte sowie Interaktionen sind fur die

Hypothese 2.1 in Tabelle 35 dargestellt.

Tabelle 35

Ergebnisse des Solomon-Designs zu Hypothese 2.1 (Heterostereotype)

Test Haupteffekt/ alle TN Med-S PT-S
Interaktion
N F N F N F
A Pretest 231 F(1,223)=0.21, 14 F(1,141)=0.24, 86 F(1,82)=0.71,
p > .20, Ny =.00 5 p>.20,n2=.00 p>.20, ny? = .01
Intervention 231  F(1, 223) =1.76, 14 F(1,141) =2.32, 86 F(1,82)=0.27,
p>.10, o> = .01 5 p>.10,n2=.02 p > .20, ng2 = .00
Berufsgruppe 231 F(1, 223) =217.15,
p <.01, no? = .05
Pretest * 231 F(1, 223) =5.86, 14 F(1, 141) = 4.15, 86 F(1,82)=2.07,
Intervention p < .05, np? =.03 5 p<.05 np%=.03 p > .10, ny? = .03
Pretest * 231  F(1, 223) =1.03,
Berufsgruppe p>.20, ne? = .01
Intervention * 231  F(1, 223) =0.17,
Berufsgruppe p > .20, np? =.00
Pretest * 231 F(1,223)=0.01,
Intervention * p > .20, ny? =.00
Berufsgruppe
B Intervention 119 F(1, 115) = 7.25, F(1, 72) = 6.59,
p <.01,ne?=.06 74 p<.05 n,2°=.08
Berufsgruppe 119 F(1, 115) = 128.19,
p <.01, no® = .53
Intervention * 119  F(1, 115) = .05,
Berufsgruppe p > .20, np? = .000
C Intervention 112 F(1, 108) = 0.58, F(1, 69) = 0.13,
p >.20, N2 =.01 71 p>.20,np%=.00
Berufsgruppe 112  F(1, 108) = 91.26,
p <.01, ne® = .46
Intervention * 112  F(1, 108) = 0.12,
Berufsgruppe p >.20, np? =.00
D Intervention 86 F(1,84)=0.40,
.......................................................................... p.>.20,np° = .01
Berufsgruppe
Intervention *
Berufsgruppe
E Intervention 45 F(1,42)=6.81,
p <.05, N2 =.14
H Intervention

Intervention

Anmerkungen. Fettgedruckte Ergebnisse sind ausschlaggebend fur den Auswertungsverlauf nach
Braver & Braver (1988), Test A =2x2x2 Varianzanalyse (Pretest x Intervention x Berufsgruppe),
Test B = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen mit Pretest zu

Haupteffekt (Intervention),

Test C = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen ohne Pretest zu Haupteffekt (Intervention),
Test D = einfaktorielle Varianzanalyse (Intervention) zwischen EG und KG, Test E-G = weitere
alternative Analysen bei Solomon-Gruppen mit Pretest: Test E = Kovarianzanalyse bei Solomon-
Gruppen mit Pretest-Werten als Kovariate, Test H = t-Test bei Solomon-Gruppen ohne Pretest, Test

| = Metaanalyse der jeweils letzten beiden Tests.
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Hypothese 2.2 (Autostereotype)

H2.2: Die Autostereotype der Medizinstudierenden und Physiotherapieschiler sind
nach der Teilnahme an einer IP-Ubungseinheit im Vergleich zu denen der
rein  monoprofessionell ausgebildeten Medizinstudierenden und Physio-

therapieschiler positiver.

Beim Vergleich der Solomon-Gruppen mit allen Teilnehmenden im Hinblick auf die
Auspragung der Autostereotypen zeigte Test A eine nicht-signifikante Interaktion
zwischen Pretest und Intervention an. Eine Pretest-Sensibilisierung lag nicht vor.
Dies galt fur beide Berufsgruppen. Die Uberpriifung des Haupteffekts ,Intervention*
mit Test D zeigte signifikante Unterschiede zwischen der EG und KG. Der Vergleich
der Mittelwerte ergab, dass die Auspragung der Autostereotypen der KG positiver
war als bei der EG (Mec = 4.57, Mkc = 4.84). Damit wurde die Hypothese nicht
bestétigt.

Die Untersuchung der Auspragung der Autostereotypen der Medizinstudierenden
ergab, dass keine Pretest-Sensibilisierung vorlag (Test A). Zudem wurden bei
keinem Test (Tests D, E, H) signifikante Unterschiede zwischen der EG und KG
festgestellt, weder bei den Gruppen mit Pretest (MeG-Med-s = 4.03, MkG-Med-s = 4.21)
noch bei den Gruppen ohne Pretest (Mec-Med-s = 4.09, Mkc-Med-s = 4.24). Auch die
metaanalytische Betrachtung (Test I) erbrachte kein signifikantes Ergebnis. Die

Hypothese konnte fiir die Medizinstudierenden nicht bestétigt werden.

Die Betrachtung der Auspragung der Autostereotypen der Physiotherapieschuler
zeigte bei Test A, dass keine Pretest-Sensibilisierung vorlag. Die Ergebnisse von
Test D hingegen ergaben signifikante Unterschiede zwischen der EG und KG,
wobei die Autostereotypen der KG positiver als bei der EG waren (Mec-p1-s = 5.46,

Mka-pT-s = 5.84). Die Hypothese wurde fiir die Physiotherapieschler nicht bestétigt.

Die Ergebnisse aller Tests fur die Haupteffekte sowie Interaktionen sind fir die

Hypothese 2.2 in Tabelle 36 dargestellt.
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Tabelle 36

Ergebnisse des Solomon-Designs zu Hypothese 2.2 (Autostereotype)

Test Haupteffekt/ alle TN Med-S PT-S
Interaktion
N F N F N F
A Pretest 231 F(1, 223) =0.77, 145 F(1, 141) = 0.12, 86 F(1,82)=0.78,
p > .20, ne?> = .00 p > .20, np?> = .00 p > .20, ny% = .01
Intervention 231 F(1, 223) = 6.03, 145 F(1, 141) = 1.40, 86 F(1,82)=5.36,
p <.05, np? = .03 p>.20, np? =.01 p < .05, np® = .06
Berufsgruppe 231 F(1, 223) = 182.46,
p <.01, np? = .45
Pretest * 231 F(1, 223)=0.22, 145 F(1, 141) = 0.01, 86 F(1,82)=0.32,
Intervention p > .20, ne? =.00 p > .20, ne? = .00 p > .20, ne? = .00
Pretest * 231 F(1,223) =0.19,
Berufsgruppe p > .20, np? = .00
Intervention* 231 F(1, 223) = 0.91,
Berufsgruppe p > .20, np? = .00
Pretest * 231 F(1,223) =0.13,
Intervention * p > .20, ny?> = .00
Berufsgruppe
B Intervention
Berufsgruppe
Intervention *
Berufsgruppe
C Intervention
Berufsgruppe
Intervention *
Berufsgruppe
D Intervention 231 F(1, 227) = 6.10, 145 F(1,143)=1.44, 86 F(1,84)=5.37,
p <.05, np2=.03 p >.20, np2=.01 p < .05, np? = .06
Berufsgruppe 231 F(1, 227) = 185.23,
p <.01, np? = .45
Intervention * 231 F(1, 227) = 0.90,
Berufsgruppe p > .20, np?> = .00
E Intervention 74 F(1, 71) = 1.28,
p > .20, np? =.02
(p=.2612
z=1.124)
H Intervention 71 F(1, 69) = 0.60,
p > .20, np? =.01
(p=.442 2
z =0.7688)
I Intervention 145  Zmeta = 1.3384 (2
p =.181)

Anmerkungen. Fettgedruckte Ergebnisse sind ausschlaggebend fur den Auswertungsverlauf nach
Braver & Braver (1988), Test A =2x2x2 Varianzanalyse (Pretest x Intervention x Berufsgruppe),
Pretest zu Haupteffekt (Intervention),

Test B = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen mit

Test C = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen ohne Pretest zu Haupteffekt (Intervention),
Test D = einfaktorielle Varianzanalyse (Intervention) zwischen EG und KG, Test E-G = weitere
alternative Analysen bei Solomon-Gruppen mit Pretest: Test E = Kovarianzanalyse bei Solomon-
Gruppen mit Pretest-Werten als Kovariate, Test H = t-Test bei Solomon-Gruppen ohne Pretest, Test

| = Metaanalyse der jeweils letzten beiden Tests.
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Hypothese 2.3 (Vermutete Heterostereotype)

H2.3: Die von Medizinstudierenden und Physiotherapieschilern vermuteten
Heterostereotype sind nach der Teilnahme an einer IP-Ubungseinheit im
Vergleich zu denen der rein monoprofessionell ausgebildeten Medizin-

studierenden und Physiotherapieschler positiver.

Beim Vergleich der Solomon-Gruppen mit allen Teilnehmenden im Hinblick auf die
Auspragung der vermuteten Heterostereotypen zeigte Test A, dass keine Pretest-
Sensibilisierung vorlag. Dies galt fur beide Berufsgruppen. Test D zeigte signifikante
Unterschiede zwischen der EG und KG. Der Vergleich der Mittelwerte ergab, dass
bei beiden Berufsgruppen die Auspragung der vermuteten Heterostereotype der KG
positiver war als bei der EG (Mec = 3.78, Mkc = 4.06). Damit wurde die Hypothese
nicht bestéatigt.

Die Einzelbetrachtung der Ausprdgung der vermuteten Heterostereotypen der
Medizinstudierenden zeigte keine Pretest-Sensibilisierung (Test A). Signifikante
Unterschiede zwischen der EG und KG wurden in den Folgetests (D, E, H) weder
bei den Gruppen mit Pretest (Mec-Med-s = 3.33, Mkc-Med-s = 3.53) noch bei den
Gruppen ohne Pretest (Mec-med-s = 3.11, Mke-med-s = 3.18) festgestellt. Auch die
metaanalytische Betrachtung (Test I) erbrachte kein signifikantes Ergebnis. Die

Hypothese wurde fir die Einzelbetrachtung der Medizinstudierenden nicht bestétigt.

Die Betrachtung der Auspragung der vermuteten Heterostereotypen der Physio-
therapieschiler zeigte bei Test A, dass keine Pretest-Sensibilisierung vorlag. Bei
Test D wurden signifikante Unterschiede zwischen der EG und KG identifiziert,
wobei die vermuteten Heterostereotypen der KG positiver als bei der EG waren
(Mec-p1-s =4.71, Mke-pt-s =5.20). Die Hypothese wurde fur die Physiotherapie-
schiler nicht bestéatigt.

Die Ergebnisse aller Tests fur die Haupteffekte sowie Interaktionen sind fir die

Hypothese 2.3 in Tabelle 37 dargestellt.
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Tabelle 37

Ergebnisse des Solomon-Designs zu Hypothese 2.3 (vermutete Heterostereotype)

Test Haupteffekt/ alle TN Med-S PT-S
Interaktion
N F N F N F
A Pretest 229 F(1, 221)=0.77, 143  F(1, 139) = 3.67, 86 F(1,82)=0.12,
p > .20, ne? = .00 p = .06, ny?> = .03 p > .20, np? = .00
Intervention 229 F(1, 221) = 6.28, 143  F(1, 139) = 0.79, 86 F(1,82)=5.91,
p <.05, np? =.03 p>.20, np? =.01 p <.05, np® = .07

Berufsgruppe 229 F(1, 221) =179.10,
p <.01, np?> = .45

Pretest * 229 F(1, 221)=0.33, 143  F(1, 139) = 0.18, 86 F(1,82)=0.15,
Intervention p > .20, ne? =.00 p > .20, np? = .00 p > .20, ne? = .00
Pretest * 229 F(1, 221) = 2.06,
Berufsgruppe p>.10, np?> = .00
Intervention * 229 F(1, 221) = 2.06,
Berufsgruppe p>.10, np?> = .01
Pretest * 229 F(1, 221) =0.00,
Intervention * p > .20, ny?> = .00
Berufsgruppe
B Intervention
Berufsgruppe
Intervention *
Berufsgruppe
C Intervention
Berufsgruppe
Intervention *
Berufsgruppe
D Intervention 229 F(1, 225) = 6.16, 143  F(1, 141) = 0.70, 86 F(1,84)=6.07,
p <.05, np2=.03 p >.20, np2=.01 p < .05, np? = .07

Berufsgruppe 229 F(1, 225) = 179.04,
p <.01, np? = .44

Intervention * 229 F(1, 225) = 2.16,

Berufsgruppe p>.10,n,%=.01

E Intervention 74 F(1, 71) = 0.14,
p > .20, np? =.00
(p=.708 2
z = 0.3745)

H Intervention 69 F(1, 67) = 0.90,
p > .20, np? =.00
(p=.7722
z = 0.2898)

I Intervention 143  Zmeta = 0.4697
(2 p=.639

Anmerkungen. Fettgedruckte Ergebnisse sind ausschlaggebend fur den Auswertungsverlauf nach
Braver & Braver (1988), Test A =2x2x2 Varianzanalyse (Pretest x Intervention x Berufsgruppe),
Test B = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen mit Pretest zu Haupteffekt (Intervention),
Test C = Varianzanalyse bei Solomon-Gruppen ohne Pretest zu Haupteffekt (Intervention),
Test D = einfaktorielle Varianzanalyse (Intervention) zwischen EG und KG, Test E-G = weitere
alternative Analysen bei Solomon-Gruppen mit Pretest: Test E = Kovarianzanalyse bei Solomon-
Gruppen mit Pretest-Werten als Kovariate, Test H = t-Test bei Solomon-Gruppen ohne Pretest, Test

| = Metaanalyse der jeweils letzten beiden Tests.
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4.3.4 Diskussion

Bei der Befragung traten wie erwartet Verstandnisschwierigkeiten bei einigen Items
zur Erhebung der Stereotype auf. Durch die Auflage der Medizinischen Fakultat
Freiburg, keine Anderungen vornehmen zu diirfen, kam es dazu, dass uneindeutige
oder schwer verstandliche Items bei der Skalenbildung unbertcksichtigt bleiben
mussten. Die Alpha-Maximierung und Mokken-Analyse waren hilfreich, um die
Skalenbildung Uber einen Skalenmittelwert festzulegen.

Da die Nutzung von Multiple-Choice-Fragen zur Erhebung des Wissensstandes
nicht sinnvoll einsetzbar war, kamen offene Fragen zum Einsatz. Die offenen
Antwortformate erwiesen sich trotz der inhaltlichen Vorteile als nur bedingt optimal,
da die Bearbeitungszeit langer und die Bereitschaft der Probanden zum aus-
fuhrlichen Notieren des eigenen Wissens spatestens beim erneuten Posttest nur
gering war (Clasen, 2010). Teilweise wurden von Fragebogen B alle Fragen aul3er
den offenen Formaten beantwortet. Die Bepunktung der offenen Fragen zur Er-
hebung des Wissenstandes mithilfe von generierten Checklisten erwies sich jedoch
mit einer sehr hohen absoluten Interrater-Ubereinstimmung (ICC = .93) bei einer

randomisierten Teilstichprobe als reliabel.

Mithilfe der vorher festgelegten Kriterien (Alter, Geschlecht und Ausbildungsstand)
konnten die Teilstichproben aus der Gesamtstichprobe gut identifiziert werden.
Nicht-signifikante Unterschiede zwischen der EG und der KG bei den Pretest-
Variablen Wissensstand, Hetero- sowie Autostereotype wiesen auf eine vergleich-
bare Ausgangsbasis hin. Nur bei den vermuteten Heterostereotypen gab es bereits
im Pretest signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, so dass die

Interpretation dadurch erschwert wurde.

Hypothese 1 besagte, dass die Probanden durch ihre Teilnahme an der Ubungs-
einheit mehr Wissen Uber die andere Berufsgruppe erwerben. Dies konnte nur
teilweise bestatigt werden. Es zeigte sich bei der Betrachtung aller Teilnehmenden
und der Physiotherapieschuler einzeln, dass die KG jeweils héhere Punktzahlen im
Posttest erzielten. Dies kann durch einen Placebo-Effekt zustande gekommen sein.
Da sich die Teilnehmenden der KG bewusst waren, an einer Studie als KG
teilzunehmen, konnten sie sich wie bei einem Wettbewerb herausgefordert gefiihlt
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haben und sich im Posttest besonders angestrengt haben, viele Details Uber die
andere Berufsgruppe aufzuschreiben (Reichardt, 2011; Schneider & Hasselhorn,
2008). AulRerdem konnten die unterschiedlichen Rahmenbedingungen beim Aus-
fullen der Posttest-Fragebégen — Ubungsraum ohne Tische (EG) versus Klassen-
zimmer bzw. Horsaal bzw. Seminarraum an Tischen (KG) — die Detailliertheit der

notierten Antworten beeinflusst haben.

Bei den Medizinstudierenden zeigte sich eine Pretest-Sensibilisierung, d.h. die
IP-Ubungseinheit hatte nur einen Effekt, wenn ein Pretest vorgeschaltet war. Diese
wichtige Information ware in einem einfachen Pretest-Posttest-Design mit
Kontrollgruppe (t-Test fur unabhangige Stichproben) nicht zutage getreten. Die
Pretest-Sensibilisierung bei den Medizinstudierenden war ein unerwartetes
Ergebnis. Pretest-Sensibilisierung mindert die Wirksamkeit der Intervention an sich,
indem die Teilnehmenden im Pretest durch bestimmte Items eines Fragebogens auf
ein Thema hingewiesen werden und so schon vor der Intervention Lerneffekte
ausgelost werden konnen (Gro3 & GropengielRer, 2003). Allerdings ist bei
kognitiven Leistungstests normalerweise immer mit leichten bis mittleren positiven
Pretest-Effekten zu rechnen, vor allem wenn der Pretest und der Posttest gleich
sind (Klauer, 2010).

Hypothese 2.1 sagte aus, dass die von den Teilnehmenden zugewiesenen Hetero-
stereotype durch die Teilnahme an der Ubungseinheit positiver werden. Bei der
Betrachtung aller Teilnehmenden und der Medizinstudierenden einzeln wurde
erneut eine Pretest-Sensibilisierung festgestellt. Da der Anteil der Medizin-
studierenden an der Gesamtzahl der Teilnehmenden hdher als der der Physio-
therapieschiler war (63% versus 37%), war dieses Ergebnis flr beide Be-
trachtungsweisen nicht tUberraschend. Bei nicht-kognitiven Variablen ist ein Sensi-
bilisierungseffekt durch Pretests nicht zu unterschéatzen, denn durch einen Pretest
konnen die Probanden erst auf bestimmte Vorurteile, Stereotype oder Meinungen
aufmerksam gemacht werden, Uber die sie ohne Pretest nicht nachgedacht hatten
(Klauer, 2010). Hier konnten Medizinstudierende durch den Pretest schon zur
Reflexion tber vorherrschende Vorurteile oder Stereotype Uber die Berufsgruppen

angeregt worden sein.
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Betrachtete man die Physiotherapieschuler einzeln, so wurde die Hypothese 2.1
bestatigt. Die IP-Ubungseinheit war wirksam, d.h. die Physiotherapieschiiler der EG
mit und ohne Pretest wiesen nach ihrer Teilnahme an der IP-Ubungseinheit
signifikant positivere Heterostereotype auf als die KG. Eine Erklarung kénnte darin
liegen, dass die Physiotherapieschiiler, die in den Ubungseinheiten immer in der
Minderzahl waren, die Medizinstudierenden als typische Vertreter der Berufsgruppe
Arzte wahrgenommen hatten. Beginstigend koénnten die Bedingungen des
kooperativen Lernens auf die Physiotherapieschuler gewirkt haben und wie folgt
wahrgenommen worden sein:

e gleicher Status (&hnlicher Ausbildungsstand),

e positives und kooperatives Umfeld (wechselseitig in der Tutor- und Tutee-

Rolle)

e positive Einstellung zum Intergruppenkontakt (Vorinteresse an IPL)

Hypothese 2.2 ging davon aus, dass die von den Teilnehmenden zugewiesenen
Autostereotype durch die Teilnahme an der Ubungseinheit positiver werden. Diese
Hypothese konnte bei der Betrachtung aller Teilnehmenden nicht bestétigt werden,
da die EG im Posttest im Vergleich zur KG signifikant niedrigere Auspragungen bei
den Autostereotypen aufwiesen. Gleiches galt auch, wenn man nur die Physio-
therapieschiler untersuchte. Diese Ergebnisse widersprechen damit den Annahmen
der SIT, die eigene Berufsgruppe moglichst positiv zu bewerten (Tajfel & Turner,
1979). Wabhrscheinlich konnte ohne direkten Austausch mit der anderen
Berufsgruppe keine Relativierung der Autostereotype Uber Vergleichsprozesse statt-
finden, so dass sich die Physiotherapieschiiler vor der gemeinsamen Ubungseinheit
gemald der SIT als Ingroup positiver beurteilten und sich eventuell auch utber-

schéatzten.

Auch fur die Medizinstudierenden konnte die Hypothese nicht bestatigt werden. Die
Teilnahme an der IP-Ubungseinheit war nicht wirksam, d.h. durch reziprokes
cross-level Peer-Tutoring, in dem auch die Medizinstudierenden wechselseitig als
Tutoren fungierten, konnte keine positive Veranderung der Autostereotype erzielt
werden. Eventuell fihlten sich die Medizinstudierenden im ersten Jahr des
klinischen Abschnitts des Medizinstudiums im Vergleich zu den Physiotherapie-
schilern bei den manuellen Untersuchungen noch zu unsicher.
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Hypothese 2.3 nahm an, dass die von den Teilnehmenden vermuteten Hetero-
stereotype durch die Teilnahme an der Ubungseinheit positiver werden. Hier zeigten
sich dieselben Ergebnisse wie bei Hypothese 2.2. Die Hypothese uber die ver-
muteten Heterostereotypen konnte in allen drei Betrachtungsweisen nicht bestatigt
werden. Sowohl aus Sicht aller Teilnehmenden als auch aus Sicht der Physio-
therapieschiler erzielte die jeweilige KG signifikant positivere Auspragungen der
vermuteten Heterostereotypen. Auch hier kann argumentiert werden, dass ohne
direkten Kontakt, d.h. ohne Vergleichsmoglichkeiten zwischen den Berufsgruppen,
eine Uberschatzung des vermuteten positiven Bildes tiber die eigene Berufsgruppe
die Folge sein kann. Bei den Medizinstudierenden wurden gar keine signifikanten
Unterschiede im Posttest gefunden. Eine Wirksamkeit der Ubungseinheit konnte
damit ausgeschlossen werden. Da bereits im Pretest signifikanten Unterschiede
Uber die vermuteten Heterostereotype zwischen der EG und der KG vorlagen, sind

diese Ergebnisse nur mit Vorsicht zu interpretieren.

Die Untersuchung nach dem Solomon-Design weist einige Limitationen auf. Zum
einen betrifft ein Kritikpunkt die Erhebung des Wissensstandes der Teilnehmenden.
Die Checklisten wurden Uberwiegend durch induktive statt deduktive Kategorien-
bildung erstellt. Auch wenn die Kategorienliste und die einzelnen Nennungen mit
den dazugehorigen Punktezuweisungen von den Vertreterinnen beider Berufs-
gruppen kontrolliert wurden, kénnen subjektive Auslegungen nicht vollstandig aus-
geschlossen werden. Dartber hinaus wurde der Wissensstand zu eng auf die fach-
lichen Aspekte bei einer Gelenksuntersuchung bezogen. Das informelle Wissen
bzw. Lernen Uber andere interessante Aspekte der jeweils anderen Berufsgruppe
durch den IP-Austausch wurde somit kaum erfasst. Auch das Vorgehen, die im
Pretest, aber nicht im Posttest notierten Wissenspunkte trotz allem zur Posttest-
Gesamtpunktzahl zu z&hlen, kann hinterfragt werden. Ein Vergessen von Wissen
innerhalb von 5-6 Wochen wurde dadurch ausgeschlossen. Die freiwilligen Pro-
banden haben oft in ihren Pausen den Fragebogen zlgig ausgefillt und dabei,
wahrscheinlich der knappen Zeit geschuldet, nicht alle Punkte aus dem Pretest
wiederholt notiert. Die langere Beantwortungsdauer durch die offenen Fragen
erwies sich als nachteilig, da sie dadurch haufiger Uberhaupt nicht beantwortet
wurden. Auch die teils unterschiedlichen Rahmenbedingungen beim Ausfillen des

Fragebogens kdnnen die Ergebnisse der offenen Fragen verzerrt haben.
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Des Weiteren muss die Erfassung der Stereotype kritisch betrachtet werden. Die
Erhebung der Stereotype Uber Selbstberichte, forderte die Teilnehmenden zur
expliziten Auseinandersetzung mit ihren Stereotypen auf — ein Prozess, der sich in
Form von Verzerrungen auf das individuelle Antwortverhalten ausgewirkt haben
konnte. Durch die gewahlte Vorgehensweise zur Reduzierung der fur die Skalen-
bildung ausgewahlten Items sowie durch die Berechnung von Stereotype-
Mittelwerten kann die Erhebung der Stereotypen Uber eine Auswahl von vier
personlichen Eigenschaften zu enggefasst gewesen sein (Lindgvist, 2009), da
professionelle Eigenschaften vernachlassigt wurden. Hinzukommt, dass sich die
Eigenschaftslisten auf Arzte und Physiotherapeuten und nicht explizit auf Medizin-
studierende und Physiotherapieschiiler bezogen. Es kann nicht ausgeschlossen
werden, dass einige Probanden unabhangig von ihrer Solomon-Gruppe ihre
Antworten mit Blick auf bereits im Beruf stehende Arzte und Physiotherapeuten
gegeben haben, wéahrend andere Probanden (z.B. die der EG) sich auf Physio-

therapieschiler oder Medizinstudierende bezogen.
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4.4 Prifung des Einflusses des transaktiven Interaktionsverhaltens auf den
IPL-Erfolg

In einer weiteren Untersuchung sollte das transaktive Interaktionsverhalten inner-
halb der IP-Gruppen erhoben werden. Das beinhaltete zum einen das eigene
transaktiven Interaktionsverhalten als auch das der anderen Berufsgruppe. Der IPL-
Lernerfolg wurde Uber den Wissenszuwachs Uber die andere Berufsgruppe und
Uber positive Veranderungen der Stereotype erfasst. Diese Untersuchung fand in
2015 zeitlich parallel zur Uberprifung der Wirksamkeit der IP-Ubungseinheit statt
(vgl. Kapitel 4.3). Die Teilnehmenden aller drei Durchfiihrungen der IP-Ubungs-

einheit nahmen an dieser Untersuchung teil.

4.4.1 Hypothesen

Uberprift werden sollte der Einfluss, den das transaktive Interaktionsverhalten auf
den Wissenszuwachs Uber die andere Berufsgruppe und auf die Veranderung der
Stereotype hat. Das transaktive Interaktionsverhalten wurde auf Grundlage von
Selbsteinschatzungen Uber die Intensitdt des gezeigten transaktiven Interaktions-
verhaltens ermittelt. Die Intensitdt des transaktiven Interaktionsverhaltens bemaf3
sich an der Haufigkeit des Informationsaustausches (verbal und nonverbal)
innerhalb der eigenen IP-Gruppe. Das Gruppenklima wurde als Kontrollvariable
erfasst.

Folgende Hypothesen sollten Gberprft werden:

H3.1: Je intensiver das transaktive Interaktionsverhalten der anderen Berufsgruppe
in der IP-Gruppe unter Berucksichtigung des Gruppenklimas eingeschéatzt
wird, desto hoher ist der Gber Gesprache gewonnene Wissenszuwachs tber
die andere Berufsgruppe.

H3.2: Je intensiver das transaktive Interaktionsverhalten der anderen Berufsgruppe
in der IP-Gruppe unter Berucksichtigung des Gruppenklimas eingeschéatzt
wird, desto hoéher ist der Uber Beobachtung gewonnene Wissenszuwachs

Uber die andere Berufsgruppe.
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Im Gegensatz zu den Hypothesen zum Wissenszuwachs Uber die andere Berufs-
gruppe konnten die Stereotype unverdndert bleiben oder sich positiv oder negativ
verandern. Im vorliegenden Kontext sollte untersucht werden, welche Rollen das
eigene transaktive Interaktionsverhalten und das der anderen Berufsgruppe bei der

Veréanderung von Stereotypen spielen.

H4.1: Die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens und die
Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe
in der IP-Gruppe haben unter Berucksichtigung des Gruppenklimas einen
Einfluss auf die Veranderung der eigenen Heterostereotype.

H4.2: Die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens und die
Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe
in der IP-Gruppe haben unter Bertcksichtigung des Gruppenklimas einen
Einfluss auf die Veranderung der eigenen Autostereotype.

H4.3: Die Intensitdt des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens und die
Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe
in der IP-Gruppe haben unter Berucksichtigung des Gruppenklimas einen
Einfluss auf die Veranderung der bei der anderen Berufsgruppe vermuteten

Heterostereotype.

4.4.2 Methodik
4.4.2.1 Untersuchungsdesign

Zur Uberprifung der Hypothesen wurde ein korrelatives Untersuchungsdesign
gewahlt, um Zusammenhange zwischen bereits existierenden Variationen zwischen
Merkmalen von Individuen in sozialen Gruppen zu untersuchen (Cronbach, 1957).
Es sollte eine Mehrebenenanalyse mit den IP-Gruppen auf Ebene 2 und den ein-
zelnen Teilnehmenden auf Ebene 1 durchgefiihrt werden. Das Mehrebenenmodell

ist in Abbildung 6 dargestellt.
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Uberpriifung des Einflusses des
transaktiven Interaktionsverhaltens

3 Durchgange a 8 IP-Gruppen

IP-Gruppe IP-Gruppe
1

24

Med-S2 § Med-S3 Med-S1 | Med-S2 § Med-S3 § Med-S4

Abbildung 6. Exemplarische Darstellung des Mehrebenenmodells

Eine Mehrebenenanalyse sollte die hierarchische Struktur der Daten bei der Aus-
wertung berucksichtigen, da die Falle innerhalb einer IP-Gruppe nicht unabhéangig
voneinander waren. Der Vorteil der Mehrebenenanalyse wurde darin gesehen, auch
wechselseitige Einflisse von individuellen und Gruppen-Merkmalen auf eine
individuelle abhangige Variable zu schéatzen (Braun, Seher, Tausendpfund &
Wolsing, 2010; Vol3, 2015). Meist werden Mehrebenenanalysen in padagogisch-
psychologischen Studien mit hierarchisch geschachtelten Stichproben (z.B. Mess-
wiederholungen von Schilern in Klassen in Schulen) fur die Modellierung von
Messwiederholungen auf unterster Ebene genutzt, seltener um die Klassen-

zugehorigkeit bei der Auswertung zu beriicksichtigen (Schoppek, 2015).

4.4.2.2 Stichprobe

An der Untersuchung nahmen in den drei Durchfihrungen der IP-Ubungseinheit ins-
gesamt 180 Personen teil, 132 Medizinstudierende (3. Studienjahr) und 48 Physio-
therapieschiler (2. Ausbildungsjahr). Einige Physiotherapieschiler nahmen auf-
grund der Rahmenbedingungen an zwei Durchfiihrungen der IP-Ubungseinheit teil,
wobei die praktischen Inhalte und IP-Gruppenzusammensetzungen durch andere
Medizinstudierende unterschiedlich waren. Die IP-Gruppen wurden zuféllig durch
die Zuordnung je einer UaK-Gruppe (6 Medizinstudierende) zu je einer Gruppe von
2-4 Physiotherapieschiilern gebildet. Pro Ubungsraum gab es vier IP-Gruppen, d.h.
acht IP-Gruppen pro Durchfihrung und 24 IP-Gruppen insgesamt.
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4.4.2.3 Fragebogen B und Fragebogen C

Neben dem Fragebogen B (vgl. Kapitel 4.3.2.3) fur die Erhebung der Stereotype
kam der Fragebogen C zum Einsatz. Fragebogen C sollte zum Testen der Hypo-
thesen folgende Konstrukte und Aspekte der IP-Gruppenarbeit erheben:

e Selbsteingeschatzte Intensitat des eigenen transaktive Interaktionsverhaltens
(verdeutlichendes und weiterfihrendes transaktives Interaktionsverhalten)

e Eingeschatzte Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen
Berufsgruppe (verdeutlichendes und weiterfliihrendes transaktives Inter-
aktionsverhalten)

e Selbsteingeschatztes Gruppenklima in der eigenen IP-Gruppe (Gruppen-
zusammenhalt)

e Selbsteingeschatzter Wissenszuwachs tber die andere Berufsgruppe (durch
Gesprache bzw. Beobachtungen)

e Selbsteingeschatzter Nutzen der Teilnahme an der IP-Ubungseinheit fur die
berufliche Arbeit

e Gesamtzufriedenheit mit der IP-Ubungseinheit

Als Vorlage diente das Erhebungsinstrument zur Erfassung des transaktiven
Interaktionsverhaltens (Jurkowski & Hanze, 2012). Der Fragebogen wurde Anfang
Februar 2015 in einer Vortestung 12 freiwilligen Physiotherapieschuilern des dritten
Ausbildungsjahres vorgelegt, die Ende Januar 2015 an einer IP-Ubungseinheit
teilgenommen hatten. Es sollte Uberprift werden, ob die Items verstandlich und
eindeutig formuliert waren und die einzelnen Aspekte des transaktiven Interaktions-
verhaltens (eigenes und das der anderen Berufsgruppe) von den Probanden rick-
blickend gut beurteilbar erschienen. In Ricksprache mit der Autorin (Jurkowski &
Hanze, 2012) wurde der urspringliche Fragebogen C spezifischer auf den Kontext
der IP-Ubungseinheit angepasst und gleichzeitig im Umfang reduziert. Die Zahl der
ltems fir die Erfassung der Intensitat des eigenen transaktiven Interaktions-
verhaltens und der Intensitdt des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen
Berufsgruppe konnte von je zehn Items auf je funf Items verringert werden. Die
Intensitat der Aufgabenbearbeitung wurde auf ein relevantes Item reduziert und als
weiteres Item zum Konstrukt des Gruppenklimas hinzugefligt. Zum selben Konstrukt
wurden weitere Aspekte erganzt, und zwar der empfundene SpalRR an der IP-

Zusammenarbeit, die empfundene Zufriedenheit mit der anderen Berufsgruppe
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zusammen zu lernen und das Ausmald des eigenen Interesses, mit der anderen
Berufsgruppe zu einer anderen Thematik erneut zusammen zu lernen. Am Ende

wurden weitere Fragen zum Lernzuwachs und zum eingeschatzten Nutzen erganzt.

Fragebogen C umfasste insgesamt 27 Items zu folgenden Aspekten:

1) Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie

2) Erstellung des Teilnehmer-Code

3) Allgemeine Fragen (2 Iltems zu Geschlecht und Alter)

4) Interprofessionelle Gruppenarbeit (7 Iltems wie beschrieben adaptiert)

5) Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens in der IP-Gruppe
(6 Items wie beschrieben adaptiert)

6) Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der jeweils anderen
Berufsgruppe in der IP-Gruppe (6 Items wie beschrieben adaptiert)

7) Wissenszuwachs, Nutzen und Gesamtzufriedenheit (4 Items)

Beim Wissenszuwachs und Nutzen wurde wie bei allen Likert-ltems des Frage-
bogens C ein 5-stufiges Format gewahlt. Beim Lernzuwachs wurde unterschieden

nach ,Neues gelernt durch Gesprache“ und ,Neues gelernt durch Beobachtung®.

Ein allgemeiner Einfihrungstext wurde den Fragen vorangestellt, der die Ziele der
Befragung erlauterte, auf das Informationsblatt zur Studie Bezug nahm, die Anony-
mitat zusicherte und die Kontaktperson fir Ruckfragen angab. Der finale Frage-
bogen C umfasste zwei Seiten. Es gab eine Version fur die Medizinstudierenden

(vgl. Anhang C1) und eine Version fur die Physiotherapieschuler (vgl. Anhang C2).

Die Erstellung und das Einscannen des Fragebogens C und die Datenaufbereitung
folgten dem (gleichen Vorgehen wie bei den Fragebogen A und B
(vgl. Kapitel 4.1.2.3). Die statistischen Berechnungen wurden mit der Software
Mplus, Version 6.11 (Muthén & Muthén, 1998-2011) und SPSS® 22 durchgefihrt.
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4.4.2.4 Durchfiihrung

Die Untersuchung wurde wie bei der Uberpriifung der Wirksamkeit der IP-Ubungs-
einheit nach dem Solomon-Design beschrieben (vgl. Kapitel 4.3) durchgefuhrt.
Einzige Anderung im Ablauf der IP-Ubungseinheit war der zusatzliche Einsatz von

Fragebogen C am Ende der Lehrveranstaltung.

4.4.2.5 Auswertung

Die Skalenbildung fur die neuen Konstrukte in Fragebogen C erfolgte analog zu der
in Fragebogen B (vgl. Kapitel 4.3.2.5.1). Fir die Skalen ,eigenes transaktives Inter-
aktionsverhalten®, ,transaktives Interaktionsverhalten der anderen Berufsgruppe®
und ,Gruppenklima® wurde nach einer Alpha-Maximierung (Buhner, 2006) die
Homogenitat der Skalen mithilfe der Mokken-Analyse bestimmt (Mokken, 1971). Die
beiden Skalen zum transaktiven Interaktionsverhalten sollten jeweils aus denselben
Items, die sich nur aufgrund ihrer anderen Perspektive unterschieden, gebildet
werden. Fir die Uberprifung der Hypothesen wurden als abh&ngige Variablen die
beiden Items zum selbstberichteten Wissenszuwachs tber die andere Berufsgruppe
durch Gespréache bzw. durch Beobachtungen genutzt. Darliiber hinaus wurden neue
abhangige Variablen berechnet, die die Veranderung in den Heterostereotypen,
Autostereotypen und vermuteten Heterostereotypen abbildeten. Dafir wurde die

Differenz zwischen Posttest- und Pretest-Wert der jeweiligen Skala ermittelt.

Die 24 IP-Gruppen der insgesamt drei Durchfiihrungen der IP-Ubungseinheit
wurden nach Gro3e und Zusammensetzung (Vertretung der Berufsgruppen, Durch-
schnittsalter, Verteilung nach Geschlecht) beschrieben. Die relevanten Variablen
wurden deskriptiv und inferenzstatistisch ausgewertet. Die IP-Gruppen wurden
mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse auf signifikante Unterschiede zu ver-
schiedenen Merkmalen des Pretests (Alter, Motivation, erwarteter Nutzen, Vorer-
fahrung in der Zusammenarbeit mit der anderen Berufsgruppe, Stereotype) gepruft.
Uber t-Tests fur unabhangige Stichproben sollten Unterschiede zwischen den Ein-
schatzungen von den Medizinstudierenden und den Physiotherapieschilern heraus-
gefunden werden. Bei signifikanten Unterschieden wurde die Effektstarke Hedges' g
fur Gruppen unterschiedlicher Grof3en (Abweichung von mehr als +/- 10%) mit den
Referenzwerten |.20], | .50, |.80]| fir kleine, mittlere oder groRe Effekte (Cohen,

1988; Ellis, 2010) berechnet.
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Die Datenauswertung sollte in Form einer Mehrebenenanalyse durchgefihrt
werden. Wann Uberhaupt die Gruppenzugehorigkeit modelliert werden muss, ist
umstritten (Schoppek, 2015). Eine Auffassung besagt, dass die Modellierung der
Gruppenzugehdrigkeit vernachlassigt werden kann, wenn sie nicht aufgrund einer
bestimmten Versuchsbedingung erfolgte (Graubard & Korn, 1994). Dies hatte
bedeutet, dass eine Mehrebenenanalyse in dieser Untersuchung nicht erforderlich
gewesen ware. Jedoch wurde einer anderen Auffassung folgend zunachst tber das
Zweiebenen-Basismodell fir jede abh&ngige Variable geprift, ob der Anteil der
erklarten Varianz durch die Gruppenzugehdérigkeit bei 5% oder mehr (ICC > .05) lag
(z.B. Snijders & Bosker, 2012). Sollte dies zutreffen, so war geplant, die Daten
mittels Mehrebenenanalyse auszuwerten — mit den Individuen auf Ebene 1 und den
IP-Gruppen auf Ebene 2. Wenn eine Mehrebenenanalyse aufgrund der obigen
Grunde entfallen sollte, wirden die Hypothesen in SPSS mittels einfacher bzw.

multipler Regressionen Uberprift werden.

Die abhéngigen Variablen waren Wissenszuwachs durch  Gesprache,
Wissenszuwachs durch Beobachtung und die Veranderungswerte der Stereotype.
Die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens und das der anderen
Berufsgruppe innerhalb der eigenen IP-Gruppe waren die unabhéngigen Variablen.
Hinzu kam die Kontrollvariable ,Gruppenklima®. Bei den Ergebnissen der einfachen
Regressionsanalysen wurde als BestimmungsmaR R? angegeben, bei multiplen

Regressionen das adjustierte R? (Ra?).

Die Hypothesen wurden zunachst aus Sicht aller Teilnehmenden in den IP-Gruppen
Uberprift. Da die Medizinstudierenden im Vergleich zu den Physiotherapieschilern
von der Anzahl starker vertreten waren, wurden die Hypothesen auch getrennt nach

den Berufsgruppen getestet.

4.4.3 Ergebnisse

Die Rucklaufquote lag bei 98%. An der Untersuchung mit den Fragebdgen B und C
nahmen insgesamt 128 Medizinstudierende und 48 Physiotherapieschiler teil.
21 Physiotherapieschiler nahmen sowohl an der ersten als auch zweiten
Durchfiihrung teil, die sich aber in der thematischen Ausrichtung unterschieden
(vgl. Tabelle 38).
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Tabelle 38

Rucklauf der Fragebtégen B und C

i ' . Ricklauf Ricklauf
IP-Ubungseinheit  Testung Med-S PT-S Fragebogen B Fragebogen C
Durchfiihrung 1 Pre-/Posttest 37 22

.. 60 60
Durchfiihrung 1 nur Posttest 1 -
Durchfiihrung 2 Pre-/Posttest 32 211

. 54 55
Durchfiihrung 2 nur Posttest 4 -
Durchfiihrung 3 Pre-/Posttest 40 26

) 79 79
Durchfiihrung 3 nur Posttest 14 -

Anmerkung. 1 PT-S, die wiederholt an einer Ubungseinheit teilgenommen haben.

Pro Durchfihrung wurden acht IP-Gruppen zusammengestellt, wobei durch die
Moderatorinnen sichergestellt wurde, dass zumindest zwei Physiotherapieschdler in
einer IP-Gruppe vertreten waren. Die 24 IP-Gruppen waren folgendermalRen

zusammengesetzt (vgl. Tabelle 39).

Tabelle 39

Zusammensetzung der IP-Gruppen

IP-Ubungseinheit Gruppe N Med-S PT-S @ Alter 3 9
Durchfiihrung 1 1 6 3 3 23.8 4 2
Durchfuhrung 1 2 8 5 3 23.0 5 3
Durchfuhrung 1 3 7 4 3 22.4 0 7
Durchfuhrung 1 4 7 4 3 22.1 2 5
Durchfuhrung 1 5 9 7 2 25.8 5 4
Durchfuhrung 1 6 7 5 2 25.7 4 3
Durchfuhrung 1 7 8 5 3 23.3 0 8
Durchfuhrung 1 8 8 5 3 21.5 2 6
Durchfuihrung 2 9 9 6 3 21.9 3 6
Durchfuihrung 2 10 6 3 3 23.7 2 4
Durchfuihrung 2 11 8 6 2 21.8 4 4
Durchfuihrung 2 12 8 5 3 21.8 4 4
Durchfuihrung 2 13 6 4 2 22.7 2 4
Durchfuihrung 2 14 8 6 2 24.0 6 2
Durchfuihrung 2 15 5 2 3 21.2 0 5
Durchfuhrung 2 16 7 4 3 21.9 3 4
Durchfuhrung 3 17 9 6 3 24.2 4 5
Durchfuhrung 3 18 10 6 4 21.4 3 7
Durchfiihrung 3 19 9 6 3 22.3 7 2
Durchfuhrung 3 20 12 9 3 23.1 6 6
Durchfuhrung 3 21 15 11 4 21.9 8 7
Durchfiihrung 3 22 8 5 3 22.9 1 7
Durchfiihrung 3 23 9 6 3 23.4 7 2
Durchfiihrung 3 24 8 5 3 24.1 2 6

Anmerkungen. @ Alter = Altersdurchschnitt, & = Manner, ¢ = Frauen.
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Die Skalen fur die Veranderung der Heterostereotype, Autostereotype und ver-
muteten Heterostereotype wurden mit den entsprechenden Pretest- und Posttest-
Mittelwerten aus Fragebogen B (vgl. Kapitel 4.3.3.2) berechnet. Aus Fragebogen C
wurden drei neue Skalen gebildet. Die Alpha-Maximierung bei der Skala zur
Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens ergab durch das
Ausschlieen der Items ,nachgefragt, um eine genauere Erklarung zu bekommen®
und ,durch Beispiele verdeutlicht® den héchsten Alpha-Wert (a=.715, N =192).
Inhaltlich wurde das Item ,durch Beispiele verdeutlicht als wichtig fur die Ermittlung
der Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens erachtet, der Alpha-
Wert war mit a=.713 nur unwesentlich niedriger. Die Skala zur Intensitat des
transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe erzielte nach
Ausschluss des Items ,nachgefragt, um eine genauere Erklarung zu bekommen®
den hochsten Alpha-Wert (a = .804, N = 189). Die Alpha-Maximierung zeigte, dass
die interne Konsistenz der Skala zum Gruppenklima durch Ausschluss des Items
~Wie gerne wirden Sie mit Physiotherapieschilern zu einer anderen Thematik
zusammen lernen?“ zwar nur marginal gesteigert werden konnte (a=.907,
N =194), dennoch wurde aus inhaltlichen Grinden dieses Item bei der
Skalenbildung zum Gruppenklima nicht bertcksichtigt, da es sich nicht konkret auf

die IP-Gruppenarbeit wahrend der Ubungseinheit bezog.

Die Mokken-Analyse zeigte, dass die Homogenitat der Skalen sowohl zum eigenen
transaktiven Interaktionsverhalten als auch zum transaktiven Interaktionsverhalten
der anderen Berufsgruppe mit den funf Items (ohne ,nachfragen, um eine genauere
Erklarung zu bekommen®) hoher ausfielen. Die Skala zum Gruppenklima setzte sich
aus den sechs Items zusammen, die in der Alpha-Maximierung identifiziert wurden.
Die Skala zum eigenen transaktiven Interaktionsverhalten erwies sich als mittlere

Skala, die anderen beiden waren starke Skalen (vgl. Tabelle 40).

Tabelle 40

Ergebnisse der Mokken-Analyse

Skala N H
eigenes Transaktives Interaktionsverhalten: 5 ltems 142 .40
eigenes Transaktives Interaktionsverhalten: 6 Items (mit ,nachfragen) 142 .30
Transaktives Interaktionsverhalten der anderen Berufsgruppe: 5 Iltems 139 .53
Transaktives Interaktionsverhalten der anderen Berufsgruppe: 6 ltems (mit ,nachfragen) 139 .40
Gruppenklima: 6 Items 143 .76

Anmerkung. H = Homogenitatskoeffizent nach Mokken.
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Eine einfaktorielle Varianzanalyse zeigte, dass es beim Vergleich der 24 IP-Klein-
gruppen der drei Durchfiihrungen der IP-Ubungseinheit keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf die relevanten im Pretest erhobenen Merkmale gab. Ver-
glichen wurden die Mittelwerte der IP-Kleingruppen im Hinblick auf: Alter (p > .10),
Interesse an IPL vor der IP-Ubungseinheit (p >.20), erwarteter Nutzen von IPL
(p > .10), Qualitat der Vorerfahrung in der Zusammenarbeit mit der anderen Berufs-
gruppe (p >.20), eigene Heterostereotype (p > .20), Autostereotype (p > .20), bei
der anderen Berufsgruppe vermutete Heterostereotype (p > .20).

Die deskriptiven Daten zeigten, dass Veranderungen der Stereotype bei den
Teilnehmenden im Durchschnitt nur sehr gering waren. Die Veranderung der
Heterostereotype war bei den Physiotherapieschilern signifikant gréf3er als bei den
Medizinstudierenden. Es handelte sich um einen mittleren Effekt. Die Medizin-
studierenden gaben im Vergleich zu den Physiotherapieschilern an, mehr Neues
gelernt zu haben. Signifikante Unterschiede wurden beim Lernzuwachs sowohl
durch Gesprache als auch durch Beobachtung gefunden (kleine Effekte). Es zeigte
sich, dass das transaktive Interaktionsverhalten der Physiotherapieschiler von
beiden Berufsgruppen als signifikant héher als das der Medizinstudierenden ein-
geschatzt wurde. Es lagen mittlere Effekte vor, sowohl fir die Einschéatzung der
Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens als auch fur die Ein-
schatzung des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe. Bei
der neu gebildeten Skala zum Gruppenklima mit einem Maximalwert von 5 zeigte
sich, dass sie mit einem Mittelwert von M = 4.38 und einer Standardabweichung von
SD = .63 aufgrund eines Deckeneffekts keine gute Differenzierungsmoglichkeit bot.
Daraufhin wurde diese Variable in der Datenanalyse nicht beriicksichtigt und die
Hypothesen entsprechend angepasst. Alle Ergebnisse sind in Tabelle 41 dar-

gestellt.
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Tabelle 41

Deskriptive Daten der Variablen zur IP-Gruppenarbeit mit Vergleich der

Berufsgruppen
deskriptive Bewertung Unterschied? Eh.‘.ekt-
starke
ltem N min - max M SD t g
alle TN 194 1.00 - 5.00 3.60 1.06
Lernzuwachs durch Med-S 125 1.00 - 5.00 3.71 111
5 ed- .00 - 5. . .
Gesprache 2.03* -0.30
PT-S 69 1.00 - 5.00 3.39 0.96
alle TN 194 1.00 - 5.00 3.72 0.98
Lernzuwachs durch Med-S 125 1.00 - 5.00 3.82 1.03
ed- .00 - 5. . .
Beobachtung 2.09* -0.31
PT-S 69 1.00 - 5.00 3.52 0.83
. ) alle TN 194 1.00 - 5.00 3.27 0.71
eigenes transaktives
Interaktionsverhalten Med-S 125 1.00 - 5.00 3.11 0.68 -4.66* 0.70
PT-S 69 2.00 - 5.00 3.58 0.65
transaktives |nter- a”e TN 194 100 o 500 312 076
aktionsverhalten der Med-S 125 1.00-5.00 3.23 0.77
3.60* -0.51
anderen Berufsgruppe (o o 69 1.00-4.40 2.86 0.66
alle TN 194 1.17 - 5.00 4.38 0.63
Gruppenklima Med-S 125 1.17-5.00 4.35 0.66 o7
PT-S 69 2.67 - 5.00 4.44 0.58 '
B alle TN 175 -2.33-3.00 0.30 0.83
Veranderung der
Heterostereotype Med-S 108 -2.33-2.75 0.13 0.74 3,50 055
PT-S 67 -1.00 - 3.00 0.57 0.88
. alle TN 176 -3.25-1.25 -0.14 0.67
Veranderung der
AUtOStereOtype Med-S 109 -1.75-1.25 -0.11 0.60 85
PT-S 67 -3.25-1.25 -0.19 0.78
vermuteten Med-S 108 -1.75 - 2.75 0.18 0.80 187
Heterostereotype .
yp PT-S 67 -1.75-2.25 -0.06 0.85

Anmerkungen. !

Unterschied zwischen

den Berufsgruppen,

g = Effektstarke nach Hedges,

Wertebereich aller Skalen liegt zwischen 1 und 5 (1 = sehr wenig, sehr selten, sehr negativ, sehr

niedrig und 5 = sehr viel, sehr oft, sehr positiv, sehr hoch), t-Werte mit p < .05 sind mit * markiert.

Mittels Mehrebenenanalyse mit dem Zweiebenen-Nullmodell wurden nur sehr

niedrige ICC-Werte fur die abhangigen Variablen (ICC < .05) berechnet, so dass

weniger als 5% der gesamten Varianz durch die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten

IP-Gruppe erklart wurden (vgl. Tabelle 42).
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Tabelle 42

Ergebnisse des Zweiebenen-Nullmodells

abhangige Variablen durchschnittliche Zahlan  ICC
Gruppenmitgliedern
Wissenszuwachs durch Gesprache 8.04 .012
Wissenszuwachs durch Beobachtung 8.08 .037
Veranderung der Heterostereotype 7.33 .001
Veranderung der Autostereotype 8.08 .045
Veranderung der vermuteten Heterostereotype 7.29 .003

Anmerkung. ICC = Intraklassen-Koeffizient.

Aufgrund der Tatsache, dass die ICC-Werte < .05 waren, wurde entschieden, statt
der Mehrebenenanalyse alternativ einfache bzw. multiple Regressionen zur
Hypothesenprifung durchzufihren. Der Fokus der Untersuchung lag schlief3lich auf

der Individualebene.

H3.lkorrigiert: J€ intensiver das transaktive Interaktionsverhalten der anderen Berufs-
gruppe in der IP-Gruppe eingeschatzt wird, desto hoher ist der Uber
Gesprache gewonnene Wissenszuwachs Uber die andere Berufs-
gruppe.

Die Hypothese wurde mit einer einfachen Regressionsanalyse Uberprift. Es besta-

tigte sich, dass bei der Betrachtung aller Teilnehmenden die Intensitat des trans-

aktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe einen positiven Effekt auf
den Uber Gesprache gewonnene Wissenszuwachs Uber die andere Berufsgruppe
hatte (F(1, 192) = 21.50, p < .01). Stieg die Intensitat des transaktiven Interaktions-
verhaltens der anderen Berufsgruppe um eine Einheit, erhdhte sich der Wissens-
zuwachs Uber die andere Berufsgruppe um .43 Punkte (B =.43, t(192) = 4.64,
p <.01). Die Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufs-

gruppe erklarte 10% der Varianz im Wissenszuwachs durch Gesprache (R? = .10).

Fur die Medizinstudierenden konnte die Hypothese auch bestatigt werden
(F(1, 123)=26.05, p<.01, B=.43, t(123) =5.10, p<.01). Es wurden 18% der
Varianz im Wissenszuwachs durch das transaktive Interaktionsverhalten der
anderen Berufsgruppe erklart (R?=.18). Fir die Physiotherapieschiiler hingegen
bestétigte sich die Hypothese nicht (F(1, 67) =0.01, p >.20). Das transaktive
Interaktionsverhalten der anderen Berufsgruppe spielte beim Wissenszuwachs der

Physiotherapieschuler Uber die andere Berufsgruppe durch Gesprache keine Rolle.
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H3.2korrigiert: J€ intensiver das transaktive Interaktionsverhalten der anderen Berufs-
gruppe in der IP-Gruppe eingeschatzt wird, desto hdher ist der Uber
Beobachtung gewonnene Wissenszuwachs Uber die andere Berufs-
gruppe.

Die Betrachtung aller Teilnehmenden zeigte, dass die Intensitdt des transaktiven

Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe einen signifikanten Einfluss auf

Wissenszuwachs Uber die andere Berufsgruppe durch Beobachtung hatte

(F(1, 192) =19.03, p < .01). Neun Prozent der Varianz des Wissenszuwachses

wurden durch die Intensitdt des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen

Berufsgruppe erklart. Stieg das transaktive Interaktionsverhalten der anderen

Berufsgruppe um eine Einheit, erhdhte sich der Wissenszuwachs um .30 Punkte

(B =.30,t(192) =4.36, p <.01). Die Hypothese wurde bestatigt.

Fur die Medizinstudierenden wurde die Hypothese mit F(1, 123) = 20.87, p < .01,
B = .40, t(123) = 4.57, p < .01 auch bestatigt. 15% der Varianz im Wissenszuwachs
durch Beobachtungen wurden uber das transaktiven Interaktionsverhaltens der
anderen Berufsgruppe erklart (R? =.15). Fiur die Physiotherapieschiler hingegen
wurde die Hypothese mit F(1, 67) = 0.00, p > .20 abgelehnt. Das transaktive Inter-
aktionsverhalten der anderen Berufsgruppe spielte keine Rolle beim Wissens-

zuwachs uber die andere Berufsgruppe durch Beobachtung.

H4.1komigiert: Die Intensitét des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens und die
des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe in der
IP-Gruppe haben einen Einfluss auf die Veranderung der eigenen
Heterostereotype.
Eine multiple Regressionsanalyse zeigte bei der Betrachtung aller Teilnehmenden
ein signifikantes Gesamtmodell an (F(2, 171) = 3.59, p < .05), durch das 3% der
Varianz in der Verdnderung der eigenen Heterostereotype erklart wurden
(Ra? = .03). Jedoch konnte weder flr die ,Intensitat des eigenen transaktiven Inter-
aktionsverhaltens® (f = -.15, t(171) = -1.73, p = .086) noch der ,Intensitat des trans-
aktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe® (B =-.11, t(171) = -1.29,
p =.198) ein signifikanter Effekt auf die Veranderung der eigenen Heterostereotype
nachgewiesen werden. Die Werte der Kollinearitatsdiagnose (Toleranz = .87,

VIF = 1.15) deuteten keine Multikollinearitat an. Zwischen dem eigenen transaktiven
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Interaktionsverhalten und dem der anderen Berufsgruppe lag ein mittlerer positiver
Zusammenhang vor, der sich als signifikant herausstellte (r(192) =.388, p < .01).
Da vermutet wurde, dass sich die Pradiktoren gegenseitig Varianz entziehen,
wurden einfache Regressionen durchgefuhrt, um herauszufinden, ob einer der
Pradiktoren redundant ist. Die einfache Regression ergab, dass der Pradiktor
.intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens® einen signifikanten Ein-
fluss auf die Verdnderung der Heterostereotype hatte (F(1, 192) = 5.49, p <.05,
B =-.18, t(192) =-2.34, p < .05). Drei Prozent der Varianz der Veranderung der
Heterostereotype wurden durch die Intensitdt des eigenen transaktiven Inter-
aktionsverhaltens erklart. Aber auch der Pradiktor ,Intensitat des transaktiven Inter-
aktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe® hatte einen signifikanten Einfluss auf
die Veranderung der Heterostereotype (F(1, 172)=4.15, p<.05, B =-.15,

t(172) = -2.04, p < .05) — er konnte jedoch nur zwei Prozent der Varianz aufklaren.

Bei der Betrachtung der Medizinstudierenden zeigte die multiple Regression, dass
das gesamte Modell zwar nicht signifikant wurde (F(2, 104)=2.36, p=.01,
Ra? = .03), jedoch der Pradiktor ,Intensitat des eigenen transaktiven Interaktions-
verhaltens® (B =-.24, t(104) =-2.10, p < .05). Es lag ein negativer Effekt vor. Die
Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe hatte
keinen Einfluss auf die Veranderung der Heterostereotype der Medizinstudierenden.

Die multiple Regression bei der Betrachtung der Physiotherapieschuler, zeigte, dass
die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens einen negativen Effekt
auf die Veradnderung der Heterostereotype der Physiotherapieschiler hatte
(F(2,64) =5.95, p<.01, Ra?=.13, B=-.46, t(64)=-3.18, p < .01). Durch das
Modell konnten 13% der Varianz aufgeklart werden. Die Intensitat des transaktiven
Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe hatte keinen Einfluss auf die

Veranderung der Heterostereotype der Physiotherapieschuler.

H4.2worrigiert: Die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens und die
des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe in
der IP-Gruppe haben einen Einfluss auf die Veranderung der eigenen

Autostereotype.
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Eine multiple Regressionsanalyse zeigte bei der Betrachtung aller Teilnehmenden,
dass das gesamte Modell nicht signifikant wurde (F(2, 171) = .29, p >.20). Durch
das Modell konnte weniger als 1% der Varianz in der Veranderung der eigenen
Autostereotype erklart werden (Ra? = -.008). Weder flr den Pradiktor ,Intensitat des
eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens® (8 = -.05, t(171) = -.65, p >.20) noch
fir den Pradiktor ,Intensitédt des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen
Berufsgruppe® (B =-.01, t(171) =-.17, p > .20) wurde ein signifikanter Effekt auf das

Kriterium nachgewiesen.

Auch bei der Betrachtung der Medizinstudierenden zeigte die multiple Regression,
dass weder die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens, noch die
Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe einen
Einfluss auf die Veranderung der eigenen Autostereotype hatten (F(2, 105) = 0.10,
p > .20, Ra? =-.02). Dies galt auch fiir die Betrachtung der Physiotherapieschuler
(F(2, 64) = 0.23, p > .20, Ra? = -.02).

H4.3kormigiert: Die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens und die
des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe in
der IP-Gruppe haben einen Einfluss auf die Veranderung der bei der
anderen Berufsgruppe vermuteten Heterostereotype.

Bei der Betrachtung aller Teilnehmenden zeigte die multiple Regression, dass

weder die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens, noch die

Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe einen

Einfluss auf die Veranderung der bei der anderen Berufsgruppe vermuteten

Heterostereotype hatten (F(2, 171) = 0.51, p > .20, Ra? = -.01). Auch die Ergebnisse

der Einzelbetrachtung der Medizinstudierenden und Physiotherapieschiler zeigten,

dass die Intensitdt des transaktiven Interaktionsverhaltens in den IP-Gruppen
keinen Einfluss auf die Veranderung der vermuteten Heterostereotype hatte

(Medizinstudierende: F(2, 104) =0.23, p >.20, Ra?=-.02; Physiotherapieschiiler:

F(2, 64) = 1.28, p > .20, Ra? = -.01).
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4.4 4 Diskussion

Mithilfe der Alpha-Maximierung und Mokken-Analyse konnten die drei neuen Skalen
des Fragebogens C durch die Auswahl der Items nach inhaltlichen Gesichtspunkten
ermittelt bzw. bestatigt werden. Die Variable ,Gruppenklima®“ sollte urspriinglich als
Kovariate in Form eines zusatzlichen Pradiktors in das Modell eingehen. Die Daten
zeigten, dass das Gruppenklima im Allgemeinen von den Teilnehmenden sehr
positiv eingeschatzt wurde. Der gleichzeitig beobachtete Deckeneffekt fiihrte jedoch
dazu, dass die Variable aufgrund der geringen Differenzierungsmaoglichkeit fir die

weiteren Berechnungen ausgeschlossen wurde.

Auf die Auswertung mittels Mehrebenenanalyse wurde verzichtet, da sie aufgrund
der Ergebnisse des Zweiebenen-Nullmodells keinen Mehrwert erbracht hatte. Bei
den IP-Gruppen handelte es sich um ad-hoc-Gruppen, die nur fir eine einmalige
Lehrveranstaltung von 90 min gemeinsam lernten. Das ist vermutlich eine Erklarung

dafir, dass nur sehr wenig Varianz auf Gruppenebene erklart werden konnte.

Die Datenanalyse wurde mit SPSS durchgefuhrt. Dabei wurde der selbstberichtete
Lernzuwachs unterschieden nach Lernzuwachs durch verbalen Austausch bzw.
durch Beobachtung (nonverbaler Austausch). Durch diese Unterscheidung wurde
auch das Beobachtungslernen als Bestandteil von motorischem Lernen berick-
sichtigt, das beim Erlernen und Vertiefen von klinischen Fertigkeiten von Bedeutung
ist (Tolsgaard et al., 2016; Welsher & Grierson, 2017).

Die beiden Hypothesen zum Wissenszuwachs Uber die andere Berufsgruppe
konnten sowohl aus Sicht aller Teilnehmenden als auch aus Sicht nur der Medizin-
studierenden bestétigt werden. Die Intensitat des transaktiven Interaktions-
verhaltens der anderen Berufsgruppe beeinflusste den Wissenszuwachs sowohl
durch Gesprache und durch Beobachtung positiv. Bis zu 18% der Varianz konnten
durch intensives verdeutlichendes und weiterfihrendes transaktives Interaktions-
verhalten der Physiotherapieschiler in den IP-Gruppen erklart werden. Fir die
Physiotherapieschiler mussten die Hypothesen zum Wissenszuwachs abgelehnt
werden. Das transaktive Interaktionsverhalten der Medizinstudierenden, das als
weniger intensiv von den Physiotherapieschilern wahrgenommen wurde, hatte

keinen Einfluss auf den Wissenszuwachs. Das kann am Verhaltnis der Physio-
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therapieschiler zu Medizinstudierenden gelegen haben. Es waren meist mehr
Medizinstudierende als Physiotherapieschiler in den IP-Gruppen vertreten. So
konnte der Eindruck entstanden sein, dass die wenigen Physiotherapieschuler
aufgrund ihrer fachlichen Kenntnisse besonders intensiv. mit den Medizin-
studierenden kommuniziert hatten und die Medizinstudierenden weniger. Aul3erdem
waren die Physiotherapieschiler bei der Erklarung, Demonstration und Beobach-
tung von praktischen Fertigkeiten wahrscheinlich gelbter, da alle drei Aktivitaten
einen hohen Anteil in der Physiotherapieausbildung ausmachen. Die Physio-
therapieschiler des zweiten Ausbildungsjahres konnten bezlglich des Wissenszu-
wachses (iber Arzte nicht genauso stark wie die Medizinstudierenden von der Teil-
nahme an der IP-Ubungseinheit profitieren. Dies sprach dafiir, dass die beiden
Berufsgruppen sich nicht als statusgleich im Sinne von gleichem Ausbildungsstand

wahrgenommen haben.

Bei den Veranderungen der Autostereotypen und der vermuteten Heterostereotypen
konnten keine signifikanten Einflisse im Hinblick auf die Intensitdt des eigenen
transaktiven Interaktionsverhaltens oder des transaktiven Interaktionsverhaltens der
anderen Berufsgruppe festgestellt werden — weder bei der Betrachtung aller Teil-
nehmenden, noch bei den einzelnen Berufsgruppen. Diese Ergebnisse stehen im
Einklang mit der Aussage, dass Stereotype im Allgemeinen relativ stabil,

anderungsresistent, starr und/oder rigide sind (Guttler, 2003).

Im Gegensatz dazu wurden signifikante Unterschiede bei der Untersuchung der
Veranderung der Heterostereotype gefunden. Bei der Betrachtung aller Teil-
nehmenden konnte mithilfe einer multiplen Regression zwar kein signifikanter
Einfluss durch die Intensitdt des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens oder
des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe auf die Ver-
anderung der Heterostereotypen festgestellt werden. Doch einfache Regressionen
mit den Pradiktoren einzeln ergaben, dass beide fir sich einen signifikanten Einfluss
auf die Verdnderung der Heterostereotype hatten. Die Intensitat des eigenen trans-
aktiven Interaktionsverhaltens konnte mit drei Prozent sehr wenig, aber geringfligig
mehr Varianz aufklaren als das transaktive Interaktionsverhalten der anderen

Berufsgruppe.
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Bei der Einzelbetrachtung der Medizinstudierenden bzw. Physiotherapieschiiler
wurde das eigene transaktive Interaktionsverhalten als signifikanter Einflussfaktor
auf die Veradnderung der Heterostereotype identifiziert. Bei den Physio-
therapieschilern konnten so 13 % der Varianz erklart werden. Die Hypothese 4.1
konnte also nur teilweise bestatigt werden. Es lag dabei ein negativer Effekt vor,
d.h. je intensiver das eigene transaktive Interaktionsverhalten in der IP-Gruppe war,
desto negativer wurden die eigenen Stereotype gegenuber der anderen
Berufsgruppe. Offensichtlicher ware vermutlich gewesen, dass mit steigender
Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe, die
eigenen Heterostereotypen positiver werden. Doch in dieser Untersuchung wurde
der ,Umkehrschluss® festgestellt, wenn man davon ausgeht, dass mit dem Anstieg
des Anteils des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens in der Gruppen-
interaktion, das transaktive Interaktionsverhalten der anderen Berufsgruppe redu-
ziert wird. Durch das eigene intensive verdeutlichende und weiterfihrende trans-
aktive Interaktionsverhalten (z.B. durch die Ubernahme der Tutor-Rolle) entwickelte
sich wahrscheinlich bei dem jeweiligen Teilnehmenden eine Ich-Starkung durch das
Wahrnehmen der eigenen Starken, die zu einer Verhaltenssicherheit gefiihrt haben
konnte (Ewald, 2015). Darlber kann das Zugehorigkeitsgefiihl zu der eigenen
Berufsgruppe gefoérdert und die Abgrenzung zu der anderen Berufsgruppe be-
gunstigt worden sein. Interessant daran ist, dass das sowohl fur die Medizin-
studierenden als auch fir die Physiotherapieschiler galt, obwohl die Intensitat des
transaktiven Interaktionsverhaltens der Physiotherapieschiler von beiden Berufs-

gruppen signifikant hoher eingeschéatzt wurde.

Insgesamt zeigte es sich, dass die Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens
der anderen Berufsgruppe ein mittelstarker Pradiktor fir die Vorhersage von
Wissenszuwachs Uber die andere Berufsgruppe sein kann (wie bei den Medizin-
studierenden), aber nicht sein muss (wie bei den Physiotherapieschiilern). Sie spielt
aber keine wesentliche Rolle bei Veranderungen von Stereotypen in nur kurzen IPL-
Veranstaltungen. Das eigene transaktive Interaktionsverhalten stellte sich hingegen
als Pradiktor, wenn auch nur als ein relativ schwacher Pradiktor, fir die Vorhersage

von Veranderungen in den Heterostereotypen heraus.
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Zu den Limitationen dieser Untersuchung im Hinblick auf den Einfluss des trans-
aktiven Interaktionsverhaltens auf den Lernerfolg von einer IP-Ubungseinheit zahlt
vor allem, dass es sich um selbstberichtete Daten handelt, die nicht unbedingt die
Realitat widerspiegeln. Da die Gruppengrof3en variierten, war die Erfassung des
transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe nicht einheitlich. So
konnten z.B. Physiotherapieschiler das transaktive Interaktionsverhalten der
Medizinstudierenden einschétzen, indem sie das transaktive Interaktionsverhalten
eines einzelnen Medizinstudierenden, von mehreren oder von allen in der eigenen
IP-Gruppe in ihre Einschatzung einbezogen. AulRerdem kann die Vorgehensweise
hinterfragt werden, die Intensitdt des transaktiven Interaktionsverhaltens aus-
schlieBlich tber die Haufigkeit von bestimmten Aspekten der Interaktionen zu
erfassen. In gré3eren IP-Gruppen besteht zudem die Gefahr, dass Kommunikation
auch in monoprofessionellen Untergruppen stattfinden kann. Diese Aspekte wurden
nicht erfasst. Hinzukommt, dass nicht eindeutig ersichtlich war, ob sich die Teil-
nehmenden bei der Beantwortung der Fragen zum empfundenen Lernzuwachs tber
die andere Berufsgruppe durch Gesprache bzw. durch Beobachtung nur auf den
fachspezifischen Lernzuwachs in den Fertigkeiten im praktischen Teil bezogen oder
auf die Ergebnisse der Gruppenreflexion und -diskussion in der Reflexions- und
Plenumsphase oder auf beides. Die Teilnehmenden hétten idealerweise noch
angeben sollen, wie hoch ihr Lernzuwachs tber die andere Berufsgruppe und tber
gelungene IP-Zusammenarbeit a) im Praxisteil und b) im Reflexionsteil war. Die
Option, dass die Teilnehmenden gar nichts Neues gelernt haben, hatte auch in
Fragebogen C bericksichtigt werden sollen. Eventuell héatte auch eine besser
differenzierende Kovariate ,Gruppenklima“ weitere Informationen Uber die IP-

Gruppenarbeit liefern konnen.
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5 RESUMEE

Gegenstand dieser Arbeit war die Darstellung der Entwicklung, Erprobung und
Evaluation einer interprofessionelle Ubungseinheit, in der Medizinstudierende und
Physiotherapieschuiler im reziproken cross-level Peer-Tutoring miteinander, von-
einander und Ubereinander lernen. Verschiedene Evaluationsstudien haben die IP-
Ubungseinheit mit unterschiedlichen Schwerpunkten untersucht. Zunachst wurde
mithilfe der formativen Evaluation das interprofessionelle Lernen im reziproken
cross-level Peer-Tutoring erprobt und danach die Gestaltung der Ubungseinheit auf
Grundlage verschiedener Lerntheorien sowie sozialpsychologischen Theorien
optimiert. AnschlieBend wurde mithilfe des Solomon-Vier-Gruppen-Designs die
Wirksamkeit der IP-Ubungseinheit im Hinblick auf den Lernerfolg (Wissenszuwachs
und Reduzierung negativer Stereotype) Uberprift. Eine weitere Untersuchung
prufte, welchen Einfluss die Intensitat des transaktiven Interaktionsverhaltens der

beiden Berufsgruppen in der IP-Gruppenarbeit auf den Lernerfolg hatte.

Durch die Ubungseinheit konnte ein IP-Kontakt zwischen Medizinstudierenden und
Physiotherapieschilern hergestellt werden, der die Mdglichkeit bot, sich intensiv
auszutauschen und dabei die jeweils andere Berufsgruppe als Tréager von be-
stimmten Kompetenzen und somit als weitere ,Lernquelle“ wahrzunehmen (Rae &
Baillie, 2005). Als forderlich fur die Herstellung des Intergruppenkontakts stellte sich
wie erwartet der praktische Teil heraus, der auf den Grundlagen des kooperativen
und erfahrungsbasierten Lernens und den Bedingungen der Kontakthypothese
beruhte. Eine starkere Bericksichtigung der grundlegenden Elemente des koopera-
tiven Lernens im Lehr-Lern-Konzept erhdhte die Akzeptanz der Lehrveranstaltung
weiter. Zentraler Bestandteil von IPL war jedoch das reflexive Lernen auf Meta-
ebene. Hier wurde durch das Reflektieren Uber den Intergruppenaustausch zu-
nachst Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Berufsgruppen erarbeitet. An-
schlieRend sicherten die Moderatorinnen den Transfer der Reflexionsergebnisse im
Hinblick auf die IP-Zusammenarbeit im zuklnftigen Berufsalltag durch Beispiele aus
der Praxis. Hier floss der theoretische Hintergrund zu Intergruppenbeziehungen, vor
allem der sozialen ldentitatstheorie ein, indem versucht wurde, durch eine einver-
nehmliche Gruppendifferenzierung (Hewstone & Brown, 1986) jeder Gruppe ihre
professionelle Rolle und Identitdt zuzuerkennen (Carpenter, 1995).
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Die Untersuchungen haben gezeigt, wie wichtig es ist, IP-Lerneinheiten unter
Einbeziehung von Lerntheorien und sozialpsychologischen Theorien zu entwickeln
und zu optimieren. Dies reicht jedoch nicht aus. Die Wirksamkeit von IPL-
Interventionen gilt es mit geeigneten Untersuchungsdesigns nachzuweisen.
Wirksamkeit kann unterschiedlich definiert werden. In dieser Arbeit wurde die
Wirksamkeit der IP-Ubungseinheit nachgewiesen, wenn bei den Teilnehmenden ein
Wissenszuwachs Uber die andere Berufsgruppe und/oder eine Einstellungs-
anderung im Sinne von Starkung von positiven bzw. Abbau von negativen
Stereotypen gegeniber der anderen Berufsgruppe erzielt wurden. Es zeigte sich,
dass die Wirksamkeit der IP-Ubungseinheit nur teilweise, oft nur fir eine
Berufsgruppe, nachgewiesen werden konnte. Die IPL-Ziele galten fir beide betei-
ligten Berufsgruppen gleichermal3en, so dass die Sicht aller Teilnehmenden die
Grundlage fir die Uberprifung der Hypothesen bildete. Es war jedoch aufschluss-
reich, die Auswertung der Daten zusétzlich fir jede Berufsgruppe einzeln vorzu-

nehmen und die Hypothesen aus Sicht jeder Berufsgruppe zu tberprifen.

Das gewahlte Solomon-Design zur Uberpriifung der Wirksamkeit der IP-Ubungs-
einheit erwies sich als aufwéndig. Es bot jedoch den Vorteil, Pretest-Sensibilisierung
identifizieren zu kénnen — und dies haufiger als vermutet. Pretest-Sensibilisierung
bleibt in einfachen Pretest-Posttest-Designs meist unerkannt und flie3t deshalb
nicht in die Interpretation der Ergebnisse im Hinblick auf die Wirksamkeit einer
Intervention ein (Klauer, 2010). Die Anwendung des Solomon-Designs, das ein
Feststellen von Pretest-Sensibilisierung erlaubte, kam der Forderung nach ,further
rigorous, mixed-method studies” (Reeves et al., 2017, S. 21) im IPL-Kontext nach.
Hinweise auf vorliegende Pretest-Sensibilisierung bieten die Maoglichkeit, IP-
Lerneinheiten gezielt so zu gestalten bzw. zu modifizieren, dass sie jederzeit mit
und ohne Pretest wirksam sind. So koénnten in den Fallen, in denen eine Pretest-
Sensibilisierung festgestellt wurde, die Themen, die durch den Pretest offenkundig
wurden und bereits Lernprozesse vor der eigentlichen Intervention in Gang setzten,
am Anfang der IP-Ubungseinheit explizit angesprochen werden. Beispielsweise
kbnnte das Vorwissen uUber die jeweils andere Berufsgruppe oder die ublichen
Stereotype gegeniiber den Berufsgruppen gemeinsam gesammelt und diskutiert
werden, bevor der praktische Ubungsteil beginnt. Dies kénnte eventuell die Wirk-

samkeit der Ubungseinheit auch ohne Einsatz eines Pretests erhéhen.
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Die IPL-Forschung soll Gber die Uberprifung der Wirksamkeit von IP-Lerneinheiten
hinaus in Erfahrung bringen, wie IPL ,funktioniert’. In der letzten Untersuchung
dieser Arbeit wurde versucht, einen besseren Einblick zu bekommen, wie die
Mitglieder einer IP-Gruppe das eigene transaktive Interaktionsverhalten und das der
anderen Berufsgruppe wahrnahmen. Es zeigte sich, dass die Intensitat des
transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen Berufsgruppe zwar einen mittel-
starken Pradiktor fur den Wissenszuwachs dargestellte, jedoch fur die Veréanderung
der Stereotype kaum von Bedeutung war. Fur die Veranderung der Stereotype
spielte Uberraschenderweise die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktions-

verhaltens eine Rolle.

Das transaktive Interaktionsverhalten ist nicht nur im Lernkontext relevant. Auch im
Berufsalltag generell, nicht nur dem der Arzte und Physiotherapeuten, hangt das
Gelingen der IP-Zusammenarbeit von der Qualitat der [P-Interaktionen ab
(Jurkowski & Hanze, 2012): Hochwertige, d.h. aufeinander abgestimmte und
koharente IP-Interaktionen, kdnnen die Zusammenarbeit der Berufsgruppen in der
Patientenversorgung effektiver und besser gestalten. Dies wirde den Patienten
zugutekommen. Die Fahigkeit, verbales transaktives Interaktionsverhalten zu zei-
gen, kann durch ein Training verbessert werden (Jurkowski & Hanze, 2015). Zu
Uberlegen ware, ob durch ein solches Training der fachliche IP-Austausch in der
Ubungseinheit noch effektiver gestaltet und die Zusammenarbeit beider Berufs-
gruppen im Lern- und Arbeitskontext positiv beeinflusst werden kdnnte. Eventuell
wirde sich auch eine bewusst wahrgenommene Qualitatssteigerung in den trans-
aktiven IP-Interaktionen beispielsweise im Berufsalltag auch starker auf nicht-kogni-
tive Aspekte wie Gruppenklima, Vorurteile und Stereotype auswirken.

In Deutschland werden erst seit Mitte 2013 verstarkt durch das Férderprogramm der
Robert Bosch Stiftung IP-Lerneinheiten gezielt entwickelt, erprobt und evaluiert.
Diese Arbeit gehdrt mit zu den ersten, die IPL anhand einer exemplarischen
Ubungseinheit so umfangreich aus verschiedenen Perspektiven im deutschen
Kontext untersucht hat. Die Umsetzung der theoretischen Ansatze bei der
Entwicklung der IP-Ubungseinheit und die darauf basierenden Optimierungsansatze
trugen zur erfolgreichen Gestaltung von IPL mithilfe von reziprokem cross-level

Peer-Tutoring bei. Der Vorteil dieser Form des Peer-Tutoring besteht darin, dass
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sich die Berufsgruppen gegenseitig erganzen und sich dabei auf ,Augenhdhe” und
auf relativ informeller Basis begegnen kénnen. Dies erlaubt positive IP-Kontakt-
situationen herzustellen, die eine Voraussetzung fur gelungenes IPL und die
Grundlage fur positive Veradnderungen in Bezug auf Heterostereotype sind.
Dennoch sollte nicht vergessen werden, dass z.B. durch die Gruppendynamik oder
bestimmte Personlichkeitseigenschaften einzelner Gruppenmitglieder die Gefahr
besteht, dass der IP-Kontakt als negativ empfunden wird und so negative
Stereotype bestatigt und/oder verstarkt werden kénnen (McKeown & Dixon, 2017).
Dies kann trotz sorgfaltiger Planung von IPL-Interventionen nicht ausgeschlossen

werden.

Im Gegensatz zu vielen Unterrichtsplanungen, die durch IPL eine Einstellungs-
anderung im Sinne einer positiveren Haltung gegentiber IPL erzielen wollen, wurden
in dieser Arbeit konkret die Anderungen in den stereotypen Bildern lber die Berufs-
gruppen anvisiert und untersucht. Allerdings ist nicht geklart, inwiefern die in den
Studien festgestellten Verdnderungen der Stereotype nach der Teilnahme an der
IP-Ubungseinheit verallgemeinert werden konnen und neben Medizinstudierenden
und Physiotherapieschiilern auch Arzte bzw. Physiotherapeuten einschlieRen (Hean
& Dickinson, 2005). Ein weiterer Punkt betrifft die Probanden. Oft werden
Evaluationsergebnisse von IP-Lehrveranstaltungen prasentiert, die auf selbst-
berichteten Daten von freiwillig rekrutierten Teilnehmenden basieren. Diese
Personen stehen dem Kontakt mit anderen Berufsgruppen meist sehr offen gegen-
Uber, so dass die Ergebnisse solcher Studien Verzerrungen enthalten kdnnen
(Hean & Dickinson, 2005). Als Pflichtveranstaltung war die Anwesenheit der
Medizinstudierenden und Physiotherapieschiler in der IP-Ubungseinheit obliga-
torisch, so dass davon ausgegangen werden kann, dass die Daten durch einen

Freiwilligen-Bias nicht verzerrt wurden.

Mit dem aufwéndigeren offenen Messverfahren zur Erhebung des Wissensstandes
wurde versucht, objektivere Daten als die Ublichen Selbsteinschatzungen zu
erheben. Auch wenn sich der Ansatz in dieser Arbeit als nur bedingt erfolgreich
erwies, sollte versucht werden, in weiteren IPL-Untersuchungen Wege zu finden,
maoglichst objektive Daten zu erheben und auszuwerten. Dazu werden besser

differenzierende Instrumente zur Erhebung von Verhaltens- und Einstellungsdaten
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bendtigt (Hean & Dickinson, 2005). Denkbar waren z.B. Videoanalysen fir die
Auswertung von Interaktionen in IP-Gruppen oder Analysen von Audioaufnahmen

von IP-Gespréachen.

In dieser Arbeit konnte nur Uber kurzfristige positive Effekte im Lernzuwachs oder
bei den Stereotypen berichtet werden. Es ware jedoch sinnvoll, die Wirksamkeit von
IP-Lehrveranstaltungen im Hinblick auf Veranderungen im Verhalten und in den
Einstellungen nicht nur direkt nach den IPL-Interventionen zu messen, sondern
auch die Nachhaltigkeit von IP-Lernergebnissen zu spateren Zeitpunkten zu
Uberprufen (Hean & Dickinson, 2005).

Diese Arbeit tiber die IP-Ubungseinheit konnte dazu beitragen, IPL im reziproken
cross-level Peer-Tutoring aus verschiedenen Perspektiven zu untersuchen. Die
theoriegeleitete Entwicklung der IP-Ubungseinheit hat sich bewahrt. Der Einbezug
von Theorien aus verschiedenen Bereichen hat sich sowohl bei der Entwicklung als
auch bei der Optimierung der IP-Ubungseinheit als vorteilhaft herausgestellt. Ein
Wissenszuwachs und/oder positive Veranderungen der Stereotype konnten
zumindest teilweise nachgewiesen werden. Das Solomon-Vier-Gruppen-Unter-
suchungsdesign ermdglichte dartiber hinaus, Pretest-Sensibilisierung festzustellen.
Erstmalig wurde auch das transaktive Interaktionsverhalten der Berufsgruppen beim
IPL erfasst und sein Einfluss im Hinblick auf den Lernerfolg geprift. Es konnte
gezeigt werden, dass die Intensitat des eigenen transaktiven Interaktionsverhaltens
einen, wenn auch nur geringen, Einfluss auf die Verdnderung der Stereotype hat,
wahrend sich die Intensitdt des transaktiven Interaktionsverhaltens der anderen
Berufsgruppe als ein mittelstarker Pradiktor fir den Wissenszuwachs uber die
andere Berufsgruppe herausstellte. Die Untersuchungen haben dazu beigetragen,
das gemeinsame Lernen von Medizinstudierenden und Physiotherapieschilern in
der IP-Ubungseinheit zu verbessern. Darlber hinaus konnten neue Erkenntnisse

Uber die IP-Gruppenarbeit und deren Wirksamkeit gewonnen werden.
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6 AUSBLICK

Es gibt bislang wenig empirische Ergebnisse tber nachhaltige positive Effekte von
IPL (Lapkin, Levett-Jones & Gilligan, 2013). So koénnen einmalige und kurze
IPL-Interventionen nur in begrenztem Mal3e dazu beitragen, relativ lang bestehende
und starre Stereotype positiv zu verandern. IP-Lerneinheiten sollten trotzdem
durchgefiihrt werden, denn auch kurze Interventionen bieten den Teilnehmenden
positive Interaktionsmdglichkeiten mit einer anderen Berufsgruppe. Durch den
direkten Kontakt kdnnen sie nicht nur Wissen erwerben und weitergeben, sondern

auch fur die eigenen und fremden Stereotype sensibilisiert werden.

Die Ergebnisse der Untersuchung zur Wirksamkeit des IPL in der IP-Ubungseinheit
bestéatigen zwar nicht alle Hypothesen uneingeschrankt. Sie liefern jedoch Hinweise,
wie IPL noch wirksamer fur die Teilnehmenden gestaltet werden kann. IPL sollte in
die curriculare Lehre aller Gesundheitsberufe integriert werden (Kennedy, 2001),
um die sich erganzenden Rollen und Kompetenzen der verschiedenen
Gesundheitsberufe zu verstehen und schétzen zu lernen. So kann IPL dazu
beitragen zu verhindern, dass sich die fur die effektive Patientenversorgung im
Team storenden Stereotype entwickeln oder verstarken (Carpenter, 1995; Pollard,
Miers & Rickaby, 2012). Neben dem Herstellen von positiven |P-Kontakt-
maoglichkeiten in der Ausbildung, soll mit IPL eine nachhaltige Einstellungsanderung
bewirkt werden, die sich idealerweise positiv auf die IP-Interaktionen im spateren
Berufsleben niederschlagt (Hean & Dickinson, 2005). Um dies zu erzielen, reicht es
nicht aus, IPL nur auf den ersten beiden Ebenen des modifizierten Kirkpatrick-
Modells (Barr et al., 2005) zu evaluieren. Eine Verhaltenséanderung, die die IP-
Beziehungen im zukinftigen Berufsalltag bestimmt, erfordert die Evaluation von IPL
auf der nachsthéheren Ebene. Dazu werden geeignete Evaluationsansatze

bendotigt.

Durch die Entwicklung eines longitudinalen IPL-Strangs, der wiederholtes IPL zu
unterschiedlichen Themen und mit verschiedenen Lehrformaten in den beiden Aus-
bildungsgangen verankern soll, wird an der Universitdtsmedizin Mannheim versucht,
frihzeitig eine Offenheit flr IPL und IP-Kontakte bei den Medizinstudierenden und
Physiotherapieschilern zu erreichen.
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Um die Wichtigkeit des Themas noch starker zu unterstreichen, werden zurzeit
Uberlegungen angestellt, wie die Erreichung der IP-Lernziele gepruft werden kann.
Ideen, eine Prifstation im Rahmen eines OSCE zum Thema ,Interprofessionelles
Verhalten® zu entwickeln, wurden bislang noch nicht umgesetzt. Gemeinsames
Arbeiten in einem IP-Team aus Medizinstudierenden, Auszubildenden der
Gesundheits- und Krankenpflege sowie Physiotherapieschilern unter intensiver
fachlicher Supervision auf einer IP-Ausbildungsstation mit realen Patienten kann
neue Mdoglichkeiten bieten, IP-Verhalten im realen Klinikkontext zu praktizieren und
weiterzuentwickeln. Zum Wintersemester 2017/2018 wird eine solche IP-Aus-
bildungsstation an der Universitatsmedizin Mannheim er6ffnet werden. Dort werden
alle drei genannten Berufsgruppen einen Teil ihrer internistischen Praktika (inkl.
Beurteilung) in ein- bis dreiwtchigen Pflichteinséatzen im IP-Team absolvieren. Hier

wird IPL auf einem hdheren Niveau erfolgen.
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8 ANHANG

Auf der Innenseite der Buchrickseite befindet sich eine DVD, auf der folgende

Inhalte des Anhangs zu finden sind:

Al:

A2:

B1:

B2:

B3:

B4:

B5:

C1:

C2:

Fragebogen A (Langversion)

Fragebogen A (Kurzversion)

Informationsblatt fiir die Studienteilnehmenden

Fragebogen B (Version fur Medizinstudierende)

Fragebogen B (Version flr Physiotherapieschler)

Checkliste — Wissen der Medizinstudierenden tber Physiotherapeuten

Checkliste — Wissen der Physiotherapieschiiler tiber Arzte

Fragebogen C (Version fur Medizinstudierende)

Fragebogen C (Version fir Physiotherapieschiiler)
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