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PaedCompenda, the competency-based, post-graduate
curriculum in pediatrics (www.paedcompenda.de)

Abstract

Aim: Both teachers and learners had clear reservations in the beginning
about the usefulness and benefits of supervision and feedback, which
were to be implemented as a teaching method in the competency-based,
post-graduate curriculum in general ambulatory pediatrics, known as
PaedCompenda (www.paedcompenda.de). This paper investigates the
different perceptions of the physicians undergoing specialist training
(Arzte in Weiterbildung) and elucidates these differences.

Method: The following data were collected as part of the research on
the three-year-long implementation (2019-2023):

1) Four focus group discussions (N=28) with physician trainees who
had no experience in primary care pediatrics or with the post-graduate
curriculum.

2) Problem-oriented interviews, one at the beginning and again at the
end, with physician trainees (N=28) undergoing specialist training at
19 participating medical practices belonging to two post-graduate
education networks.

3) Videos of patient consultations with the physician trainees (N=23).
4) Videos of feedback conferences regarding the videotaped patient
consultations (N=7).

This data was evaluated using reconstructive grounded theory.
Results: A distinctly more positive perception of the benefits of supervi-
sion and feedback as a teaching and learning method was seen in the
physicians who received specialist training at the practices following
the PaedCompenda curriculum. In regard to method, it is crucial that
the educational setting can be experienced as a learning opportunity.
Playing a central role in this is constructive and conducive feedback (a.
dysfunctional routines, b. underlying lack of confidence, and c. over-
looked problems).

Conclusions: This paper shows the opportunities of an institutionalized
form of supervision and feedback as part of a competency-based, post-
graduate curriculum while also making it clear that implementation is
challenging. Furthermore, the medical specialists who serve as trainers
need to be specifically trained to know which approaches promote
learning effectively.
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Introduction

The professionalization of post-licensure medical training
in primary care pediatrics is being advanced using a digit-
al, competency-based curriculum called PaedCompenda
(PC) [https://www.paedcompenda.de/] [1]. However,
despite broad approval, the implementation of this
structured curriculum faces many obstacles which cannot
be reduced solely to the notorious lack of time in the
medical practices, but are also due to the lack of accept-
ance for the new teaching strategies accompanying the
implementation of PC. At the start of a three-year-long
research project (2019-2022) on the implementation of
PC at 19 pediatric practices belonging to two model re-
gions (Schleswig-Holstein and Mittelfranken), the feed-
back given by medical specialists to physician trainees
directly after observing their interactions with patients
was noticeably viewed with criticism, as a core teaching
strategy, in terms of the time spent and the expected
benefit.

This skepticism about the teaching method of observa-
tion-based feedback in the training of medical specialists
is a known and much discussed issue. Many reasons
have been identified in studies to explain this hesitation,
primarily the unfavorable conditions of workplace-based
learning in hospitals, a low quality of feedback, and the
much too formal design of the observation and feedback
procedures, particularly in the context of test-relevant
assessments (e.g., Mini-CEX and DOPS) [2], [3], [4], [5],
[6], [7], [8], [9], [10]. As a result, these implementation
difficulties have generated numerous interventional
studies. Weallans et al. [11] evaluate findings in an up-
do-date review and identify empirically proven, but not
yet sufficiently evidence-based, methodological compon-
ents and principles that promise effective observation-
based feedback in post-graduate learning environments.
The growing understanding that the effectiveness of
feedback ultimately “depends on many variables, which
overlap in individual cases and can inhibit or promote
each other in their effects” [12] refers to the limits of in-
terventional studies that investigate single variables de-
rived from theory and obligate the test subjects, for the
duration of the study, to follow an approach that is
questionable in terms of sustainability because it is
heavily regimented and independent from the situation.
Given this background, the medical practices participating
in the implementation project were intentionally not re-
quired to follow a uniform approach. Although the teach-
ing strategy was piloted in introductory seminars, when
it came to implementation, each medical practice was
called upon to seek a viable way that promised sustain-
ability. Instead of prescribing a concrete approach from
the outset, the initial focus was meant to be on the
question central to this paper concerning the trainees’
subjective perceptions of the qualitative differences in
concretely experienced supervision and feedback. Based
on this, in a reversal, so to speak, of the method de-
scribed above, content-specific and methodological
components were reconstructed which, in their interac-

tions, are able to explain the differences in the trainees’
perceptions of the benefits and usefulness. Following
such an explanatory interpretive analysis [13], [14], [15],
[16], it is possible, considering the findings of previous
studies, to draw conclusions regarding the further devel-
opment of this teaching strategy which does justice to
the complex reality of individual instances of supervision
and feedback.

Method

The dataset, on which the results presented here are
based, encompasses problem-oriented entrance and exit
interviews [17], [18] with 28 physician trainees at 19
medical practices and four focus group discussions with
28 physician trainees at four different pediatric hospitals
who had no experience with PC. In addition, six feedback
conferences conducted by four trainers at the medical
practices and 23 patient interactions with the physician
trainees were videotaped. Feedback conferences lasting
60 to 90 minutes were held by the physician trainee,
medical teacher, and researcher (see attachment 1).
Verbatim transcripts were made of all audio and video
recordings. The relevant questions guiding the interviews
are contained in the attachment, although they also point
toward other questions pursued by the research project
(see attachment 2). The selection of the first 10 medical
practices and their physician trainees was done pragmat-
ically: Enquiries were made at practices in the German
regions of Mittelfranken and Schleswig-Holstein that co-
operated with hospitals via networks. The other data was
collected afterwards, step by step, and followed the
principles known in grounded theory as minimum and
maximum contrast (among other things, the varying levels
of experience amongst the physician trainees and the
trainers). Even if this kind of systematic comparative
analysis does not yield any statistically representative
information, it does, however, enable explanatory and
interpretive statements about an investigated subject
[13], [14].

Data analysis was done using the computer program
f4analyse in pursuance with reconstructive grounded
theory [19]. This method is more consistent than tradi-
tional grounded theory in accounting for knowledge that
is not reflexively available, as expressed in narratives and
the description of experiences. In this way, it is possible
to reconstruct the implicit learning [20] that has great
significance for decision-making skills and responsibility
[15], [16]. The coding procedure used is capable of differ-
entiating between socially desirable or singular state-
ments and those statements with a high degree of per-
sonal relevance pointing to the heart of the matter con-
cerning the benefits focused on here. Statements made
by the physician trainees were coded consistently in the
context of meaning of the entire interview. Furthermore,
central text passages underwent detailed sequential
analysis (see examples in attachment 3), in which coding
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was done not only in terms of content, but also in regard
to form: how and in which context something is said.

This analytical method does not allow for a purely descript-
ive presentation of results, meaning that the separation
of description and interpretation, as established in
quantitative social research, cannot be adequately con-
verted into a qualitative form of social research. This is
because the findings are made on the basis of interviews,
the meanings of which cannot be simply “read” from the
literal meanings of the words, but rather require a meth-
odologically controlled process of interpretation [19].

Results

in the physician trainees at the participating practices
about being supervised and then receiving feedback. Al-
though feedback, particularly constructively critical feed-
back, had been missed in previous post-graduate training,
their hesitation was still impossible to overlook when it
involved actually implementing the teaching method. To
explain these reservations, their experience with receiving
feedback in the hospital setting was examined more
closely. Overall, it was noticeable that descriptions of
problematic or absent feedback predominated; only four
of 56 physician trainees with hospital experience reported
receiving feedback that explicitly enhanced their learning
during their post-graduate training. As a result, it was
possible to reconstruct key characteristics and aspects
of problematic experiences with supervision and feedback
that lead toward a negative perception. At the same time
there were coping strategies by the physician trainees
identified that cemented their lack of acceptance for
situations involving supervision and feedback. A summary
of these findings is presented in figure 1.

Over the course of implementing PaedCompenda at the
medical practices, the level of acceptance for the teaching
method has improved in all of the surveyed physician
trainees. However, a distinction must be drawn between
an unreservedly positive perception and a less positive
perception of the benefits. In the following, findings are
presented that justify these distinctions.

Less positive perceptions at the
participating medical practices

Figure 2 lists characteristics and aspects of feedback
experiences leading to a reduction in the positive percep-
tion in the physician trainees at the medical practices,
along with typical coping strategies, in the same manner
asfigure 1. Itis impossible to address all of these aspects
within the scope of this paper. Those which are covered
in detail in the following represent a deliberate selection
from the larger picture and involve aspects which have
not previously received much attention in the literature.

Expectations of being imitated without
justifiable reason

One type of feedback which was experienced negatively
by the physician trainees at the medical practices involves
an incomprehensible or almost incomprehensible expect-
ation of imitation. Specifically, when the recommended
corrections in the trainer's feedback do not align with the
guidelines or evidence-based recommendations and no
further justification is given for this deviation. Such emin-
ence-based, rather than evidence-based, judgements
[21] promote “playing along” behavior in situations of
supervision, as is made clear in the following statement:
In fact, if | know that the one supervisor is present,
then | do the work more like he wants it done. And
when the other supervisor is there, then | do it a little
more like she wants it done. If | am alone, | choose
somewhere in-between the two that makes sense to
me (MF 6).
This behavior is heightened if trainers position themselves
as irrefutable role models in the way that they give feed-
back and become very much caught up in a paradigm of
right or wrong [22]; when “this is how I do it” turns into
“this is how it is done”. As a result, specifically advanced
and self-confident physician trainees feel themselves
restricted in their autonomy, an aspect that in the field
of education generally is a central factor of sustained
motivation to learn [23]. In response, these trainees
emphasize their skill at assessing themselves and their
ability to self-monitor, hence relativizing the benefits of
being observed and receiving feedback.

Unspecific and ambivalent feedback

Similarly frustrating for physician trainees is feedback
that lacks specificity and/or feedback in the form of tacit-
urn statements that open up a wide scope for interpreta-
tion which, depending on personal disposition, tend to
be interpreted either in a self-serving or a self-critical way,
as is shown in the following example:
Interviewer: Did she (the trainer) then give some
feedback at the end?
Interviewee: Not explicitly. (Both laugh.) | mean, she
did not say: “You did that well”. But then | did - what
one is only so happy to do in these cases - | said
something like: “Yeah, well, | was suddenly really
nervous when you were looking over my shoulder at
what | was doing”. And in her reply, it was possible to
make out that she thought everything was okay. (SH
13)
The feedback from the trainer in this example is specific-
ally not explicit and the consequence is that, although
the physician trainee was able to “make out” some
message in the trainer’s reaction, one could also say that
the trainee was required to do precisely this.
In the videotaped feedback conferences, it was also seen
that the trainers routinely followed up critical comments
with a kind of relativization, in which they emphasized
that what was happening here was really just complaining

GMS

GMS Journal for Medical Education 2024, Vol. 41(5), ISSN 2366-5017

3/22



Somm et al.: Perceptions of supervision and feedback in PaedCompenda, ...

the learners

Characteristics of problematic forms of supervision and feedback at hospitals from the perspective of

Controlling, indirect, correcting

Humiliating, accusatory

Vague, formalistic

e Feels like policing without o
feedback

e Indirect feedback:
a)Uncommented correction of | e
diagnosis and decisions about
therapy; .
b)Negative atmosphere;
c)Silence about mistakes

e Feedback (only) when
patients complain

Feels mortifying / .
embarrassingly exposed
during team meetings

Reproachful, shaming °
reaction to mistakes

Severe criticism that is
delivered belatedly, abruptly °

Feedback given in passing
with a lot of room for
interpretation

Very general praise without
specific reference to
observations

Vague and unspecific
feedback in (overly) structured
annual teacher-student
conferences

I

Negative perception of supervision and feedback

criticism

e The fear of potentially offending another person outweighs the desire for constructively critical feedback.
e Lack of normality regarding criticism: Mistakes are failures => impedes learning how to give and take

e Annual feedback conferences are compulsory exercises with little educational content.

Coping strategies

e Avoidance of proactively seeking out feedback (functional lack of time)
e Giving justifications and excuses in response to errors and shortcomings (externalization)

Figure 1: Negative perceptions of supervision and feedback
(Data: Physician trainees at four pediatric hospitals without post-graduate experience at a medical practice (n=28))

about nothing truly important. As a result, the criticism
took on a distinctly ambivalent character - something
that would rather be hidden or only handled with kid
gloves. This also corresponds to the fear often expressed
by the trainers in the feedback workshops that their crit-
ical comments will compromise or discourage the train-
ees.

In such an atmosphere of inhibited criticism, a natural
culture of observation and feedback can hardly be estab-
lished: Physician trainees primarily remember the situ-
ations where they were observed and received feedback
as an uncomfortable learning environment with limited
benefits. As a consequence, these physician trainees at-
tempt to avoid the trainer's attention and, in this context,
the purported lack of time is only too useful for steering
clear of such situations.

Positive perceptions at the participating
medical practices

The methodological and content-based features of obser-
vation-based feedback favoring an unreservedly positive
perception of its benefits are presented in figure 3. Re-
garding the methodological components, it is possible to
summarize so: If feedback from the trainer is informed
mainly by an atmosphere of learning and not a perform-
ance evaluation, then the desire “to do it perfectly for the
colleague” can fade into the background:

I am just not always good and that’s the reason | am

still learning. And even once | have learned everything,

there are probably still areas where | make mistakes
orthings that | can do better. And, yes, that is actually
the hardest point, to unlearn that, to think about how
you make mistakes and embarrass yourself. (SH 6)
This statement reveals how hard it is for physicians to
separate themselves from the internalized expectation
of infallibility. If trainers are successful in enabling the
physician trainees to experience critical feedback
primarily as a learning opportunity and not as a source
of shame or poor evaluation, then perceptions will be-
come distinctly more positive. Such an experience mainly
occurs when the supervision is focused specifically on
separate teachable moments and if there is a two-way
dialogue exploring the desired and undesired effects of
the medical work that was observed. Very often this is
not about whether the treatment administered during a
medical consultation was right or wrong, but rather the
ways in which the quality of care could be increased. Or
conversely, which approaches/measures taken by the
physician trainee were particularly effective. Some train-
ers even used this as an opportunity to scrutinize their
own practices and thereby showed themselves to be open
to learning. The latter makes it easier for novices to step
outside of the right/wrong dualism [22] mentioned above
and let go of the “fear of doing something wrong”.
In terms of content, these kinds of teachable moments
are especially distinguished by a sense that they enable
a conscious formation of previously and reflexively inac-
cessible limits and potentials of one’s own actions (for
an example, see the fine analysis in attachment 3). The
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perspective of the learners

Characteristics of unfavorable forms of supervision and feedback at the medical practices from the

Correcting, controlling, testing

e Expectation of imitation without comprehensible
reasons (including those based on guidelines)

e Supervision and feedback are like a practical test
(# supportive of learning)

e Unannounced observations

e Ad-hoc intervention by the trainer in the presence
of the parents (without urgent reason)

e Delegation of work evaluation to medical
technicians (who report to the medical specialist)

Vague, ambivalent, formalistic

e Feedback given in passing with a lot of room for
interpretation

e Unspecific, ambivalent messages in the feedback
Very general praise without specific reference to
the observations

e Inhibited criticism, friendly restraint
Checking off feedback forms without dialogue

Y

A less positive perception of the benefits and use of supervision and feedback

Awkward or uncomfortable learning environment

Lack of clarity regarding the need for learning

Experiences of autonomy and competence missing from the educational setting

Doubt if the feedback is sincere ("nothing can ever be good" / "not everything can always be bad")
Teaching method is seen as a motion of no confidence
Filling out feedback forms with rating scales is a mostly futile exercise

time)

e Giving justifications and excuses

Coping strategies

e Emphasis on the ability to self-assess and self-monitor in regard to limitations
e Avoiding the teacher's gaze: searching for escapes; avoiding opportunities to be observed (functional lack of

e Choosing promising situations in which to be supervised (standard cases)
e Playing along / focusing on the expectations during the supervision

Figure 2: Less positive perceptions
(Data: Physician trainees at the participating medical practices using supervision and feedback according to PaedCompenda
(n=28, each with two interviews))

following goes into brief detail regarding the three central
characteristics listed in figure 3.

Feedback on dysfunctional routines

Feedback addressing the suboptimal routines acquired
and unquestioningly reproduced by physician trainees in
the first few years of their professional practice is de-
scribed as very helpful:
There are so many things, beginning with set phrases
that one has gotten used to and doesn’t really notice,
but also medical details or finer points or imprecisions
that have crept in. Or when explaining to patients:
How do | explain the use of a therapy or medication,
something that I, myself, don’t quite realize | am doing
with imprecision or maybe in a way that isn’t easy to
understand. (SH 4)
Based on these insights, the physician trainee quoted
above judges the supervision of patient-doctor interac-
tions by his trainer as “one of the best parts” of his
training at the medical practice. The reason for his posit-
ive assessment lies predominantly in the identification
of his routine’s unintended effects. Looking back, the
routines acquired in the hospital setting are sometimes

even described as a kind of “muddling through”. At any
rate, whenever physician trainees receive this type of
feedback, they are able to see that in a variety of areas
they persistently remain at a “good-enough level” because
this kind of mentorship was absent from the learning
process.

Feedback on underlying lack of confidence

Much of the uncertainty that physician trainees feel at
the beginning of their specialist training at a medical
practice can be dispensed with by gathering increased
experience and having the opportunity to consult with
specialist practitioners when needed. That said, there
are other insecurities which are unacknowledged or un-
conscious or considered not important enough that they
need to be articulated - and as a result remain hidden.
Physician trainees view it as extremely beneficial when
these underlying issues are focused on in the feedback
from observing their work and discussed with the aim of
finding solutions. It is not seldom that, precisely on these
occasions, competencies they were unaware of get
mirrored back to them and this contributes to building
confidence. In terms of topics, this often involves a lack
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Characteristics of feedback that promotes learning from the perspective of the learner

Methodological components that motivate

Content of instructive critical feedback

Supervision:

e Discreet presence of the trainer (only safety-
related interventions)

e Transparency in the trainer's role as observer in
relation to the patient's family; videotaping as an
alternative

e No subsequent repetition of information already
communicated to the parents by the physician
trainee

e Regularity

Feedback conference:

e Dialogue: a) Interest in the trainee's self-

assessment and reasons for taking certain actions;

b) Time for the trainee to respond to the trainer's

feedback; c) Joint exploration of alternative

decisions and actions

Atmosphere in which mistakes and criticism are

normal

Trainer is distanced from a right-wrong dualism

Balance (strengths and weaknesses)

Focus is on selected teachable moments

Clear criteria befitting the situation

Invitations to self-reflect and switch perspectives

(i.e., point of view of the patient's family)

e No time pressure or disruptions during the
feedback conference

Supervision and feedback as a learning
opportunity

Dysfunctional routines:

e Ineffective exam routines

e Imprecise medical skills/abilities

e Imprecise documentation of patient visits

e Inappropriate or unsuitable testing and exams for
children

e Unsettling, incomprehensible or unempathetic
explanations

o Ineffective routines for informing/advising

e  Suboptimal comforting strategies

e Inflexible organization/reeling off information
about a procedure

Underlying lack of confidence:

e  Structuring and prioritizing during doctor-patient
interactions

e  Quick decision-making based on an
understanding of a complex overall situation

e Balance between efficiency and effectiveness

e Adequate responses to lack of compliance,
psychosocial problems, parental expectations,
questions and concerns

e Cooperative inclusion of parents

Overlooked, omitted problems and normalized

discomfort:

e Signs of stress and overwhelm in
children/adolescents and parents

e Problematic social dynamics during the doctor-
patient interaction
Risky behavior in parents

e Signs of neglect

e Preclinical symptoms

S

Benefits outweigh the perceived stress of being observed by a trainer or video camera

Moving up from a level of “good enough”
Increased powers of perception

Acquiring adaptive expertise [41]
Experiencing the value of reflection

Discovering the extent of unknown limits and potentials =» better self-assessment
Gain in confidence when making decisions and taking actions

Recognizing wider scopes of action in difficult situations

Figure 3: Positive perceptions
(Data: Physician trainees at the participating medical practices with experience in direct supervision and feedback (n=28, each
with two interviews))

of confidence in adequately structuring the medical con-
sultation given specific case details, in quicker and more
prudent processes of clinical reasoning, and in the com-
petencies associated with holding conversations with
patients (for more details: see figure 3).

Feedback on overlooked or omitted problems

The random nature of patient consultations in primary
outpatient care poses an often unexpected challenge for
physician trainees. It demands of them a wide-ranging
perspective on case histories and diagnoses and, likewise,
a heightened alertness for subclinical physical, emotional
and cognitive symptoms in children. Furthermore, they
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must also take notice of the conduct and behavior exhib-
ited by parents. Feedback on supervised situations
showing physician trainees where they have overlooked
a problem, or even ignored it, is experienced as a clear
gain in the required skill of perceiving patients accurately:
For example, we had the situation where a mother
picked the child up by her hands so that it could sort
of sit there, but then she couldn’t really sit down her-
self, and it all looked like something that was routinely
done. Then he drew my attention to it by saying, “Look
at this situation...”." | had seen it but hadn’t registered
it that way. That was then very helpful and you can
learn pretty simply what things you need to pay a bit
of attention to. (SH 12)
It is significant that “seeing” and “registering” are de-
scribed in this quote as being two different things. A
common insecurity is made visible here: How does what
is seen impact a physician's actions during the complex
event of a patient-parent interaction? If appropriate
feedback does not come from the trainer, what the
physician trainee has seen often remains without con-
sequence and is thus occluded. These and similar nor-
malizations of discomfort and irritation were seen fre-
quently on the videotapes of early detection exams (see
attachment 1). Situations which were certainly perceived
as problematic, even unsettling, were responded to with
previously learned routines and not seen as unusual or
unexpected situations that asked for a flexible response
tailored to fit the individual case. When such situations
are recalled during the feedback conference and reflected
upon together in search of alternatives, then the judge-
ment about the benefits of being supervised and receiving
feedback are unreservedly positive:
Being supervised makes total sense, 100 percent. As
stupid as it is, but again, afterwards, those two videos:
It happens a lot, when | am alone in a consultation,
screening a patient, | am reminded of things....I find
that super important. (MF 1)
In this statement, the physician trainee refers to detailed
feedback on videotapes of patient consultations. In gen-
eral, it is seen that by watching the videos together, it is
possible to very successfully increase one's powers of
perception and then realize that there is a need to learn.

Discussion

In the following, focus is placed on the question of how
a positive perception of supervision and feedback and,
hence, an increase in acceptance of this teaching and
learning method could be encouraged in physician train-
ees. These considerations corroborate and underscore
previous findings and recommendations in the literature.
First, the results emphasize a now widely stated recom-
mendation, according to which observation-based feed-
back in medical education and post-licensure training
should be designed as an assessment for learning rather
than an assessment of learning [10]. With this, the
trainees learning goal orientation [24] should be

strengthened, while their performance goal orientation
[24] fades into the background [2], [25], [26]. That pre-
cisely this has relevance in highly regimented, perform-
ance-based educational systems is shown by analyses
of the learning culture in medicine [10], [27], whereby
the critical discussion predominantly centers on the
feedback settings in the context of test-relevant evalu-
ations (summative feedback). For example, after many
years of experience with Mini-CEX, the Royal College
judged that feedback content “is often lacking, ineffective,
excessively positive and commonly avoids negative as-
pects” [28]. In the German-speaking countries, also,
studies contain many indications of a limited perception
of the usefulness or benefits, for instance, due to the
excessive formalization and standardization of feedback
procedures [3], [D], [29]. In response to this, a variety of
educational institutions have modified their evaluation
forms and replaced a reductionist, scale-based mode of
scoring with an open-ended, criteria-guided form of eval-
uation [29], [30]. Our three-year-long research project
came to this same conclusion: The original feedback
forms [31] were revised based on the SIWF form [29].
One aim was to formulate general evaluation criteria
which encompass the range of expectations - medical,
organizational and communicative-specific to general
ambulatory pediatrics [12] (cf. attachment 4). The sources
for this evaluative “anchor” [29] are guidelines, textbooks
on primary pediatric care [32], and analyses of recorded
patient consultations [27]. Given a context in which
trainers impose expectations of imitation that physician
trainees can find hard to comprehend, as described
above, these criteria ideally provide a corrective measure
against individual instances of eminence-based feedback
[24]. This function can be significantly supported through
the regular sharing of information on standards of good
outpatient care in quality circle meetings for trainers, as
they have been implemented in the field of pediatrics.
Also consistent with other studies is our finding that,
based on observed patient consultations, a friendly cor-
rection of one’s self-estimation/self-image or a productive
disturbance of the conviction that one has sufficient
ability to self-assess contributes to the perception of the
effectiveness of feedback [33]. It has been found numer-
ous times that the development of adequate self-assess-
ment requires professional assessment by an outside
person [2], [34], [35]. Our results support the conclusion
reached by Jinger et al. [34], in which instructive feed-
back must mainly aim to identify unconscious competen-
cies and deficits.

The extent to which the three content-based characterist-
ics we identify in meaningful feedback can be generalized
needs further empirically clarification, as the question
regarding the instructive content in feedback has so far
remained mostly unexamined (cf. [36]). However, bearing
in mind the literature on learning theory, there are indic-
ations that the feedback on dysfunctional routines and
the feedback on underlying lack of confidence described
here increases the perceived instructive content of the
feedback beyond the scope of general ambulatory pedi-
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Table 1: Recommendation of practical application

train-the-trainer

e Recognising and naming of authentic feedback-
occasions

e Rehearsing a motivation encouraging style of
observation and feedback (ct. figure 3)

e Promote a reflective and well-founded subjective
assessment of competences in exchange with
other trainers and by means of validated criteria
and subject-specific assessment anchors [30] (e.g.
by means of videotaped patient contacts of
trainees)

e Promoting deliberate practice [38]:

o Recognizing the limits of imitative
expectations towards trainees (cf. figure 2)

o Dealing with own medical uncertainties in the
teaching-learning relationship [22]

o Recognising own dysfunctional routines

o Reflection on how to handle one’s own
everyday (minor) mistakes [49]

o  Sustainability of support for trainers in the
context of medical quality-circles

Group mentoring for trainees

e Exchange on the learning content of feedback
experiences
e  Encouragement to reflexive role modeling [22]
Strengthen a resilience-promoting approach to
uncertainty and negative emotions
e Promoting deliberate practice [38]:
o Recognizing and naming (minor) mistakes
[49] (e.g. with videotaped patient contacts)
o Clarifying the goals of further learning
processes
o Reflecting on the self-conception as a doctor
(e.g. “| am empathetic”)

atrics. For example, the concept of “deliberate practice”
[37], [38] makes it clear that frequent repetition of
activities to gain a better routine is not sufficient in itself
to develop a qualitatively high degree of expertise. Rather
this demands the realization of unfavorable automatisms
that block improvement. Taken within the context here,
this means that “deliberate practice” by physician trainees
begins when previously learned routines are questioned
in terms of their merit and when insecurities that arise
while interacting with patients are not dispensed with by
normalizing them, but rather understood to be a call for
continued learning. It makes sense that this requires a
conducive learning environment and professional ment-
orship that supports a desire to reflect [39], [40]. Although
the time factor plays a crucial role, it is not sufficient by
itself. This requires trainers who do not act like irrefutable
role models [22], but rather use the training of young
physicians to ponder their own practices and, in this re-
spect, to experience supervision and feedback as a
source of inspiration for themselves.

The third focal area, described above (omitted and over-
looked problems, see figure 3) and perceived as highly
beneficial, affects medical activities connected with
primary prevention specifically. Nonetheless, a more
generalizable competency dimension is also present that
can be strengthened through observation-based feed-
back: In addition to correctly applying “routine expertise”
in familiar situations, this involves the ability to develop
“adaptive expertise” to deal with novel or unexpected
situations [40], [41]. Although learners are at first tasked
with acquiring confidence by developing and training their
routine knowledge and abilities, they should still learn
early on that a strictly schematic application of medical
rules is not always appropriate or conducive [42]. Be-
cause they will regularly - as shown above - find them-
selves confronted with situations that can only be dealt
with effectively if they are not perceived as familiar

standard situations, but rather met with adaptive meas-
ures (cf. the anamnesis example: [43]). In our experience,
fostering this kind of cognitive flexibility [44] is particularly
successful when feedback is given on videotaped patient
consultations because the slowed-down viewing of the
events allows the complexity of the situation to become
visible and the question of how to apply expertise in a
way that is adapted to the case and the situation is asked
almost automatically. Previous studies also confirm that
video-recordings as part of the feedback have a potential
to differentiate the feedback’s content and increase its
perceived usefulness [45], [46], [47], [48]. As of now, it
has been rather uncommon to investigate in more detail
what is required of the trainers. According to what we
observe, productive reflections on a videotape also entail
genuine interest on the part of the trainer concerning
“deliberate practice” [37] and an associated no-blame
culture that encourages and promotes learning [49]].
This aspect should certainly be the focus of further study.
Summarized in table 1 are several recommended formats
derived from the results for training the trainers and
mentors who, according to our experience, can support
a learning-focused feedback culture.

Limitations

This paper draws on the experience-based perceptions
of the physician trainees. As a result, characteristics and
processes of supervision and feedback come into view
that explain the subjectively perceived differences in
quality. However, based on the selected research design,
the extent to which these differences in the perception
of benefits or usefulness are, in fact, also reflected in
modified action still remains open. This would require,
for example, a systematic and longitudinal observation
of real patient interactions for many physician trainees
in combination with the corresponding feedback confer-
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ences with their trainers in order to reconstruct potential
connections.

The sampling was limited to medical practices that had
not been randomly selected for the pilot project; rather,
it was more the case that the trainers voluntarily chose
to participate. A certain self-selection can be assumed in
terms of motivation and possibly also a self-assumed
competency on the part of the trainers regarding obser-
vation-based feedback. Nevertheless, the results con-
tained examples of more positive perceptions of the be-
nefits and usefulness and also less positive ones. The
requirement for theoretical (as opposed to statistical)
representativeness, in which an investigated phenomenon
should be explored as comprehensively as possible
through a sample with regard to its various theoretical
aspects, can therefore nevertheless be considered as
fulfilled here.

Likewise, it can be asserted that the reservations men-
tioned in the introduction regarding supervision and
feedback certainly cannot be placed solely on the
shoulders of the physician trainees. As indicated
throughout the paper, trainers also face the question of
how they are going to handle a situation and which
obstacles may exist on their part when attempting to im-
plement ways to give supportive feedback. This needs to
be looked at more closely in further studies.

And finally, considering the always situated and context-
dependent experiences of the trainees, the question
arises to what extent the findings from the pediatric
context can be generalized to other medical areas or even
to feedback processes as a whole.
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This is the German version.
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Artikel

Nutzenwahrnehmung von Beobachtung und Feedback im
Rahmen des kompetenzbasierten padiatrischen
Weiterbildungscurriculums www.paedcompenda.de

Zusammenfassung

Zielsetzung: Gegenuber der Lehr-Lern-Methode von Beobachtung und
Feedback, die im Rahmen des kompetenzbasiertes Weiterbildungscur-
riculum der ambulanten Allgemeinpadiatrie www.paedcompenda.de
implementiert werden sollte, bestanden bei Lehrenden wie Lernenden
anfanglich deutliche Vorbehalte hinsichtlich der Kosten-Nutzen-Relation.
Im Beitrag werden differente Nutzenwahrnehmungen von Arztinnen
und Arzten in Weiterbildung (AiW) untersucht und deren Unterschiede
erklart.

Methodik: Folgende Daten wurden in der Begleitforschung zur dreijah-
rigen Implementierung (2019-2023) erhoben:

1) Vier Fokusgruppen-Diskussionen (N=28) mit AiW ohne Erfahrung in
der grundversorgenden Padiatrie und mit dem Weiterbildungscurriculum.
2) Problemzentrierte Anfangs- und Schlussinterviews mit AW (N=28)
wahrend der Praxis-Weiterbildung in 19 Projektpraxen zweier Weiterbil-
dungsverbinde.

3) Videografierte Vorstellungsanlasse von AiW (N=23).

4) Videografierte Ruckmeldegesprache zu aufgezeichneten Vorstellungs-
anlassen (N=7).

Die Daten wurden mit dem Ansatz der rekonstruktiven Grounded
Theory ausgewertet.

Ergebnisse: Bei AiW, die in den Praxen mit PaedCompenda weitergebil-
det wurden, kommt es zu einer deutlich positiveren Nutzenwahrnehmung
der Lehr-Lern-Methode von Beobachtung und Feedback. In methodischer
Hinsicht ist dabei entscheidend, dass das Setting als Lernanlass erlebt
werden kann. Hier spielen forderliche Rickmeldeinhalte (a. dysfunktio-
nale Routinen, b. unterschwellige Unsicherheiten und c. Gbersehene
Auffalligkeiten) eine zentrale Rolle.

Schlussfolgerungen: Der Beitrag zeigt zum einen die Méglichkeiten einer
institutionalisierten Form von Beobachtung und Feedback im Rahmen
eines kompetenzbasierten Weiterbildungscurriculums auf. Zum anderen
macht er jedoch auch deutlich, dass die konkrete Umsetzung dieses
Vorhabens herausfordernd ist und hierflir auch WBB gezielt dahingehend
weitergebildet werden mussen, welche Vorgehensweisen tatsachlich
lernférderlich sind.

Schliisselworter: Padiatrie, Primarversorgung, Facharztweiterbildung,
Beobachtung, Feedback
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Einleitung

Die Professionalisierung der arztlichen Weiterbildung in
der grundversorgenden Padiatrie wird mittels eines digi-
talen kompetenzbasierten Curriculums PaedCompenda
(PC) [https://www.paedcompenda.de/] vorangetrieben
[1]. Die Implementierung dieses strukturierten Curricu-
lums stéft allerdings - trotz allgemein grofer Zustim-
mung - auf etliche Hindernisse. Diese lassen sich nicht
auf den notorischen Zeitmangel in den Praxen reduzieren,
sondern sind auch der mangelnden Akzeptanz der neuen
Lehr-Lernmethoden, die bei der Umsetzung von PC vorge-
sehen sind, geschuldet. Zu Beginn einer dreijahrigen
Begleitforschung (2019-2022) zur Implementierung von
PC in 19 padiatrischen Projektpraxen zweier Modellregio-
nen (Schleswig-Holstein und Mittelfranken) wurden gera-
de Ruckmeldungen von Weiterbildungsbefugten (WBB)
an Arztinnen und Arzte in Weiterbildung (AiW) im An-
schluss an beobachtete Patientenkontakte als ein metho-
disches Kernelement im Hinblick auf die Relation von
Zeitaufwand und erwartbarem Nutzen auffallig kritisch
gesehen.

Diese Skepsis gegenlber der Lernmethode des beobach-
tungsbasierten Feedbacks in der facharztlichen Weiter-
bildung ist ein bekanntes und vielfach diskutiertes Pro-
blem. Fir die Zurlckhaltung wurden in Studien zahlreiche
Grinde gefunden, allen voran unglnstige Rahmenbedin-
gungen arbeitsplatzbasierten Lernens in Kliniken, man-
gelnde Feedbackqualitat und allzu formalistische Ausge-
staltung der Beobachtungs- und Rickmeldeprozeduren
gerade im Rahmen prufungsrelevanter Assessments (z.B.
Mini-CEX und DOPS) [2], [3], [4], [5], [6], [ 7], [8], [9], [10].
In der Folge haben diese Implementierungsschwierigkei-
ten unzahlige Interventionsstudien hervorgebracht. We-
allans et al. [11] bewerten diese Erkenntnisse in einer
aktuellen Ubersichtsstudie und nennen empirisch bewahr-
te, jedoch noch nicht ausreichend evidenzbasierte metho-
dische Komponenten und Prinzipien, die die Effektivitat
eines beobachtungsbasierten Feedbacks in postgradier-
ten Lernkontexten versprechen.

Die wachsende Einsicht, dass die Effektivitat von Feed-
back letztlich ,von verschiedenen Variablen abhangt, die
sich im Einzelfall Uberlagern und gegenseitig in ihrer
Wirkung hemmen oder fordern kdnnen“ [12], verweist
auf Grenzen von Interventionsstudien, die einzelne aus
Theorien abgeleitete Variablen testen und die Probanden
flr die Dauer der Untersuchung auf ein im Hinblick auf
Nachhaltigkeit fragliches, weil stark reglementiertes und
situationsunabhangiges Vorgehen verpflichten.

Vor diesem Hintergrund wurden die Projektpraxen in un-
serem Implementierungsprojekt bewusst nicht auf ein
identisches Vorgehen eingeschworen. Zwar wurde die
Lehr-Lern-Methode im Rahmen von einfihrenden Semi-
naren erprobt. Jedoch war dabei hinsichtlich der Umset-
zung jede Praxis aufgefordert, einen gangbaren Weg, der
Nachhaltigkeit verspricht, zu suchen. Anstatt also das
konkrete Vorgehen im Vorhinein zu reglementieren/ein-
zuschranken, sollte zunachst die fur die vorliegende Arbeit
zentrale Frage nach den von den Lernenden subjektiv

wahrgenommenen Qualitdtsunterschieden von konkret
erlebten Beobachtungs- und Feedbackerfahrungen im
Fokus stehen. Auf dieser Basis sollten dann - gleichsam
in einer Art Umkehrung der oben beschriebenen Vorge-
hensweisen - sowohl inhaltliche wie methodische Kom-
ponenten rekonstruiert werden, die in ihrem Zusammen-
spiel die Unterschiede in den Nutzenwahrnehmungen
von Lernenden erklaren kdnnen. Im Anschluss an eine
solch erklarend-verstehenden Analyse [13], [14], [15],
[16] lassen sich unter Berlicksichtigung friiherer Studien
Schlussfolgerungen fur die Fortentwicklung der Lehr-Lern-
Methode ableiten, die der komplexen Realitat von indivi-
duellen Beobachtungs- und Feedbacksituationen Rech-
nung tragen.

Methode

Datengrundlage der im Beitrag prasentierten Ergebnisse
sind problemzentrierte Anfangs- und Schlussinterviews
[17], [18] mit 28 AiW der 19 Projektpraxen und vier Fo-
kusgruppendiskussionen mit 28 AiW aus vier verschiede-
nen Kinderkliniken, die Uber keine Erfahrung mit PC ver-
fugten. Daruber hinaus wurden sowohl 6 Feedbackgespra-
che von 4 WBB der Projektpraxen als auch 23 Patienten-
kontakte von AiW audiovisuell aufgezeichnet. Zu den vi-
deografierten Patientenkontakten wurde ein gemeinsa-
mes (AiW, WBB und wiss. Begleitung) Riickmeldegesprach
(1-1,5h) gefuihrt (vgl. Anhang 1). Von allen Audio- und Vi-
deoaufzeichnungen wurden wortwortliche Transkripte
angefertigt. Die jeweiligen Leitfaden befinden sich im
Anhang, diese beziehen allerdings noch weitere Fragestel-
lungen der Begleitforschung ein (vgl. Anhang 2). Die
Auswahl der ersten 10 Projektpraxen und deren AiW er-
folgte pragmatisch: Es wurden Praxen in Mittelfranken
und Schleswig-Holstein angefragt, die in Verbliinden mit
Kliniken kooperierten. Die weitere Datenerhebung erfolgte
danach schrittweise und orientierte sich dabei an den
aus der Grounded Theory bekannten Prinzipien des mini-
malen und maximalen Kontrastierens (u.a. differenter
Erfahrungsstand sowohl der AiW wie auch der WBB).
Durch eine derart systematisch komparative Analyse
werden zwar keine statistisch reprasentativen, jedoch
erklérend verstehende Aussagen zu einem untersuchten
Gegenstand moglich [13], [14].

Die Datenauswertung erfolgte computerunterstitzt mit
Hilfe des digitalen Analyseprogramms f4-Analyse nach
dem Vorgehen der ,rekonstruktiven Grounded Theory*
[19]. Diese Methode der gegenstandsbegriindeten
Theoriebildung bericksichtigt konsequenter als die
klassische Grounded Theory auch das nicht reflexiv-ver-
fugbare Wissen, wie es in Erfahrungsschilderungen zum
Ausdruck kommt. Darin lasst sich implizites Lernen [20]
rekonstruieren, das eine hohe Aussagekraft fur Hand-
lungskompetenzen hat [15], [16]. Das angewandte Ko-
dierverfahren vermag zu unterscheiden zwischen sozial
erwiinschten bzw. partikularen AuRerungen und solchen
mit hoher persdnlicher Relevanz, die auf den Kern des
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hier interessierten Nutzens hinweisen. Hierzu werden
AuBerungen der AiW konsequent im Sinnzusammenhang
des gesamten Interviews kodiert. Zudem werden zentrale
Textstellen einer sequenziellen Feinanalyse unterzogen
(vgl. Beispiel in Anhang 3). Kodiert wird hier nicht nur die
inhaltliche Ebene, sondern immer auch die Form, wie und
in welchem Kontext etwas gesagt wird.

Diese Auswertungsmethode erlaubt keine rein deskriptive
Ergebnisdarstellung. D.h. die in der quantitativen Sozial-
forschung etablierte Trennung von Deskription und Inter-
pretation kann nicht adaquat auf eine qualitative Form
der Sozialforschung tGbertragen werden. Dies liegt daran,
dass die Ergebnisse auf Basis von Gesprachen gewonnen
werden, deren Sinngehalt nicht gleichsam aus der Wort-
lichkeit der Begriffe ,ablesbar” ist, sondern einen metho-
disch kontrollierten Interpretationsprozess erforderlich
machen [19].

Ergebnisse

Zu Beginn der Praxis-WB war bei den AiW der Projektpra-
xen eine deutliche Ambivalenz gegentiber dem Vorhaben
zu erkennen, beobachtet zu werden und Feedback zu
erhalten. Zwar wurde Feedback, insbesondere auch kri-
tisch-konstruktives Feedback in der bisherigen WB ver-
misst, dennoch war die Zurtckhaltung unubersehbar,
wenn es darum ging, die Lernmethode tatsachlich umzu-
setzen. Um diese Zurlckhaltung zu erklaren, wurden die
im Klinikkontext gemachten Rickmeldeerfahrungen naher
untersucht. Insgesamt fiel auf, dass Schilderungen von
problematischen oder ausbleibenden Rickmeldungen
dominierten, nur 4 von 56 AiW mit Klinikerfahrung schil-
derten explizit lernforderliches Feedback in ihrer Weiter-
bildung. Im Ergebnis konnten zentrale Merkmale proble-
matischer Beobachtungs- und Feedbackerfahrungen re-
konstruiert werden, die eine negative Nutzenwahrneh-
mung beglnstigen. Zugleich wurden Bewaltigungsstrate-
gien seitens der AiW identifiziert, die eine mangelnde
Akzeptanz gegenuber Beobachtungs- und Feedbacksitua-
tionen zementierten. Diese Erkenntnisse sind in Abbildung
1 zusammenfassend dargestellt.

Im Laufe der Implementierung von PaedCompenda in
den Projektpraxen hat sich die Akzeptanz der Lernmetho-
de bei allen befragten AiW verbessert. Allerdings muss
differenziert werden zwischen einer uneingeschrankt
positiven und einer verminderten Nutzenwahrnehmung.
Im Folgenden sollen Ergebnisse dargelegt werden, die
diese Unterschiede begrinden.

Verminderte Nutzenwahrnehmung in
Projektpraxen

In Abbildung 2 werden zum einen Merkmale von RUck-
meldeerfahrungen, die zu einer verminderten Nutzenwahr-
nehmung der AiW in den Projektpraxen fiihrten, genannt
und zum anderen analog zur Abbildung 1 typische Bewal-
tigungsstrategien aufgefuhrt. Im Rahmen dieses Beitrags

kann nicht auf samtliche dieser Aspekte eingegangen
werden. Die im Folgenden naher ausgeflhrten stellen
eine begrundete Auswahl aus dieser Gesamtschau dar:
Es handelt sich um solche Aspekte, die bisher in der Lite-
ratur wenig Berlcksichtigung fanden.

Nicht nachvollziehbare
Nachahmungserwartungen

Eine Ruckmeldeerfahrung, die in Projektpraxen von den
AW als ungiinstig erlebt wird, betrifft eine nicht bzw.
wenig nachvollziehbare Nachahmungserwartung. Kon-
kret, wenn die von WBB in einer Rickmeldung empfohle-
ne Korrektur der eigenen Praxis etwa nicht den Leitlinien
oder evidenzbasierten Handlungsempfehlungen ent-
spricht und die Abweichung auch nicht weiter begriindet
wird. Solche eminenz- statt evidenzbasierten Urteile [21]
beférdern in Beobachtungssituationen ein ,Mitspiel-Ver-
halten®, wie in folgender Bemerkung deutlich wird:
Tatsachlich, wenn ich wei3, der Chef ist dabei, dann
mache ich es eher so, wie er es gerne hétte, und wenn
die Chefin dabei ist, eher so ein bisschen, wie sie es
gerne héatte. Wenn ich allein bin, wéhle ich einen
Mittelweg, was ich ftr sinnvoll halte (MF 6).
Ein solches Verhalten wird verstarkt, wenn sich WBB in
der Art und Weise der Rickmeldung als unanfechtbares
Rollenmodell darstellen und stark in einem ,Richtig-
falsch-Paradigma“ [22] verhaftet sind - wenn also aus
einem ,so mache ich es” ein ,s0 macht man das* wird.
Gerade fortgeschrittene und selbstbewusste AiW sehen
sich dadurch in ihrem Autonomie-Erleben, das in der
Padagogik allgemein einen zentralen Faktor nachhaltiger
Lernmotivation darstellt [23], eingeschrankt. Als Reaktion
stellen sie ihre gute Selbsteinschatzungs- ja Selbstbeob-
achtungskompetenz heraus und relativieren folglich den
Nutzen von Beobachtung und Feedback.

Unspezifisch-ambivalente
Rickmeldebotschaften

Ahnlich irritierend fiir AiW sind unspezifische und/oder
wortkarge Ruckmeldeaussagen, die einen breiten Inter-
pretationsspielraum erdffnen und je nach personlicher
Disposition eher selbstwertdienlich oder selbstkritisch
ausgelegt werden wie in folgendem Beispiel:
I:.Hat sie (WBB) dann anschliefend auch was riickge-
meldet?
A: Nicht explizit. (A und I lachen) Also sie hat nicht
gesagt: ,Das hast du gut gemacht“. Aber ich habe -
wie man das dann gerne so macht - ich habe dann
sowas gesagt wie: ,Hm naja, plotzlich war ich doch
nervos als du mir auf die Finger geguckt hast”. Und
in ihrer Antwort konnte man raushdéren, dass sie das
schon alles okay fand. (SH13)
Die Ruckmeldung seitens der WBB in diesem Beispiel
erfolgt gerade nicht ,explizit“ und hat zur Folge, dass die
AiW zwar aus der Reaktion der WBB etwas ,raushdren®
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Merkmale problematischer Formen von Beobachtung und Riickmeldung in Kliniken aus der
Perspektive der Lernenden

Kontrollierend, indirekt,
korrigierend

Beschamend, vorwurfsvoll

Vage, formalistisch

Gefuihlt kontrollierende
Beobachtung ohne Feedback
Indirektes Feedback:
a)unkommentierte Korrektur
von Diagnostik- und
Therapieentscheidungen;
b)schlechte Stimmung;

Gefuihltes BloRstellen/an den
Pranger-Stellen in
Teambesprechungen
Vorwurfsvolle, beschdmende
Reaktion auf Fehler
Aufgeschobene, unvermittelt
heftige Kritik

Tar-und-Angel-Ruckmeldung
mit viel
Interpretationsspielraum
Pauschales Loben ohne
konkreten
Beobachtungsbezug
Unkonkrete Riickmeldung in

c)Schweigen uber Fehler
e Rickmeldung (nur) bei
Patientenbeschwerden

(Uber-)strukturierten jahrlichen
WB-Gespréachen

!

Negative Nutzenwahrnehmung von Beobachtung und Feedback

e Befiirchtetes Krankungspotenzial tiberlagert WWunsch nach kritisch-konstruktivem Feedback
e Fehlende Normalitéat von Kritik: Fehler als Versagen => erschwerte Ausbildung von Kritikfahigkeit
e Jahrliche Feedbackgesprache als wenig lernhaltige Pflichtiibung

Bewiltigungsstrategien

e Vermeiden von proaktivem Einholen von Riickmeldung (funktionale Zeitnot)
e Rechtfertigungsverhalten bei Versaumnissen (Externalisierung)

Abbildung 1: Negative Nutzenwahrnehmung
(Datenbasis: AiW ohne WB-Erfahrung in Praxis (n=28) in vier Kinderkliniken)

konnte - man kdnnte aber eben auch hinzufugen, dass
sie genau dies auch musste.

In den videografierten Rickmeldegesprachen zeigte sich
zudem, dass seitens der WBB regelmafig auf kritische
Anmerkungen sogleich eine Art Relativierung folgte, indem
etwa betont wird, dass es sich hier um ,Klagen auf ho-
hem/héchstem Niveau“ handeln wirde. Dadurch erhalt
Kritik einen ausgesprochen ambivalenten Charakter -
etwas, das es eigentlich lieber zu verstecken gilt, bzw.
dass nur ,in Watte verpackt“ vorgetragen werden darf.
Dies korrespondiert auch mit der in Feedback-Workshops
seitens der WBB oftmals artikulierten Beflirchtung, die
Lernenden mit kritischen Bemerkungen zu kompromittie-
ren oder demotivieren.

In einer Atmosphare gehemmter Kritik kann sich dann
kaum eine selbstverstandliche Beobachtungs- und
Riickmeldekultur etablieren: AiW erinnern dann Beobach-
tungs- und Rickmeldesituationen vor allem als unbehag-
liches Lernsetting mit eingeschranktem Nutzen. In der
Folge versuchen sich diese AiW eher dem Blick des WBB
zu entziehen. Hier wird die vorgebrachte fehlende Zeit
geradezu funktional, um sich solchen Situationen nicht
mehr aussetzen zu mussen.

Positive Nutzenwahrnehmung in
Projektpraxen

In Abbildung 3 finden sich sowohl methodische wie auch
inhaltliche Merkmale beobachtungsbasierter Rickmel-
dungen, die eine uneingeschrankt positive Nutzenwahr-

nehmung begunstigen. Im Hinblick auf die methodischen
Komponenten lasst sich zusammenfassend feststellen:
Wenn Ruckmeldungen des WBB primar von einer Atmo-
sphare des Lernens und nicht der Leistungsbeurteilung
gepragt sind, kann der Wunsch ,es fir den Kollegen
perfekt zu machen”in den Hintergrund treten:
Ich bin halt nicht immer gut und daftir lerne ich auch
noch. Und selbst wenn ich ausgelernt habe, gibt es
wahrscheinlich auch immer noch Sachen, wo ich
Fehler mache oder die ich besser machen kann. Und
Jja, das ist eigentlich so der schwerste Punkt, das ab-
zulegen, dariber nachzudenken, dass man Fehler
macht und sich blamiert. (SH 6)
Im Zitat wird anschaulich, wie schwer es dem Arzt fallt,
sich von der verinnerlichten Erwartung zu l6sen, fehlerlos
zu sein. Gelingt es WBB, kritische Rickmeldungen weder
als Beschamung noch als schlechte Benotung erleben
zu lassen, sondern primar als Lernanlass, wird die Nut-
zenwahrnehmung deutlich gesteigert. Eine solche Erfah-
rung stellt sich vor allem dann ein, wenn gezielt auf ein-
zelne lehrreiche Situationen der Beobachtung fokussiert
und gemeinsam nach erwinschten und unerwinschten
Effekten des beobachteten arztlichen Handelns gefragt
wird. Sehr oft geht es dabei nicht darum, ob im Kontakt
mit Patientinnen und Patienten richtig oder falsch gehan-
delt wurde, sondern in welcher Hinsicht die Versorgungs-
qualitdt noch zu steigern ware. Oder umgekehrt, welche
Vorgehensweisen/Handlungen der AiW besonders effektiv
waren, was manche WBB gar dazu veranlasste, das eige-
ne Handeln auf den Prifstand zu stellen und sich also
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Perspektive der Lernenden

Merkmale ungiinstiger Formen von Beobachtung und Riickmeldung in Projektpraxen aus der

Korrigierend, kontrollierend, priifend

e Nachahmungserwartung ohne nachvollziehbare
(u.a. leitlinienbasierte) Begriindung

e Charakter von Beobachtung und Feedback als
Leistungskontrolle (#Lernunterstiitzung)

e Unangekiindigte Beobachtung

e Ad-hoc-Intervention der WBB im Beisein der Eltern
(ohne Dringlichkeit)

e Delegierte Kontrolle der Arbeit durch MFA (mit
Bericht an WWBB)

Vage, ambivalent, formalistisch

e  Tur-und-Angel-Rickmeldung mit viel
Interpretationsspielraum

e Unspezifisch-ambivalente Riickmeldebotschaften
Pauschales Loben ohne konkreten
Beobachtungsbezug
Gehemmte Kritik, freundliche Zuriickhaltung
Abhaken von Ruckmeldebdgen ohne Dialog

.

Verminderte Nutzenwahrnehmung von Beobachtung und Feedback

Unbehagliches Lernsetting

Lernmethode als Misstrauensantrag

Unklarheit tiber Lernbedarf

(funktionale Zeitnot)

e Rechtfertigungsverhalten

Mangelndes Autonomie- und Kompetenzerleben im Lernsetting
Zweifel an der Aufrichtigkeit des Feedbacks (,alles kann nie gut sein®)
Bearbeitung von Riickmeldebdgen mit Bewertungsskala als wenig nutzenbringende Pflichtiibung

Bewiltigungsstrategien

e Betonung der Selbsteinschatzungs-, Selbstbeobachtungskompetenz bzgl. Grenzen
e Sich dem Blick des WBB entziehen: Ausfliichte suchen; Vermeiden von Beobachtungsgelegenheiten

e Wahl von erfolgsversprechenden Beobachtungssituationen (Standardfélle)
e Mitspiel-Verhalten /Erwartungsorientierung wahrend Beobachtung

Abbildung 2: Verminderte Nutzenwahrnehmung
(Datenbasis: AiW der Projektpraxen mit Beobachtung und Feedback nach PaedCompenda (n=28, je zwei Interviews))

selbst als lernoffen zu zeigen. Letzteres erleichtert es
Novizinnen und Novizen zusatzlich, aus dem oben erwahn-
ten Richtig-Falsch-Dualismus [22] herauszutreten und
sich von der ,Angst, etwas falsch zu machen* zu lésen.

Inhaltlich sind solche lehrreichen Situationen insbeson-
dere dadurch gekennzeichnet, dass sie eine Bewusst-
Werdung von bis dahin reflexiv nicht verfligbarer Grenzen
wie auch Potenziale des eigenen Handelns ermdglichen
(Beispiel vgl. Feinanalyse in Anhang 3). Im Folgenden
sollen die in Abbildung 3 aufgeflihrten drei zentralen
Merkmale kurz erlautert werden.

Rickmeldung zu dysfunktionalen Routinen

Riickmeldungen zu ungiinstigen Routinen, die AiW sich
im Laufe der ersten Berufsjahre angewdhnt bzw. unhin-
terfragt reproduziert haben, werden als sehr gewinnbrin-
gend beschrieben:
Das sind so viele Dinge, angefangen von Floskeln, die
man sich so angewdhnt hat, was einem gar nicht so
auffallt, aber auch eben medizinische Details oder
Feinheiten und Ungenauigkeiten, die sich eingeschli-
chen haben. Auch in der Erklarung: Wie erklére ich
die Anwendung der Therapie oder des Medikaments,
was einem selber vielleicht gar nicht so bewusst ist,

dass man das ungenau macht oder vielleicht unver-

standlich. (SH4)
Auf Basis dieser Erkenntnisse beurteilt der zitierte Arzt
die Beobachtung von Vorstellungsanlassen durch seinen
WBB als ,mit das Beste“ seiner Praxis-WB. Der Grund fir
diese positive Nutzeneinschatzung liegt vornehmlich in
der Spiegelung unbeabsichtigter Effekte seines Routine-
handelns. Ruckblickend werden die in der Klinik angeeig-
neten Routinen bisweilen gar als ein ,Vor-sich-hin-Pfu-
schen“ beschrieben. In jedem Fall aber gewinnen AiW
mit solchen Rickmeldeerfahrungen die Einsicht, dass
man in verschiedenen Kompetenzbereichen auf einem
»,Qut-genug-Niveau“ verharrt, weil diese Art von Lernbe-
gleitung fehlte.

Rickmeldung zu unterschwelligen
Unsicherheiten

Zahlreiche Unsicherheiten, die AiW in der Praxis-WB an-
fanglich erleben, konnen mit zunehmender Erfahrung
und dank der Méglichkeit, jederzeit erfahrene Facharztin-
nen und -arzte hinzuzuziehen, abgelegt werden. Allerdings
gibt es auch Unsicherheiten, die eher uneingestanden
bzw. unbewusst sind oder nicht wert erscheinen, artiku-
liert zu werden - und damit verborgen bleiben. Werden
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Merkmale lernférderlicher Riickmeldungen aus der Perspektive der Lernenden

Motivationsforderliche methodische Komponenten

Beobachtung:

e  Zurlckhaltende Prasenz der WBB (einzig
sicherheitsrelevante Interventionen)

e Transparenz der Beobachterrolle des WWBB
gegeniber Patientenfamilien, alternativ
Videoaufzeichnung

e Verzicht auf nachtragliche Wiederholung von
bereits von AiW geduRerten Inhalten gegeniiber
Eltern

e RegelmaRigkeit

Riickmeldegespréch:
o Dialogisch: a) Interesse an Selbsteinschatzung
und Handlungsbegriindungen der AiW; b)

Raum fiir Reaktionen der AiW auf Riickmeldungen
des WBB; c) gemeinsames Nachdenken tber
Handlungsalternativen

Lehrreiche kritische Riickmeldeinhalte

Dysfunktionale Routinen:

e |neffektive Untersuchungsroutinen

e Ungenaue med. Fertigkeiten/Fahigkeiten

e Unprazise Dokumentation von
Patientenkontakten

e Nicht kindgerechte Anamnesen, Testungen und
Untersuchungen

e Verunsichernde, unverstandliche und
unempathische Erklarungen

e Ineffektive Routineaufklarung/-beratung

e Ungunstige Beruhigungsstrategien

e Unflexible Strukturierung/Abspulen eines
Ablaufschemas

Unterschwellige Unsicherheiten:
e  Strukturierung und Priorisierung im
Patientenkontakt

. Distanz der WBB zum RiChtig-FalSCh-DUalismUS Erfassung einer komplexen Gesamtsituation
e Ausgewogen (Starken und Schwéchen) o Balance zwischen Effizienz und Effektivitat
e Fokussiert auf ausgewahlte lehrreiche Situationen | ¢  Reaktionen auf mangelnde Adharenz, auf
(teachable moments) psychosoziale Probleme, auf elterliche
e Situationsbegriindete Bewertungsmafstabe Erwartungen, Fragen und Sorgen
e Anregungen zur Selbstreflexion und zum e Kooperative Einbindung von Eltern
Perspektivwechsel (Sicht Patientenfamilie)
e Abwesenheit von Zeitdruck bei der Riickmeldung Ubersehene, iibergangene Auffélligkeiten und
normalisierte Irritationen:
e Belastungs- und Uberforderungsignale von
Beobachtung und Riickmeldung als Kindern/Jugendlichen und Eltern
Lernanlass e  Problematische Interaktionsdynamik wéhrend des
Patientenkontakts
e Risikobehaftetes Elternverhalten
e Leistungsdruck
e Vernachlassigung
e  Praklinische Symptome
Nutzen liberwiegt wahrgenommene Stresssituation einer Beobachtung durch WBB oder einer
Videoaufzeichnung
e Aufdecken unbewusster Grenzen und Potenziale
e  Zugewinn an Handlungssicherheit
e Verbesserte Korrespondenz von Selbst- und Fremdwahrnehmung
e Benennen und aufklaren von Irritationen
e Uberwinden eines ,Gut-Genug-Niveaus*
e Gesteigerte Wahrnehmungskompetenz (Schutz vor Desensibilisierung/Depersonalisation)
e Erkennen neuer Handlungsspielrdume in schwierigen Situationen
e Erlernen einer adaptiven Expertise [41]
e Erleben des Werts von Reflexion

Abbildung 3: Positive Nutzenwahrnehmung
(Datenbasis: AiW der Projektpraxen mit Erfahrung von direkter Beobachtung und Feedback (n=28, je zwei Interviews))
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diese nun in Rickmeldegesprachen auf Basis beobach-
teter arztlicher Praxis fokussiert und lésungsorientiert
besprochen, bewerten AW dies als auRerordentlich
nutzbringend. Nicht selten erleben sie gerade hier auch
eine Spiegelung von Kompetenzen, die ihnen selbst nicht
bewusst waren und die insofern zur Handlungssicherheit
beitragt. Thematisch handelt es sich oftmals um Unsicher-
heiten bezluglich der falladaquaten Strukturierung des
Patientenkontakts, bezuglich umsichtiger und schneller
arztlicher Entscheidungsfindung, sowie bezuglich der
Kompetenzen der sprechenden Medizin (vgl. ausfuhrlicher
Abbildung 3).

Rickmeldung zu tibersehenen oder
ubergangenen Auffalligkeiten

Fir AiW stellt die unselektionierte Patientenvorstellung
in der ambulanten Grundversorgung eine eher unerwar-
tete Herausforderung dar. Sie verlangt einen breiten
anamnestischen und diagnostischen Blick ebenso wie
eine ausgepragte Aufmerksamkeit fur sub-klinisch kérper-
liche, emotionale und kognitive Auffalligkeiten beim Kind.
Daruber hinaus mussen auch elterliche Umfangsfor-
men/Verhaltensweisen ins Blickfeld riicken. Ruckmeldun-
gen, die den AiW anhand von beobachteten Situationen
aufzeigen, wo sie Auffalligkeiten Ubersehen oder gar
Ubergangen haben, werden als entscheidender Zugewinn
an erforderlicher Wahrnehmungskompetenz erlebt:
Zum Beispiel hatten wir die Situation, dass eine Mut-
ter das Kind an den Handen hochnahm und das saf3
dann quasi, konnte aber noch gar nicht selber sitzen
und es sah so aus als wére das eine sehr routinierte
Ubung. Da hat er mich darauf aufmerksam gemacht.
~Schau mal jetzt diese Situation” (...). Ich habe das
zwar gesehen, hab das nicht so registriert bzw. das
ist dann sehr hilfreich und dann lernt man einfach,
worauf man so ein bisschen achten muss. (SH12)
~Sehen” und ,registrieren” wird im Zitat bezeichnender-
weise als zweierlei beschrieben. Darin spiegelt sich eine
haufige Unsicherheit wider: Was folgt aus dem Gesehenen
flr das arztliche Handeln im komplexen Geschehen eines
Patienten-Eltern-Kontakts? Fehlt eine entsprechende
Rickmeldung eines Lernbegleiters, bleibt das Gesehene
oft einfach folgenlos und wird damit Gbergangen. Solche
oder dhnliche Normalisierungen von Irritationen waren
gerade in den videografierten Friherkennungsuntersu-
chungen (siehe Anhang 1) vielfach zu beobachten. Situa-
tionen, die durchaus als problematisch wahrgenommen
wurden, ja verunsicherten, wurden mit gelernten Hand-
lungsroutinen beantwortet und eben nicht als unplanma-
Rige Situation behandelt, die eine flexible, dem Einzelfall
angepasste Handlungsweise folgen lieRe. Wenn nun ge-
nau solche Situationen im Rickmeldegesprach in Erinne-
rung gerufen werden und nicht nur gemeinsam reflektiert,
sondern auch gemeinsam nach Alternativen gesucht wird,
fallt das Urteil dber den Gewinn von Beobachtung und
Feedback uneingeschrankt positiv aus:

Beobachtet-Werden macht auf jeden Fall Sinn, also
100 prozentig. Also so bldd das ist, aber auch noch-
mal jetzt im Nachhinein bei den beiden Videos: Ich
habe so oft wirklich nochmal, wenn ich alleine in ei-
nem Gespréach, in einer Vorsorge war mich an Sachen
zurtickerinnert (...) Also das finde ich super wichtig.
(MF1)
Im Zitat erwahnt die AiW eine ausfiihrliche Riickmeldung
zu videografierten Patientenkontakten. Aligemein zeigte
sich, dass im gemeinsamen Betrachten von Aufzeichnun-
gen sowohl die Scharfung der eigenen Wahrnehmung als
auch die Bewusst-Werdung von Lernbedarf besonders
gut gelingen kann.

Diskussion

Im Folgenden konzentrieren sich unsere Schlussfolgerun-
gen auf die Frage, wie eine positive Nutzenwahrnehmung
von Beobachtung und Feedback und damit eine Akzep-
tanzsteigerung der Lehr-Lernmethode seitens der AiW zu
férdern ware. Diese Uberlegungen bestétigen und poin-
tieren fruhere Erkenntnisse und Empfehlungen in der Li-
teratur.

Zunachst unterstreichen die Ergebnisse eine mittlerweile
breit artikulierte Empfehlung, wonach beobachtungsba-
siertes Feedback in der Aus- und Weiterbildung weniger
im Sinne einer Beurteilung des Lernens, sondern vielmehr
als eine Beurteilung zum Lernen [10] zu gestalten ist.
Damit soll eine sog. Lernzielorientierung [24] bei Lernen-
den gestarkt werden und eine Leistungszielorientierung
[24] in den Hintergrund rucken [2], [25], [26]. Dass dies
gerade in einer stark verschulten, leistungsorientierten
Ausbildung von Relevanz ist, zeigen Analysen der Lernkul-
tur in der Medizin [10], [27]. Kritisch werden dabei vor
allem Feedbacksettings im Rahmen von prufungsrelevan-
ten Beurteilungen (summatives Feedback) diskutiert. So
beurteilt etwa das Royal College nach langjahriger Erfah-
rung mit Arbeitsplatz-Prifungen den Feedbackgehalt als
,0ft unzureichend, ineffektiv, Ubermafig positiv und
haufig negative Aspekte vermeidend“ [28]. Auch im
deutschsprachigen Raum finden sich in Studien zahirei-
che Indizien einer eingeschrankten Nutzenwahrnehmung,
etwa aufgrund einer Uberméafiigen Formalisierung und
Standardisierung von Feedbackprozeduren [3], [5], [29].
Als eine Antwort darauf, haben verschiedene Ausbildungs-
statten die Beurteilungsbdgen modifiziert und einen re-
duktionistischen skalenbasierten Bewertungsmodus
durch eine offene, kriteriengeleitete Beurteilungsform
ersetzt [29], [30]. Zu diesem Schluss kam auch unsere
dreijahrige Begleitforschung;: Die urspringlichen Rickmel-
deboégen [31] wurden in Anlehnung an den SIWF-Bogen
[29] modifiziert. Dabei galt es, allgemeine Beurteilungs-
kriterien zu formulieren, die einen auf die ambulante All-
gemeinpadiatrie zugeschnittenen fachlichen, organisato-
rischen sowie kommunikativen Erwartungshorizont [12]
umreiflen (vgl. Anhang 4). Quelle dieser ,Bewertungsan-
ker“ [29] sind Leitlinien, Lehrblcher der padiatrischer
Grundversorgung [32] sowie Analysen aufgezeichneter
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Vorstellungsanlasse [27]. Vor dem Hintergrund der oben
beschriebenen, fiir AiW nicht nachvollziehbaren Nachah-
mungserwartungen von WBB bieten diese Kriterien
idealiter auch ein Korrektiv zu einzelnen eminenzbasier-
ten Ruckmeldungen [21]. Diese Funktion kann durch
einen regelmafigen Austausch zu Standards guter ambu-
lanter Versorgung im Rahmen von WB-Qualitatszirkeln,
wie sie in der Padiatrie eingefihrt wurden, entscheidend
unterstutzt werden.

Ebenfalls konsistent mit anderen Studien ist unsere Er-
kenntnis, dass auf Basis von beobachteten Untersuchun-
gen eine wohlwollende Korrektur der eigenen Selbstein-
schétzung/-bilder oder eine produktive Irritation der
Uberzeugung einer ausreichenden Selbsteinschatzungs-
féhigkeit zur wahrgenommenen Effektivitat von Feedback
beitragt [33]. Vielfach wurde festgestellt, dass die Ent-
wicklung einer adaquaten Selbsteinschatzung einer pro-
fessionellen Fremdeinschatzung bedarf [2], [34], [35].
Unsere Ergebnisse stltzen die Einschatzung von Junger
et al. [34], wonach ein lehrreiches Feedback vor allem
auf die Spiegelung unbewusster Kompetenzen wie auch
Inkompetenzen abzuzielen hat.

Inwiefern nun die von uns identifizierten drei inhaltlichen
Merkmale einer solchen gehaltvollen Spiegelung verall-
gemeinerbar sind, ist primar empirisch zu klaren. Bislang
blieb die Frage nach lehrreichen Inhalten von Feedback
eher unterbelichtet (vgl. bereits [36]). Mit Blick auf lern-
theoretische Literatur deutet sich jedoch an, dass sowohl
die beschriebenen Rickmeldungen zu dysfunktionalen
Routinen als auch zu unterschwelligen Unsicherheiten
Uber die ambulante Allgemeinpadiatrie hinaus den
wahrgenommenen Lerngehalt von Feedbacks steigert.
So macht etwa das Konzept der ,deliberate practice”
[37], [38] deutlich, dass ein Zugewinn an Routine durch
haufige Wiederholung von Tatigkeiten allein nicht genlgt,
um eine qualitativ hochwertige Expertise zu erreichen.
Vielmehr bedarf es der Bewusst-Werdung von ungtinsti-
gen Automatismen, die ein Besser-Werden blockieren.
Ubertragen auf unseren Kontext: ,Deliberate practice”
von AiW beginnt da, wo erlernte Routinetatigkeiten auf
ihre GUte hin befragt werden und wo Verunsicherungen
im Patientenkontakt nicht weg-normalisiert, sondern als
Aufforderung zum Weiterlernen verstanden werden. Dass
es hierzu férderlicher Lernumgebungen und einer profes-
sionellen Lernbegleitung bedarf, die eine Lust an der
Reflexion unterstltzt, ist einleuchtend [39], [40]. Der
Faktor Zeit spielt zwar eine entscheidende Rolle, aber
Zeit allein reicht nicht aus. Es bedarf Lehrender, die sich
nicht als unanfechtbares Rollenmodell gerieren [22],
sondern die Weiterbildung von jungen Arztinnen und
Arzten nutzen, um auch Uber die Grenzen der eigenen
Praxis nachzudenken und insofern Beobachtung und
Feedback durchaus selbst als Inspirationsquelle erleben.
Der dritte oben beschriebene Themenbereich (libergan-
gene und lbersehene Auffélligkeiten, siehe Abbildung 3)
mit hoher Nutzenwahrnehmung betrifft im Besonderen
arztliche Tatigkeiten mit Primarpraventionsauftrag. Aller-
dings zeigt sich auch hier eine verallgemeinerbare Kom-

petenzdimension, die durch beobachtungsbasiertes
Feedback gestarkt werden kann: Es handelt sich um die
Fahigkeit, neben der korrekten Praxis in Routinesituatio-
nen (,routine expertise®) eine Expertise im Umgang mit
neuartigen bzw. unplanmagigen Situationen (,adaptive
expertise”) zu entwickeln [40], [41]. Zwar sind Lernende
zuallererst damit beschéftigt, durch die Ausbildung von
Routinen Handlungssicherheit zu erlangen. Gleichwohl
sollten sie frih lernen, dass eine strikt schematische
Anwendung von Regelwissen nicht immer angemessen
bzw. zielfuhrend ist [42]. Denn regelmafig treffen sie -
wie oben beschrieben - auf Situationen, die nur dann
effektiv gehandhabt werden kdénnen, wenn sie gerade
nicht als hinldnglich bekannte Standardsituationen
wahrgenommen und entsprechende Adaptationsprozesse
vollzogen werden (vgl. auch am Beispiel der Anamnese:
[43]). Die Forderung einer solchen kognitiven Flexibilitat
[44] gelingt unserer Erfahrung nach bei Feedbacks zu
videographierten arztlichen Vorstellungen besonders gut,
weil in der verlangsamten Betrachtung des Geschehens
die Komplexitat der Situation sichtbar wird und sich die
Frage nach einer fall- und situationsangepassten Anwen-
dung von Wissen und Fertigkeiten geradezu aufdrangt.
Auch frlhere Studien attestieren der Videografie im
Rahmen von Feedback ein Potenzial, den Gehalt des
Feedbacks zu differenzieren und damit den wahrgenom-
menen Nutzen zu steigern [45], [46], [47], [48]. Bislang
eher selten wurden dabei die Voraussetzungen bei Leh-
renden naher untersucht: Unserer Beobachtung zufolge
bedingt eine nutzbringende Reflexion von Aufzeichnungen
ein genuines Interesse auch der WBB an einer ,deliberate
practice” [37] und an einer damit einhergehenden lern-
forderlichen Fehlerkultur [49]. Diesen Aspekt galte es
allerdings naher zu untersuchen. Zusammenfassend
finden sich in Tabelle 1 einige aus den Ergebnissen abge-
leitete Empfehlungen fur Train-the-Trainer- und Mentoring-
Formate, die unserer Erfahrung nach eine lernforderliche
Feedbackkultur unterstiitzen kénnen.

Limitationen

Der Beitrag rekurriert auf die erfahrungsbasierte Nutzen-
wahrnehmung der AiW. Dadurch geraten Merkmale und
Prozesse von Beobachtung und Feedback in den Blick,
die subjektiv wahrgenommenen Qualitatsunterschiede
erklaren. Inwieweit diese Unterschiede in der Nutzenwahr-
nehmung sich tatsachlich auch in einer veranderten
Performanz niederschlagen, muss anhand des gewahlten
Forschungsdesigns jedoch offenbleiben. Hierfur bedurfte
es bspw. einer systematischen und langerfristigen Beob-
achtung authentischer Patientenkontakte mehrerer AiW
in Kombination mit den entsprechenden Feedbackgespra-
chen durch die WBB um hier mégliche Zusammenhange
rekonstruieren zu kénnen.

Das Sampling beschrankte sich zwar auf Praxen, die nicht
zufallig fur das Pilotprojekt ausgewahlt wurden, die WBB
entschieden sich vielmehr freiwillig fur eine Teilnahme.
Man kann hier also von einer gewissen ,Selbst-Selektion
im Hinblick auf die Motivation und womaéglich auch eine
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Tabelle 1: Empfehlungen fiir die Praxis

Train-the-Trainer-Schulungen

Gruppenmentoring fiir Aiw

e Erkennen und Benennen von (authentischen)
Feedbackanléssen im Arbeitsalltag

e Einuben eines motivationsférderlichen Stils von
Beobachtung und Riickmeldung (vgl. Abb. 3)

e Fordern einer reflektierten und begriindeten
subjektiven Bewertung von Kompetenzen im
Austausch mit anderen WBB sowie mittels
validierter Kriterien und fachspezifischer
Bewertungsanker [30] (u.a. mittels videografierter
Patient:innenkontakte von AiW)

e Foérdern einer deliberate practice [38]:

o Erkennen der Grenzen von
Nachahmungserwartungen gegeniiber AiwW
(vgl. Abb. 2)

o Umgang mit eigenen arztlichen
Unsicherheiten in der Lehr-Lern-Beziehung
[22]

o Erkennen eigener dysfunktionaler Routinen

o Reflexion des Umgangs mit eigenen
alltaglichen (kleinen) Fehlern [49]

e Nachhaltigkeit der Unterstutzung fur WBB im
Rahmen von Weiterbildungs-Qualitétszirkeln

e Austausch Uber den Lerngehalt von

Ruckmeldeerfahrungen

e  Ermutigung zur reflektierten Imitation der

Rollenvorbilder [22]

e  Starkung eines resilienzférderlichen Umgangs mit

Unsicherheit und negativen Emotionen

e Fordern einer deliberate practice [38]:

o Erkennen und Benennen von (kleinen)
Fehlern [49] (u.a. mit videografierten
Patient:innenkontakten)

o Klarung tber Ziele weiterer Lernprozesse

o Reflexion des Selbstbildes als Arztin/Arzt
(z.B. ,ich bin empathisch)

von den WBB selbst angenommene Kompetenz bzgl.
beobachtungsbasierten Rickmeldungen unterstellen.
Dennoch zeigten sich in den Ergebnissen Beispiele sowohl
fur eine mehr als auch fur eine weniger positive Nutzen-
wahrnehmung. Der Anspruch auf eine theoretische (im
Vergleich zu einer statistischen) Reprasentativitat, in der
ein untersuchtes Phanomen durch Sample im Hinblick
auf seine verschiedenen erklarenden Faktoren moglichst
umfangreich erschlossen werden sollte, ist hier demnach
dennoch erfullt.

Ebenso muss festgehalten werden, dass die in der Einlei-
tung erwahnten Vorbehalte gegenlber Beobachtung und
Feedback sicherlich nicht allein aufseiten der AiW verortet
werden kdnnen. Wie im Beitrag verschiedentlich anklang,
stellt sich auch fur WBB die Frage, wie sie mit der Situa-
tion umgehen und welche Hirden es womaglich ihrerseits
gegen eine entsprechende Umsetzung forderlichen
Feedbacks gibt. Dies musste in einer weiteren Untersu-
chung geklart werden.

Und schlieBlich stellt sich insbesondere vor dem Hinter-
grund des Anschlusses an die ja immer situierten und
kontextabhangigen Erfahrungen der AiW die hier nicht
zu beantwortende Frage, inwieweit die herausgearbeite-
ten Erkenntnisse aus dem padiatrischen Kontext auf
andere medizinische Bereiche oder gar insgesamt auf
Feedbackprozesse verallgemeinert werden kénnen.
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