
“You’re a trainee telling your consultant to hold their
question until later“: Using a resident-led faculty
development workshop to explore trainee-consultant
expertise role-reversal

Abstract
Background: Medical education traditionally involves directional flow
of knowledge/skills/attitudes from a senior to junior individual. However,
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medical training also provides opportunities for expertise role-reversal,
Michael S. Sanatani1where the direction of flow is reversed. Unlike fields such as aviation,
Christopher J. Watling1medicine has not yet begun to fully realise the educational potential of

this approach.
Objective: To better understand how role-reversal is viewed by medical
education participants, necessary for its use as a tool to advance both
education and patient care.
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Methods: A senior resident designed and led a feedback-writing work-
shop for her own consultants (conducted 2022). After the session, eight 2 Emory University, Department
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consultants were interviewed in a semi-structured format. Analysis was
conducted using the Stenfors-Hayes phenomenographical approach.
Results: Amultiplicity of experiential perspectives was identified by both
consultants (teacher/participant/supporter/hierarchy member/col-
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league/holder of multiple perspectives) and trainee (presenter/subor-
dinate/learner/researcher). The exercise increased appreciation and
awareness of the complexity of the trainee-consultant educational-power
relationship, though both partiesmaintained traditional hierarchy despite
altered informational flow. Participants often held multiple articulated
experiential perspectives simultaneously.
Conclusions: Consultants were able to assume a learningmindset while
simultaneously maintaining awareness of their existing hierarchical re-
lationship to the trainee-presenter; the trainee, conversely, struggled
to adopt the teacher mindset. Deliberately viewing moments where
trainees present new information to consultants as expertise role-re-
versal may provide a starting point for more equitable knowledge ex-
change between both parties in the clinical routine, and a foil for epi-
stemic injustice. Increasing recognition and use of expertise role reversal
can play a critical role in improving educational culture.

Keywords: medical education, continuing professional development,
role reversal, phenomenography

1. Introduction
Written feedback in medical education ideally provides
essential instructions for growth, as well as formalising
a record of learning. However, the feedback often varies
in quality [1], which subsequently influences its utility in
enhancing a learner’s performance/skillset. There have
been numerous interventions documented in the literat-
ure aimed at improving the quality of written feedback;
however, these have been lukewarm in their successes,
with a number of limitations, ranging from feasibility and
buy-in to tangible improvement [2], [3].

Despite longstanding calls for feedback to be dialogic
and conversational [4], [5], it typically continues to involve
a directional flow of knowledge, skills, or attitudes from
a senior to a junior individual. However, scenarios in
medicine where the traditional directional flow ismodified
have been established. Such situations include co-
learning, where trainees and consultants learn together
to address a mutual knowledge gap [6], or reverse
mentoring, where a more junior mentee provides new,
fresh insights and guidance to an older mentor [7]. Both
of these models highlight alternatives to the traditional
directional flow of medical education, providing options
for informational flow and, consequently, knowledge ac-
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quisition for all members of the team, which could benefit
teammembers’ own learning as well as task accomplish-
ment. Conversely, instances of so-termed “epistemic in-
justice”, have also been well-documented in the literature
[8]. Epistemic injustice is a negative psychological reac-
tion to unrecognised expertise role-reversal and may be
triggered by a devaluation or failure to acknowledge a
more junior individual’s contributions or knowledge. Epi-
stemic injustice and its sequelae, includingmoral distress
and weakening of the trainee-consultant relationship, are
acknowledged in various healthcare professionals, but
have serious implications when considered in the trainee
(future healthcare professional) populations, including
decreased retention in the field, increased burnout, and
decreased job satisfaction [8], [9], [10], [11].
Instances of complete reversal of insights, guidance,
and/or knowledge (from junior to senior) are more com-
monly embraced in fields outside medicine. In aviation,
junior individuals freely provide suggestions and advice
to more senior individuals [12]. This practice forms an
essential part of “crew resource management”, a form
of emergency management that consciously rejects
hierarchical norms and utilizes all available expertise
[13]. While this may be seen as a focus on psychological
safety (the learner feels safe speaking up) [14], as well
as expertise role-reversal, the contribution of the junior
individual has to be deliberately recognised for successful
knowledge transfer. This allows for innovation and
teamwork aimed towards optimal outcomes in unusual
or high-risk/high-stress situations. As another profession
where decisions may have severe consequences and,
therefore, clear-eyed decision-making is necessary,
medical education can learn much from aviation in how
to facilitate knowledge sharing [12]. Indeed, enhancing
teamwork through deliberate training of learners’
speaking up skills, and supervisors’ own feedback re-
ceptivity, is an ongoing educational strategy [15], [16].
The improvement of written feedback provides a natural
opportunity to consider utilising an expertise role-reversal
approach inmedicine. As direct recipients and beneficiar-
ies of faculty feedback, trainees are in an ideal position
to coach faculty members on ways to improve written
feedback. One method previously trialled in higher edu-
cation to address the issues surrounding subpar feedback
is a reversed-role faculty development session, during
which learners provide instruction to faculty [17]. This is
a strategy we seek to explore further within medical
education, where individuals in traditional “student” roles
lead faculty development sessions instructing their
teachers on how to provide optimal feedback.
It is essential to acknowledge that hierarchies inherent
to medicine (and the hidden curriculum) might cause
some trainees to balk at the prospect of teaching their
superiors, or cause some faculty to distrust an education-
al presentation by their subordinates. Exploring these
feelings is essential to understand the feasibility of expert-
ise role-reversal scenarios and identify potential barriers
to broader implementation.

Consequently, we conducted a resident-led feedback
writing workshop grounded in expertise-role reversal, with
the goal to understand how the session was experienced
by participants.

2. Methods
Given our goal of exploring the social experience of a role-
reversed educational activity, a qualitative research ap-
proach was chosen. Within a constructivist epistemology,
phenomenography was chosen as the specific methodo-
logy. Phenomenography refers to a research approach in
which small snippets of described experience are used
to build a holistic picture of a situation [18], including in-
dividual variations in the experienced situation, from the
perspective of those experiencing the situation [19]. This
was an appealing methodology as we were focused on
understanding the possible broad landscape of faculty
members’ responses and lived experiences of the phe-
nomenon of a trainee-led workshop. The research
paradigm involved a relativist ontology (reality is based
on individual experiences), constructivist epistemology
(knowledge of reality is constructed by individuals), and
constructivist paradigm (individuals construct reality
through their perceptions of the world around them).
The faculty development session itself consisted of a
single-session, in-person workshop aimed at medical
oncologists in a tertiary-care academic centre in Ontario.
The session was designed and led in 2022 by a then-fifth-
year medical oncology trainee (BP) at the same centre
as faculty members MS and CJW, and based on Gagne’s
model of instructional design [20]. The workshop lasted
two hours; the first half was didactic with interactive built-
in questions, and the second half involved simulated
feedback scenarios with a standardised student. Oncolo-
gists were recruited in advance of the session for particip-
ation in the study; workshop participation without study
participationwas also permitted. Shortly after the session,
consenting faculty members (n=8) participated in a short,
semi-structured, face-to-face interview (see figure 1). In-
terviews were conducted by a dedicated then-non-onco-
logist, non-workshop-participant physician (CB) who re-
ceived training in qualitative interviewing, and then recor-
ded and transcribed using transcription software, with a
manual check (see table 1). One participating faculty
member (MS) was a member of the study team. An inter-
view was also conducted by CB with the trainee presenter
using the same approach.
Analysis was conducted in accordancewith the framework
laid out by Stenfors-Hayes [21]. Following transcription,
inductive codingwas performed; codeswere then grouped
into categories to explain the experience of expertise role-
reversal in the context of a trainee-led workshop. A
member check was performed after initial coding by
sending a copy to participants to ensure their perspectives
had been accurately captured. An audit trail was also
kept by the first author to assist with study confirmability
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Figure 1: Timeline

Table 1: Faculty semi-structured interview prompt questions

and dependability [22]. Analyses were reviewed and
agreed upon by all team members.
This study received ethics approval from the western re-
search ethics board.

3. Results

3.1. Consultant roles

Seven experiential perspectives were identified by con-
sultant participants during the workshop. These high-
lighted the ability of consultants to place themselves in
the role of a learner when they felt this mindset might be
of benefit, yet simultaneouslymaintain other roles, some
of which were more natural or typical for the consultant.
The seven experiential perspectives identified by parti-
cipants were:

3.1.1. Perspective #1: Consultant as a
teacher/mentor/coach of trainees in general

The session was seen as a good opportunity for any
trainee, both to practice presenting and to demonstrate
knowledge in the content area. Consultant attendees
were also interested in the session topic and appreciated
learning about ways to improve their teaching skills. They
saw room for improvement in their own feedback prac-

tices (most were highlymotivated to attend session based
on content alone).

We’re always talking…about teaching. But I never
know what, in fact, the trainee or themedical student
or the rest of the fellow[s] really wants to get from us.
So I think having specifically [Trainee] talking about
those things in that workshop was quite helpful.
(Participant 2)
We need to give feedback so often and generally ..,
with very little time on our hands to do it properly.
That is always quite challenging. And so… I was really
kind of appreciative that actually [trainee] had taken
on a very challenging part of assessment, which is
providing feedback. So I was looking forward to it.
(Participant 4)

3.1.2. Perspective #2: Consultant as a
participant in a faculty development session

Generally positive feedback towards session content and
delivery was conveyed, with particular emphasis on the
trainee’s presentation style and skill. Some feedback was
constructive, such as lack of humour during the
presentation, or a sense of distraction from exaggerated
demonstrations. The workshop itself was positively re-
ceived and seen as effective, and specific learning points
were remembered and discussed. The trainee presenter,
as a senior trainee and a trainee in the consultants’ own
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division, was seen as particularly credible, which also
contributed to session buy-in. Pre-existing knowledge of
and relationship with the trainee, and knowledge of
trainee’s interests and training in education, also influ-
enced the experience by adding further interest in/buy-
in to the session. More broadly speaking, participants
voiced enthusiasm at attending another trainee-led ses-
sion in the future, but some were conflicted on whether
trainees could teach scientific or medical content
(whether alone or with consultant guidance), as consult-
ants are the content experts in these fields. Consultants
also commented on the trainee’s credibility, citing prior
knowledge of the trainee which increased credibility, as
well as conveying scepticism about a session led by a
trainee with less credibility.

I think like having a trainee like [trainee] do that,
knowing her, knowing how she interacts with us,
knowing her skills. If there was a different trainee that
I didn’t know, I would probably be a bit more skeptical
to go. (Participant 2)
It probably made it different than if, say, a regular
PGY-5 who maybe has not shown an interest in edu-
cation or something, said, I want to talk to you guys
about feedback. That would be that would be a differ-
ent thing for me. I mean, it would be interesting, but
I don’t know if I would have the same confidence that
they would be able to bring something to me that I
could learn from. (Participant 3)

3.1.3. Perspective #3: Consultant as an
empathetic supporter of the trainee

Participants reported concern for the specific trainee and
for generic trainees in positions of teaching their own
consultants. Consultant support for a trainee leading a
sessionwas felt to bemandatory, although no consultants
were involved in session preparation or execution. Simul-
taneously, it was noted by participants that the trainee
was receiving tacit support from amentor in the audience
during the presentation. Concern for the specific trainee
was noted by quite a few participants, citing presumption
or knowledge of the trainee’s anxiety or intimidation
leading the session. Simultaneously, however, consultants
were pleased for the trainee to have opportunity to
present, and to have done so well.

That was the one thing I was…a little worried, you
know, for a trainee…providing that kind of a session
can be a little intimidating because, you know, it's
among the staff that they may have worked with
already. (Participant 4)
I think just knowing her personally shapedmy expect-
ations of what I was going to get and my enthusiasm
to attend it and engage with it, because obviously
she's one of our residents. I kind of also have this
feeling that you want to support her and what she's
passionate about in education. (Participant 7)

3.1.4. Perspective #4: Consultant as a
researcher

Participants noted reflecting on the session, both during
the session and afterwards, in anticipation of interview.
They also noted that comfort/effectiveness of trainee-led
workshop would depend on the specific trainee, consult-
ants, and setting; not every trainee can present every
topic to every group (again relating to trainee credibility).
Comparisons normalising the experience were made to
patient-reported data, and that a trainee presenting
trainee experience or amedical education topic is similar
to a patient presenting patient experience. This, again,
serves as a foil to a trainee presenting in an area where
a consultant is seen as an expert.

You look at clinical trials, patient reported outcomes,
which by the way, I think they’re done [poorly]. They’re
still being done from the point of view of investigators
and truly like not what matters to patients. And, you
know, so all of this issue of outcomes…when you’re
actually able to have time with the end users, like the
people that are the ones experiencing what’s going
on, that's the most valuable information that you can
have. Right? So especially when it's around something
like this where it’s feedback. (Participant 6)

3.1.5. Perspective #5: Consultant as amember
of an existing hierarchical structure/assessor
of trainee

Several consultants described seeing the senior trainee
as closer to a colleague than a trainee, which impacted
their experience of the session as “trainee-led”. Indeed,
the opinion of workshop seems largely shaped by the
opinion of the trainee, and the perceived credibility of the
trainee seemed to play largely into the workshop experi-
ence.

So my expectations were pretty high um, and I knew
how much she cared about this. So I knew she was
probably going to have put a lot of thought and effort
into it. So I actually had very high expectations of her.
(Participant 6)

Participants did note that some consultants might take
umbrage to being taught by a trainee, and some ex-
pressed skepticism at being taught bymore junior or less
credible learners. Indeed, credibility of the trainee
presenter was discussed by many participants, with
factors such as formal training in education, interest in
the field, and personal knowledge of the trainee’s skills
lending credibility. It was recognised that the direction of
informational flow was reversed during the workshop, but
consultants felt that the hierarchy was still maintained.
The session was viewed as a performance by a trainee
towards consultants, similar to a case presentation in a
clinical session. Awareness of a traditional culture of
power or hierarchy between consultants and learners
was also mentioned. Some consultants proposed break-
ing down the hierarchy for freer exchange of ideas/inform-
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ation between consultants and trainees. In general,
however, consultants highlighted an increased appreci-
ation of the complexity of the trainee-consultant educa-
tional and power relationship after the workshop.

Until our culture changes, until like the power shift,
the hierarchy…the fact that, you know, faculty are the
ones that are filling out the evaluations… [faculty are]
the ones that are part of the process of determining
whether people progress through…that is really still
heavily prevalent in this culture, right. So until that
changes I think [awareness of hierarchy] won’t
change. (Participant 6)

3.1.6. Perspective #6: Consultant as a
colleague of other audience members

Pre-existing collegial relationships influenced interpreta-
tion of room’s atmosphere and general awareness of the
room. For example, interruptions from colleagues were
appreciated by consultants who were hoping for humour
or distraction during drier parts of the workshop.

I know some of my colleagues, how they like to inter-
act. I know that this kind of didactic thing would not
be probably received [well]…So that’s why I got a little
bit uncomfortable there. About how long is that going
to last before someone speaks up? (Participant 8)

It was also noted that a multitude of perspectives might
work best to engage the faculty in the room:

I don’t think you should be [doing] only trainee work-
shop. It should have a faculty as well. The same ap-
plies for workshops only with faculty; may not work
as well. You have to have a combination of all the
levels of trainees and faculty … because that combin-
ation of experience with appetite to learn is important.
(Participant 2)

3.1.7. Perspective #7: Consultant as a holder
of multiple articulated perspectives

Consultants reported feeling conflicted during the work-
shop and becoming aware of possessing multiple, simul-
taneously-articulated perspectives, such as empathising
with the trainee presenter while being interested in ses-
sion content, or being anxious/guilty on behalf of the
trainee and proud of the trainee. Consultants described
putting themselves in the trainee’s shoes, switching in-
and-out of a teacher or participant role and more into an
empathetic supporter role. A dichotomy was explicitly
described between the consultant as a learner and as
an assessor of the trainee during the session. Consultants
described switching between roles deliberately to handle
moments of vulnerability, as well as occasionally feeling
unsettled when trying to reconcile conflicting, equally-
significant roles.

Well, I was…very aware of my own ideas. So obviously
immediately the reaction came to me primarily, as I’ll
say, as a presenter side, oh no someone’s speaking
up. But then I sort of recognized that and said, no,
I’m going to just stay neutral and see how this plays

out and suppress my own desire for this colleague of
mine to you know, well, to shut up to put it in slang
terms. And it turned out actually to be quite, quite
good, because the other side of me, the audience
member, uh, sort of wanted that, that bit of a break
from the one directionality of it and welcomed the
dialogue and the relaxation of the atmosphere a bit.
(Participant 7).

3.2. Trainee roles

Four experiential perspectives were identified by the
trainee leading the workshop. These were:

3.2.1. Perspective #1: Trainee as a
presenter/teacher

The trainee engaged in extensive, intense preparation
for the session, representing in retrospect a response to
her discomfort with teaching her own consultants. Session
design and preparation were constructed, in part, to
maintain control of the room; a didactic teaching style
and highly-structuredmode of audience interaction were
anticipated to help project authority and facilitate the
reversed information flow. Maintaining control of the
room’s dynamic and presentation structure was used to
mitigate fear, anxiety, and insecurity around teaching the
trainee’s own consultants. Reflection revealed that both
the trainee’s preparation intensity and her own negativity
towards interactivity/spontaneity was driven by anxiety
and discomfort.

I think the didactic portion was probably the most in-
tense (ly prepared) just because I knew that would be
me, and I want to get across what I wanted to say in
the time frame I had to say it. In terms of the more
interactive second part with the… the workshop itself,
I certainly prepared a lot less…so the prep work there
was actually a bit less just because it was something
I was more comfortable with. (Trainee)

3.2.2. Perspective #2: Trainee as a subordinate
in a medical hierarchy

The trainee voiced repeated anxieties and insecurities
related to teaching her own consultants; respected con-
sultants were described as ultimate authority figures, and
she voiced concerns aboutmeeting expectations, despite
the novel nature (and consequent lack of expectations)
of the teaching structure. She also cited concerns about
perception of credibility, and deliberately selected a
workshop topic and angle to maximise credibility, as well
as designing the talk to reflect the opinions of many
trainees (not just hers, which was emphasised multiple
times). The trainee reflected on expecting negative re-
sponse to the workshop, and was surprised by positive
responses and feedback to the workshop, which was
seen as validating and supportive by those with more
experience/in higher positions.
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So the fact it was faculty development and there were
faculty members that I knew. And who I would have
an ongoing relationship with and who I felt, some of
whom may be judging me quite harshly, um certainly
made me feel that I had to… pull my socks up with
this one. Versus this teaching session I led today, it
was with a group of new residents. I feel like the
judgment there is going to be quite a bit less, and it’s
also something I feel more comfortable in versus
teaching a group of my consultants. (Trainee)

3.2.3. Perspective #3: Trainee as a learner in
a teaching programme

The trainee was in a performance mindset during the
preparation for and execution of the workshop, and,
again, voiced repeated concerns about fulfilling consultant
expectations. It was also clear that the trainee had pre-
existing relationships with and perspectives of different
audiencemembers, which also influenced both anxieties
and development/presentation of the workshop.

I guess really what was bothering me more than any-
thing else was just the thought of messing up or
screwing up and looking like a big fool in front of
everybody…uh, which as a PGY 5 who is you know
looking at fellowships and jobs and where reputation
is very important and kind of one of the few currencies
that you have because, you know you don’t comewith
big grant money, you don’t have all these publications
to your name you're kind of a nobody, and the only
thing that you have is potential and a reputation. And
to put yourself in this situation… is to make yourself
quite vulnerable. (Trainee)

3.2.4. Perspective #4: Trainee as a researcher

The trainee also had awareness of multiple experiences
in the moment. For example, the trainee reflected on
duality as a researcher answering a question versus an
individual delivering a judged performance to her own
consultants.

And um… I kind of have to teach a good session,
otherwise the issue is definitely with me and not with
this format of teaching, so trying to really bring my A
game, um, and to avoid letting people down. (Trainee)

3.3. Participant learning

Although not the primary focus of this study, it should be
noted that faculty recalled several salient points they had
learned, suggesting the session was effective. During the
interviews, consultants were able to recall key learning
points which had influenced their feedback writing prac-
tice, including several feedback structures discussed,
deliberate word choice, and focusing on the trainee’s
mindset and feedback receptivity in the moment. They
appreciated the trainee perspective around written
feedback, because some more senior faculty had not

personally experienced receiving the type of constructive
feedback they were now expected to provide.

“This is a different world for all of us because most
of us have not been the resident who's getting feed-
back on an observed encounter. And so what
someone wants to hear or not hear in that kind of
feedback ---- We can't put ourselves in that person's
shoes because we haven't lived that experience. So
therefore, a faculty member talking about it is not the
same as someone who actually has kind of grown up
in this different type of CBD [Competence by Design]
type learning”. (Participant 3)

4. Discussion
In summary, this study explored the experience of parti-
cipants in a workshop using expertise role-reversal to
teach feedback writing. Key takeaways include the posit-
ive overall reception and perceived efficacy of the work-
shop by consultant participants, whowere highly receptive
to being taught by a trainee.
Given the established hierarchies, expectations, and
cultural norms inherent to medicine [23], there was a
priori concern that these conventions might prevent
learning in an expertise role-reversal setting by acting as
immutable and unarticulated aspects of the hidden cur-
riculum. However, the success of this study and the par-
ticipants’ reflections emphasise that expertise role-re-
versal is recognisable (and embraceable) by consultants.
Faculty could have had concerns about being taught
specifically around a core teaching skill (namely, giving
feedback) by a more junior person, as this might have
threatened their professional identity as an educator;
however, this was embraced and even compared to pa-
tients reporting on medical topics at conferences and
seminars. Indeed, there were several references and
metaphors comparing learner-led faculty development
with patient involvement in care and physician education.
The comparison of trainees to patients can potentially be
seen as playing into existing hierarchies, where consult-
ants can obtain information and feedback on their prac-
tices, but still remain largely in their hierarchal positions.
However, analogous to increased patient autonomy and
input in shared decision-making, a bidirectional, dialogue-
based interaction between consultant and trainee may
move education forward towards a new paradigm. In
shared decision-making, physicians contribute experience
around treatments and patients bring their perspectives
around what matters to them [24]. Our study suggests
that in the educational context, a similar sharing of edu-
cational roles may be possible. Senior physicians contrib-
ute experience around skills development, and junior
physicians or trainees contribute fresh perspectives which
can inform how the skills development is enacted. How-
ever, achieving this sort of dialogue requires courage and
openness. Along these lines, although the trainee did re-
port substantial anxieties and imagined negative reper-
cussions around the workshop, she was still able to work
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through the discomfort of performing outside a conven-
tional trainee-consultant relationship to deliver a well-re-
ceived workshop. In other words, the trainee did perceive
risk to the expertise-role reversal, but was still able to
participate. However, weight of themedical hierarchy and
medical culture was a strong theme in the trainee’s re-
flections, as well as consultant interviews.
As a single-department, single centre study, our results
are strongly influenced by the existing culture in the de-
partment, which does serve as a limitation of the study.
The openness of consultants towards learning from their
trainees will likely be influenced strongly by existing tradi-
tions, which will vary from one department to the next,
even within the same institution. Similarly, trainees will
vary widely in their experienced psychological safety when
interacting with the same group of consultants, depending
on their own developing professional and personal iden-
tities, as well as personality, prior experiences, and dy-
namics in the moment. Nonetheless, elements of the
experiences of both trainees and consultants in our study
would possibly be found to varying degrees if the study
were to be repeated with other individuals. Further re-
search confirming the essential experience domains we
identified is encouraged.
Based on the positive reception of and feedback for the
trainee-led faculty development session, we hope that
thismode of teachingmight be used and explored further,
especially in the context of medical education faculty
development. As end-users ofmedical education, trainees
are in an ideal place to provide education to faculty
members regarding educational practices.

5. Conclusion
In summary, we have presented a feedback-writing
workshop designed and led by a trainee; this was well
received by consultants, who were able to assume a
learning mindset while simultaneously being aware of
their existing hierarchical relationship to the presenting
trainee. It was more difficult for the trainee to overcome
concerns related to pre-existing fears and anxieties and
to view herself primarily as a teacher, suggesting that
such concerns must be deliberately addressed as well,
in order for a bidirectional information flow to occur in
clinical settings. However, deliberately viewing moments
where a trainee is presenting information that is not
known (and can’t be known) by the consultant at that
point in time may serve as a starting point for more
equitable exchange of knowledge between trainees and
consultants in the clinical routine
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„Als Assistenzärztinmusste ich dann demFacharzt sagen,
er solle vielleicht seine Frage später stellen“: Untersuchung
einer didaktischen Rollenumkehr anhand einer durch eine
Ärztin in der Weiterbildung durchgeführten
Facharztfortbildung

Zusammenfassung
Hintergrund:Während der ärztlichen Ausbildung werden traditioneller-
weiseWissen und Fähigkeiten von erfahrenen Ärzt:innen und Fachkräf-

Beatrice B. Preti1,2

Claire P. Browne3

ten auf die auszubildenden Ärzt:innen übertragen. Die Ausbildung bietet Michael S. Sanatani1jedoch auch Gelegenheiten zur didaktischen Rollenumkehr, wo ältere
Christopher J. Watling1

oder erfahrenere Ärzt:innen von jüngeren lernen. Im Gegensatz z.B. zur
Luftfahrt, ist dieser Ansatz in der Medizin in seinem didaktischen Poten-
tial noch nicht gründlich erforscht. 1 Western University,

Department of Oncology,
London (ON), Kanada

Zielsetzung: Die Zielsetzung dieser Studie ist es, zu untersuchen, wie
Teilnehmende an einer ärztlichen Fortbildung eine didaktische Rolle-
numkehr erleben. Dies könnte sowohl in der Ausbildung als auch in der 2 Emory University, Department

of Haematology & Medical
Oncology, Atlanta (GA), USA

Praxis zu Verbesserungen der Zusammenarbeit und des Wissensaus-
tauschs führen.
Projektbeschreibung: Ein:e Ärzt:in im 2. Jahr ihrer Facharztausbildung
(Onkologie, „resident“ im kanadischen Ausbildungssystem) führte eine 3 Western University, Schulich

School of Medicine &
an ihre Ausbilder („consultants“) gerichtete Fortbildung durch. Das Dentistry, London (ON),

KanadaThema der Fortbildung war das Verfassen von schriftlichem Feedback.
Acht an der Fortbildung teilnehmende Fachärzt:innen und die vortragen-
de Ärzt:in nahmen danach an halbstrukturierten Interviews teil; die
Daten wurden phenomenografisch nach Stenfor-Hayes ausgewertet.
Ergebnisse: Es konnten mehrere Perspektiven identifiziert werden, auf
deren Basis die anwesenden Fachärzt:innen und die auszubildende
Ärzt:in die Fortbildung bewerteten. Dazu gehörten: Lehrkraft, Workshop-
Teilnehmer:in, Unterstützer:in, Kolleg:in, Vorgesetze:r innerhalb der
medizinischen Hierarchie (Fachärzt:innen), bzw Vortragende, Unterge-
bene, Forscher:in (vortragende Assistenzärzt:in). Teilnehmende beschrie-
ben auch mehrere gleichzeitig eingenommene Perspektiven. Die Fort-
bildung führte allseits zu einer klaren Anerkennung und tieferem Ver-
ständnis des Arbeitsverhältnisses und der Ausbildungsverantwortung
zwischen Lehrkräften und Auszubildenden. Die deutlich unterschiedli-
chen Positionen in der traditionellen Hierarchie wurden jedoch durchweg
gefühlt eingehalten, trotz der umgekehrten Richtung der didaktischen
Tätigkeit.
Schlussfolgerung: Fachärzt:innen und auch der/die anwesende Chef-
ärzt:in konnten sich in die Rolle der/des Lernenden hineinversetzen,
obwohl sie sich gleichzeitig der Verantwortung undWeisungsbefugtheit
gegenüber der auszubildenden Ärzt:in bewusst waren. Diese jedoch tat
sich zunächst schwer damit, innerlich die Rolle der Lehrkraft einzuneh-
men. Im klinischen Alltag gibt es häufig Situationen, in denen Assisten-
zärzt:innen, PJler, usw Fachärzt:innen oder Chefärzt:innen neue oder
zusätzlich Informationen zu ihren Patienten geben, und solche Situatio-
nen könnten auch als didaktische Rollenumkehr aufgefasst werden.
Falls eine situationsbezogen bewusste didaktische Rollenumkehr zu
einer akzeptierten Praxis während der ärztliche Ausbildung werden
sollte, könnte dies auch der epistemischen Ungerechtigkeit entgegen-
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wirken, die sonst leicht aufgrund der Differenzen innerhalb der medizi-
nischen Hierarchie auftreten kann und etwaige wichtige Beiträge und
Einblicke innerhalb eines Teams unterbinden kann.

Schlüsselwörter: Medizindidaktik, berufsbegleitende Weiterbildung,
Rollenumkehr, Phänomenografie

1. Einleitung
Schriftliches Feedback ist ein notwendiger Bestandteil
der medizinischen Ausbildung, zur Kompetenzförderung
und auch als Dokumentation der vollzogenenAusbildungs-
schritte. Die Qualität des Feedbacks ist jedoch oft unter-
schiedlich, was die Nützlichkeit für Auszubildende negativ
beeinflussen kann [1]. Etliche Ansätze zur Verbesserung
des schriftlichen Feedback sind bislang erforscht worden;
allerdings ist der Erfolg allgemeingesagt ehermittelmäßig,
da sich die Umsetzung in die Praxis oder das Aufzeigen
konkreter Ergebnisse als schwierig erwiesen haben [2],
[3].
Obwohl Feedback im offenen Gespräch am effektivsten
ist, steht solch ein Dialog or gegenseitiger Informations-
austausch in einem gewissen Kontrast zur konventionel-
len Übertragung von Information, Beurteilungen, oder
Kompetenzen von erfahreneren oder älteren Ärzt*innen
auf jüngere oder noch in der Ausbildung befindliche
Ärzt*innen [4], [5]. Es gibt jedoch vereinzelte Situationen,
wo eine Umkehr der traditionellen Informations- und
Kommunikationsrichtung stattfindet – zum Beispiel
Fortbildungen und Forschungsprojekte wo Auszubildende
und Ausbilder gemeinsam an der Lösung einer Aufgabe
arbeiten [6], oder das sogenannte „umgekehrte Mento-
ring“, wo Medizinstudierende innerhalb eines Mentoren-
programms ihren Mentor*innen neue Perspektiven oder
Einsichten zu ihrer Karriere vermitteln [7]. Beide Situatio-
nen machen deutlich, dass ein Perspektivenaustausch
für alle Mitglieder eines Teams von Vorteil sein kann,
nicht nur was das eigene Lernen angeht, sondern auch
für die durch das Team verwirklichtemedizinische Pflege.
Im Gegensatz dazu steht das Phänomen der „epistemi-
schen Ungerechtigkeit“, dasmittlerweile in vielen Studien
als negativer Einfluss auf die Zusammenarbeit im klini-
schen Umfeld belegt ist [8]. Unter epistemischer Unge-
rechtigkeit wird die (oft unbewusste) Abwertung oder
Unterdrückung von Beiträgen oder Kommunikation von
Teammitgliedern oder Personen verstanden, von denen
aufgrund ihrer niedrigeren Position innerhalb einer Hier-
archie oder eines vermeintlichen Kompetenzgradients
nicht erwartet wird, dass sie etwasWertvolles zur Situati-
on beitragen könnten. Die Erfahrung epistemischer Unge-
rechtigkeit ist eine negative psychologische Erfahrung,
zu deren Folgen eine Schwächung des Vertrauensverhält-
nisses zwischen Ausbilder*innen und Medizinstudieren-
den gehört. Insbesondere für Studienanfänger kann dies
über längere Zeit hinweg zu schwerwiegenden Folgen
führen, zum Beispiel zu Demoralisierung, Burnout, redu-

ziertem Engagement und sogar zumKarriereabbruch [8],
[9], [10], [11].
Eine situationsbedingte vorübergehende vollständige
Rollenumkehr, wasWissen, Einsichten, oder didaktisches
Führen angeht (d.h. vom „Anfänger*innen“ zum „Erfah-
ren*innen“), findet man außerhalb der Medizin, zum
Beispiel in der Luftfahrt [12]. Im Rahmen des „crew re-
source management“ werden Weisungsbefugnisse und
Autoritätsgefälle bewusst angesprochen und während
des Notfalls einer gemeinsamen Nutzung alles verfügba-
ren Wissen untergeordnet [13].
Während dieser Ansatz sowohl die psychologische Sicher-
heit (der Lernende fühlt sich frei, zur Diskussion beizutra-
gen, ohne negative Konsequenzen befürchten zumüssen
[14]), als auch einen momentan umgekehrten Wissens-
gradient anspricht, ist es außerdem notwendig, dass
Beiträge des weniger erfahrenen Individuums bewusst
als wertvoll anerkannt werden, damit das Wissen oder
der Diskussionsbeitrag auch wirklich aufgenommen
werden. Wenn alle diese Bedingungen erfüllt sind, kann
die optimierte Zusammenarbeit des Teams in stressvollen
Situationen zu den bestmöglichen Ergebnissen führen.
Entscheidungenmit schwerwiegenden Folgen sind natür-
lich auch im ärztlichen Beruf anzutreffen, und daher ist
es naheliegend, dass bezüglich der Teamarbeit etliche
Parallelen zur Luftfahrt zu finden sind [12]. Verbesserte
Zusammenarbeit innerhalb eines medizinischen Teams
durch bewusste Ausbildung von Kommunikationsfähig-
keiten (z.B. Annahme von kritischem Feedback, Anspre-
chen vonMissständen) istmittlerweile auch ein ausdrück-
liches Ziel in vielen medizinischen Studiengängen [15],
[16].
AmBeispiel des schriftlichen Feedbacks, welches ausbil-
dende Ärzt*innen den Medizinstudierenden oder auszu-
bildenden Ärzt*innen geben, kann eine kommunikative
Rollenumkehr im didaktischen Sinne gut untersucht
werden. Der oder die Lernende, als Empfänger*in des
Feedbacks, könnte den Verfassern des Feedbacks direkt
und basierend auf Erfahrung aus erster Hand mitteilen,
wie dieses Feedback (oder schriftliche Beurteilungen)
verbessert werden könnte. Wright, Mullen und Gardner
haben untersucht, wie Mitglieder einer medizinischen
Fakultät einen allgemeinen medizindidaktischen Kurs
erlebten, der durch Medizinstudenten angeboten wurde
[17]. Diesen Ansatz, nach dem Auszubildende ihren
Ausbilder*innen medizindidaktische Fähigkeiten vermit-
teln, wollten wir in dieser Studie weiter untersuchen. Es
ist dabei wichtig zu bedenken, dass die hierarchischen
Strukturen und unausgesprochenen Umgangsregeln (das
sog. „hidden curriculum“) solche Fortbildungen erschwe-
ren könnten – Studierende und Studienanfänger*innen
könnten sich schwer damit tun, ihren Vorgesetzt*innen
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Abbildung 1: Zeitplan

Anweisungen zu geben und Ausbilder*innen könnten evtl
demUnterricht wenig Vertrauen entgegenbringen. Sowohl
diese Auffassungen, Einstellungen, und Erfahrungen ge-
nauer zu untersuchen, also auch konkrete Hindernisse
zu identifizieren, die einem solchen Unterricht im Wege
stehen, sind Ziele dieser Studie. Wir haben dahingehend
eine von einer Assistenzärzt*in in der onkologischen
Facharztausbildung („resident“) entworfene und durchge-
führte Fortbildung zum Thema Feedback untersucht, mit
der Forschungsfrage „Wie erfahren Teilnehmende eine
Fortbildung zum ThemaMedizindidaktik, die von einer*m
Ärzt*in in der Ausbildung gestaltet und durchgeführt
wurde?“

2. Methoden
Ein qualitativer Forschungsansatz wurde verfolgt, da es
bei der Fragestellung um die Erfahrungen der Studienteil-
nehmenden ging. Als erkenntnistheoretische Basis wurde
der Konstruktivismus gewählt, und die Daten wurden
phänomenografisch nach Stenfor-Hayes ausgewertet
[18]. Laut konstruktivistischem Erkenntnisverständnis
werden Wahrheiten individuell konstruiert; was als Wirk-
lichkeit gilt, wird durch die individuell subjektive Erlebnis-
welt beeinflusst und mitgestaltet. In der phänomenogra-
fischen Analyse werden Erfahrungsberichte von einzelnen
Studienteilnehmenden zu einem detaillierten Überblick
der diversen Erfahrungen zusammengefügt, wobei indivi-
duelle Variationen verdeutlicht und hervorgehoben wer-
den [19], [20]. Dieser Ansatz passte gut zu der For-
schungsfrage, bei der es um das Erfassen eines breiten
Erfahrungsspektrums der Fortbildungsteilnehmenden
und der Vortragenden ging.

2.1. Workshop und Datenerhebung

Die Fortbildungsveranstaltung bestand aus einem zwei-
stündigen Workshop für onkologische Fachärzt*innen
an einem akademischen Lehrkrankenhaus in Ontario,
Kanada, and dem Autor*innen MS und CJW als Onko-
log*innen tätig waren. Autorin BP entwarf und leitete
(nach den pädagogischen Prinzipien von Gagne [21]) den

Workshop als sie in ihrem 2. Jahr der Facharztausbildung
war (5 Jahre nach Abschluss des Basis-Medizinstudiums
in Kanada). Nach einem interaktiven Vortrag fanden si-
mulierte Feedback-Szenarien statt, wo ein*eMedizinstu-
dent*in schriftliches Feedback zu einer vom Fachärzt*in
beobachteten Patient*innenuntersuchung erhält. Die
Fortbildung war für alle Onkolog*innen offen; Teilnahme
an der Studie war freiwillig. Rekrutierung geschah durch
eine vor der Fortbildung verschickte eMail. Innerhalb
weniger Tage nach der Fortbildung nahmen diejenigen
Fachärzt*innen, die an der Studie teilnehmen wollten
(n=8), an einem Interview teil, in dem sie zu ihren Erfah-
rungen (Gedanken, Gefühle) während des Workshops
befragt wurden (siehe Abbildung 1). Das Interview wurde
von Autorin CB durchgeführt, die zwar Ärztin, aber noch
keine fertig ausgebildete Onkologin war und auch nicht
an dem Workshop teilgenommen hatte. Die transkribier-
ten aufgezeichneten Interviews wurden anonymisiert
(siehe Tabelle 1). Ein Teilnehmender (MS) war gleichzeitig
auch Mitglied des Forschungsteams und Betreuer von
BP während ihres Studiums. BP wurde auch von CB inter-
viewt.

2.2. Datenanalyse

Nach der Transkribierung der Interviews erfolgte die Ko-
dierung, zunächst induktiv-offen, durch CB. Kategorien
der „Erfahrungslandschaft“ wurden danach vom gesam-
ten Forschungsteam auf Basis dieser Kodierung erstellt;
als Leitfaden diente die Forschungsfrage, die insbeson-
dere auf Erfahrungen um die Rollenumkehr zwischen
Lehrkräften und Lernender (auszubildender Ärzt*in)
zielte. Alle Teilnehmende bekamen die Analyse zur
Durchsicht und Überprüfung zugeschickt, um sicherzu-
stellen, dass sie ihre Erfahrungen in den erstellten Erfah-
rungskategorien erfasst sahen. Die Definition der Erfah-
rungskategorien wurde bis zum Konsens des gesamten
Forschungsteams fortgeführt, wobei dies bei BP und MS
auch ein autoethnografisches Vorgehen darstellte. Zur
etwaigen externen Überprüfung [22] wurden alle Versio-
nen der Analyse aufgezeichnet und aufbewahrt.
Diese Studie wurde von der Ethikkommission derWestern
University, London, Ontario überprüft und genehmigt.
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Tabelle 1: Halbstrukturierte Interviewfragen für Fakultätsmitglieder

3. Ergebnisse

3.1. Erfahrungen und Rollen der
„Consultants“ (Fachärzt*innen)

„Consultants“ bezeichnet die am Workshop teilnehmen-
den Fachärzt*innen die an der Ausbildung der „residents“
(entspricht ungefähr den Assistenzärzt*innen im deut-
schen System) beteiligt und ihnen gegenüber weisungs-
berechtigt („supervisor“) sind. Sieben verschieden Sicht-
weisen und Perspektiven konnten identifiziert werden.
Die Fachärzt*innen konnten sich in die Situation der As-
sistenzärzt*in, die denWorkshop leitete, hineinversetzen,
während sie gleichzeitig andere Perspektiven innehielten,
die eher der formellen Hierarchie angepasst waren. Die
sieben Erfahrungsperspektiven wurden wie folgt darge-
stellt:

3.1.1. Sichtweise Nr. 1: Consultant als
Lehrkraft/Mentor*in/Coach

DerWorkshop wurde als gute Gelegenheit für Ärzt*innen
in der Ausbildung angesehen, didaktische Fähigkeiten
zu erlangen, Inhalte darzustellen, und das freie Vortragen
zu üben. Die Teilnehmenden fanden das Thema inter-
essant, und waren daran interessiert, ihre eigenen Fähig-
keiten als Lehrkräfte weiterzuentwickeln. Sie waren mo-
tiviert, mehr über Feedback zu lernen und waren sich des
eigenen Lernbedarfs bewusst.

Wir reden immer über….das Unterrichten. Aber ich
weiß nie, was die Studenten oder auszubildenden
Ärzte wirklich von uns haben wollen. Daher denke ich,
dass es wirklich hilfreich war, das jemand der noch
in der Ausbildung steckt uns das mitteilt. (Teilneh-
mer*in 2)
Wir müssen oft Feedback geben, und meistens...ha-
ben wir zuwenig Zeit, es richtig zu machen. Das ist
immer eine Herausforderung. Und daher…war ich ei-
gentlich recht dankbar, dass [Assistenzärztin] diesen
schwierigen Aspekt der Beurteilung angesprochen
hat, das Verfassen von Feedback. Ich freute mich
deshalb auf den Workshop… (Teilnehmer*in 4)

3.1.2. Sichtweise Nr. 2: Consultant als
Teilnehmer*in an einer Fortbildung

Teilnehmende waren allgemein von dem Vortragsstil und
– inhalt positiv beindruckt. Konstruktiver Feedback wurde
jedoch auch gegeben, z.B. bezüglich eines Mangels an
Humor oder Ablenkung durch etwas überzogene Beispie-
le. Aber der Workshop wurde als positiv und effektiv be-
wertet; Teilnehmende berichteten über Inhalte die als
durchaus hilfreich in ihrer Erinnerung geblieben waren.
Die vortragende Ärzt*in, die in der Abteilung der anwesen-
den Fachärzt*innen in Ausbildung stand, wurde als be-
sonders vertrauenswürdig wahrgenommen, was die Ak-
zeptanz des Unterrichts steigerte. Das bestehende kolle-
giale Verhältnis, und Kenntnis des medizindidaktischen
Interesses der vortragenden Ärzt*in, unterstützen zusätz-
lich das Engagement mit dem Workshop seitens der
Fachärzt*innen. Während Teilnehmende grundsätzlich
an ähnlichen, von Ärzt*innen in der Ausbildung geleiteten
Workshops interessiert waren, hatten einige Teilnnehmen-
de Zweifel, obWorkshopsmit ausschließlichmedizinisch-
wissenschaftlichem Inhalt so auch möglich wären (auf-
grund des signifikant unterschiedlichen Fachwissens).
Die Glaubwürdigkeit der vortragenden Ärzt*in spielte
auch eine Rolle; Teilnehmende waren skeptisch, ob
Workshops von Auszubildenden oder Studierende, denen
sie weniger vertrauten oder nicht so gut kannten, ähnlich
akzeptabel wären.

Ich denke, es war weil es eine Ärztin in der Ausbildung
wie [..] war; man kennt sie, man weiß wie sie im Um-
gang mit uns ist, man kennt ihre Fähigkeiten. Wenn
es jemand anderes gewesen wäre, die ich nicht ken-
ne...wahrscheinlich hätte ich dann mehr Bedenken.
(Teilnehmer*in 2)
Es wäre wahrscheinlich anders wenn, sagen wir mal,
ein gewöhnlicher Assistenzarzt im 5. Jahr [postgradua-
te year 5=PGY-5] der kein besonderes Interesse an
Didaktik oder Pädagogik oder so hat, sagen würde,
ichmöchte Ihnen etwas über Feedback erzählen. Das
wäre dann für mich eine ganz andere Sache. Ich
meine, es wäre wohl interessant, aber ich wäre da
nicht so zuversichtlich, dass mir da etwas entgegen-
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gebracht wird, wodurch ich etwas lernen kann. (Teil-
nehmer*in 3)

3.1.3. Sichtweise Nr. 3: Consultant als
empathische*r Unterstützer*in der
Assistenzärzt*in

Teilnehmende hatten Mitgefühl mit der vortragenden
Ärzt*in, und für Ärzt*innen in der Ausbildung allgemein,
die ihre Vorgesetz*innen unterrichten sollen. Unterstüt-
zung durch Ausbild*innen (consultants) während der
Vorbereitungwar nachMeinung derWorkshopteilnehmen-
de zwingend notwendig, obwohl das in dieser Studie nicht
der Fall war. Teilnehmende bemerkten jedoch, wie die
vortragendeÄrzt*in anscheinendwährenddesWorkshops
hin und wieder z.B. durch Blickkontakt, Nicken usw. Un-
terstützung von einer*m anwesenden Mentor*in im Pu-
blikum bekam. Etliche Teilnehmende zeigten sich besorgt
um die vortragende Ärzt*in, da sie entweder gehört hat-
ten, oder sich vorstellen konnten, dass dieser Workshop
eine Herausforderung darstelle. Gleichzeitig waren sie
jedoch zufrieden, dass die Assistenzärzt*in die Gelegen-
heit gehabt hatte, ihr Wissen so gut vortragen zu können.

Die eine Sache…die mich etwas unruhig machte,
wissen Sie, wegen jemand der noch in der Ausbildung
ist....so ein Seminar kann ziemlich einschüchternd
sein, da man ja mit Fachärzten zu tun hat, mit denen
man schon gearbeitet hat... (Teilnehmer*in 4)
Ich glaube,meine Erwartungen undmeineMotivation,
an dem Workshop teilzunehmen, gehen letztendlich
darauf zurück, dass ich sie kenne und sie eine unserer
„Residents“ ist. Ich habe auch einfach das Gefühl,
dass ich sie unterstützen möchte; ich weiß wie sehr
ihr das Unterrichten am Herzen liegt. (Teilnehmer*in
7)

3.1.4. Sichtweise Nr. 4: Consultant als
Forscher*in

Teilnehmende berichteten, dass sie sowohl während des
Workshops als auch danach darüber reflektiert hätten,
was sie in demStudieninterview sagen sollten. Sie stellten
fest, dass die Effektivität und allgemeine Erfahrung des
Workshops davon abhängig sein würden, wer der Vortra-
gende war – und wer im Publikum war, und was die äu-
ßeren Rahmenbedingungen sein würden. Nicht jede/r
Auszubildende/r würde über alle Themen und mit jeder
Art von Publikum einenWorkshop halten können (bezieht
sich wieder auf das Thema der Glaubwürdigkeit). Ein
Vergleich zu Erfahrungsberichten von Patient*innen
wurde konstatiert: wenn ein*e Assistenzärzt*in über Er-
fahrungen mit Unterricht oder Feedback berichtet, sei
das ähnlich wie Erfahrungsberichte von Patient*innen
im klinischen Rahmen – imGegensatz zu einem Themen-
kreis wo Fachärzt*innen deutlich mehr wissen und als
Expert*innen angesehen werden.

Schauen wir mal auf Situationmit klinischen Studien,
Patientenerfahrungen, die übrigens, finde ich, meis-

tens nicht sehr gut erfasst werden. Die werden weit-
gehen aus der Sicht des Forschungsteams untersucht,
und nicht wie etwas, was für Patienten wichtig ist.
Und...immer dieses Thema „Ergebnisse“...wenn man
sich mal wirklich die Zeit nimmt, sich mit denjenigen
zu unterhalten, die die Behandlungen erfahren, dann
bekommtman die wertvollsten Einblicke, nicht wahr?
Und genauso ist es, wenn es sich um Feedback dreht.
(Teilnehmer*in 6)

3.1.5. Sichtweise Nr. 5: Consultant als Mitglied
einer Hierarchie im klinischen
Ausbildungskontext

Etliche Consultants beschrieben die vortragende Assis-
tenzärzt*in schon eher als angehende Kolleg*in als eine
Studienanfänger*in, und diese Sichtweise beeinflusste
ihre Erfahrung des Workshops als „von auszubildenden
Ärzt*innen geleitet“. Die Meinungen der Teilnehmenden
über den Workshop basierten vornehmlich auf dem Ein-
druck, den sie allgemein von der vortragenden Ärzt*in
und deren Kompetenz und Glaubwürdigkeit hatten.

Meine Erwartungen waren ziemlich hoch, und ich
wusste, wie wichtig ihr dies war. Ich wusste, dass sie
wahrscheinlich sehr viel Energie und Gedanken in
diesen Workshop gesteckt hat. Daher hatte ich sehr
hohe Erwartungen. (Teilnehmer*in 6)

Teilnehmende vermuteten, dass einige Consultants
(Fachärzt*innen) sich eventuell etwas zieren würden,
sich von jemand unterrichten zulassen, denen gegenüber
sie weisungsberechtigt sind oder denen sie nicht stark
vertrauen. Vertrauenswürdigkeit und Glaubwürdigkeit
wurden von vielen Teilnehmende erwähnt, und diese
Aspekte erschienen ihnen abhängig von offensichtlichem
Interesse am Thema Didaktik, spezifischer Ausbildung in
Pädagogik, und persönlich beobachteten Fähigkeiten.
Obwohl die Richtung, in der Wissen während des Work-
shops übertragenwurde, gegenüber demklinischen Alltag
umgekehrt war (d.h. Junior→Senior), wurde die empfun-
dene Stellung innerhalb der verantwortungsbedingten
klinischen Hierarchie beibehalten. In dieser Sichtweise
erschien es den teilnehmenden Fachärzt*innen ähnlich,
als würde die vortragende Assistenzärzt*in ihnen z.B.
eine Patient*innenanamnese vortragen – über eine*n
Patient*in über den sie in dem Augenblick (noch) viel
weniger wissen als die ihnen innerhalb der Ausbildungs-
hierarchie niedriger gestellte Ärzt*in. Dabei waren sich
die Teilnehmenden der hierarchischen Kultur durchaus
bewusst, und es wurde auch hin und wieder vorgeschla-
gen, zu versuchen dieser immedizindidaktischenKontext
etwas entgegenzuwirken, um freien Gedankenaustausch
zu ermöglichen. Aber Consultants berichteten durchweg,
nach dem Workshop ein tieferes Verständnis der Macht-
verhältnisse („power difference“) zwischen Ärzt*innen
innerhalb der klinischen Strukturen erlangt zu haben, vor
allem auch bezüglich der Auswirkungen auf die medizini-
sche Ausbildung zum Fachärzt*in.
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Bis unsere Kultur sich ändert, bis dieMachtverhältnis-
se sich ändern, die Hierarchie...die Tatsache dass,
wissen Sie, die lehrenden Ärzte die Bewertungen
ausfüllen...sie sind Teil des Vorgangs, der bestimmt,
wer durchkommt undwer nicht...das spielt immernoch
in dieser Kultur eine große Rolle, nicht wahr? Also bis
das sich ändert, wird sich auch das Hierarchie-Denken
nicht ändern. (Teilnehmer*in 6)

3.1.6. Sichtweise Nr. 6: Consultant als Kolleg*in
anderer Teilnehmenden

Prä-existierende kollegiale Beziehungen beeinflussten
die Interpretation von Handlungen, welche sich auf die
Stimmung im Raum auswirkten. Zum Beispiel wurden
Unterbrechungen oder Kommentare von Kolleg*innen
zu den Zeitpunkten als hilfreich oder stimmungsfördernd
erlebt, wenn der Vortrag etwas zu trocken erschien.

Ich kenne manche meiner Kollegen, ich weiß, wie sie
gerne miteinander umgehen. Und ich weiß, dass ein
reiner Vortrag wahrscheinlich nicht so gut rüberkom-
men würde....daher wurde es mir gelegentlich etwas
ungemütlich. Wie langewird das noch soweitergehen,
bis jemand irgendetwas sagt? (Teilnehmer*in 8)

Mehrere Unterrichtsansätze gleichzeitig würden nach
Ansicht der Teilnehmenden evtl. zu mehr Engagement
führen:

Ich glaube nicht, dass man denWorkshop alleine von
einem Studierenden vorgetragen werden sollte. Es
sollten auch Lehrkräfte daran teilnehmen. Das gilt
aber auch für Workshops die nur von der Fakultät
geleitet werden; das würde auch nicht so gut gehen.
Idealerweise hat man eine Kombination von verschie-
denen Stufen von Auszubildenden und Lehrkräf-
ten....dann hätte man diese wichtige Verknüpfung
von Erfahrung und Freude am Lernen. (Teilnehmer*in
2)

3.1.7. Sichtweise Nr. 7: Consultant erlebt
mehrere Perspektiven gleichzeitig

Teilnehmenden berichteten aber auch von innerem
Konflikt, dessen sie sichwährend desWorkshops bewusst
wurden. Mehrere Sichtweisen traten gleichzeitig auf, zum
Beispiel dasMitgefühl mit der Assistenzärzt*in und Inter-
esse am Inhalt des Vortrags. Ein anderes Beispiel waren
die miteinander im Konflikt stehenden Gefühle von Be-
wunderung einerseits und Sorge/Schuldegefühle bezüg-
lich der Situation, in der sich die Ärzt*in befand anderer-
seits. Consultants beschrieben, wie sie auch zwischen
einer eher passiven Teilnehmenden-Perspektive und einer
empathisch bestimmten unterstützenden Rolle hin- und
her wechselten. Die anwesenden Fachärzt*innen fühlten
sich sowohl als Lernende als auch als Bewerter*innen
der vortragenden Assistenzärzt*in. Das Wechseln zwi-
schen diesen Rollen geschah auch bewusst, zumBeispiel
in Augenblicken, wo eine bestimmte Perspektive als un-
bequem erlebt wurde. Das Ausarbeiten der verschiede-

nen, miteinander in Konflikt stehen Sichtweisen wurde
teilweise als verunsichernd empfunden.

Tja, ich war…mirmeiner eigenen Ideen sehr bewusst.
Also reagierte ich natürlich sofort, aus der Sicht der
Vortragenden, oje, nun sagt jemand im Publikum et-
was. Aber dann habe ich das sofort bemerkt und
sagtemir, nein, ich werde jetzt einfach neutral bleiben
und den Wunsch unterdrücken, dass dieser Kollege
jetzt, wissen Sie, einfach mal den Mund hält, um es
mal krass auszudrücken. Und das war dann auch
letztendlich sehr gut, denn die andere Seite in mir,
das Publikumsmitglied, wollte eigentlich sogar diese
Unterbrechung ein bisschen, eine kleine Pause von
dem eher einseitigen Vortragsstil, und das bisschen
Dialog und Entspannung waren mir eigentlich recht
willkommen. (Teilnehmer*in 7)

3.2. Erfahrungen und Rollen der
Assistenzärzt*in („resident“)

Die denWorkshop leitende, sich noch in derWeiterbildung
befindliche Ärzt*in beschrieb vier unterschiedliche Per-
spektiven:

3.2.1. Sichtweise Nr. 1: Assistenzärzt*in
(„resident“) als Vortragende/Lehrende

Die mit demWorkshop beauftragte Ärzt*in in der Weiter-
bildung beschrieb die Intensität, mit der sie sich auf den
Workshop vorbereitet hatte. Im Rückblick war es ihr klar,
dass dies eine Reaktion auf die ihr unbequeme Vorstel-
lung, ihre eigenen Lehrer*innen unterrichten zumüssen,
war. Die Vorbereitung und der Entwurf des Seminars
waren dahingehend ausgerichtet, möglichst viel Kontrolle
über den Ablauf zu behalten; ein Vortragsstil mit streng
geregelten Frage-und-Antwort-Abschnitten resultierte
daraus. Dies sollte Autorität vermitteln und die Richtungs-
umkehr des Informationsflusses unterstützen. Diese sehr
kontrollierte und kontrollierende Vortragsweise wirkte
ihrer aufkeimenden Nervosität, Unsicherheit, und Sorge
entgegen. Die Intensität der Vorbereitung und Vermeidung
jeglicher Spontanität waren anscheinend auf Nervosität
und Unbehagen zurückzuführen.

Ich denke dass der freie Vortrag wahrscheinlich am
gründlichsten vorbereitet wurde, weil ich wusste, dass
ich den Vortrag halten würde, und ich in demZeitraum
das sagen musste, was ich rüberkriegen wollte. Was
den zweiten Teil angeht, den interaktiven Workshop
selber...den habe ich viel weniger vorbereitet. Das
war etwas weniger Arbeit, weil ich mich mit so etwas
besser auskannte.

3.2.2. Sichtweise Nr 2: Untergeordnete in einer
Hierarchie

Die Ärzt*in in der Weiterbildung beschrieb wiederholt
Sorgen und Unsicherheiten bezüglich des Unterrichts,
den sie ihren Ausbilder*innen geben sollte. Consultants
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wurden Autoritätsfiguren gleichgesetzt, und sie war darum
besorgt, deren Erwartungen gerecht zu werden – trotz
der Tatsache, dass dieses Workshopformat neu war und
es daher gar keinen existierenden Maßstab gab, der zu
Erwartungen hätte führen können. Sie machte sich auch
über ihre Glaubwürdigkeit Sorgen, und wählte daher be-
wusst ein Thema, bei dem sie kompetent erscheinen
würde. Der Workshopinhalt, wie sie öfters während des
Vortrags hervorhob, beruhte auch nicht nur ausschließlich
auf ihren eigenen Vorstellungen und Ansichten, sondern
auf den gesammelten Erfahrungen von mehreren
Ärzt*innen in der Weiterbildung. Apropos Erwartungen:
die vortragende Ärzt*in hatte fest mit negativen Reaktio-
nen auf ihren Unterricht gerechnet, und war völlig über-
rascht, dass die Bewertungen durch Teilnehmer*innen
mit mehr Unterrichtserfahrung so positiv und unterstüt-
zend ausfielen.

Also, die Tatsache dass es eine Fakultätsfortbildung
war, und dass Lehrkräfte da sein würden, die ich
kenne. Und dass ich weiterhin mit ihnen arbeiten
werde und wo ich dachte, dass sie mich recht streng
beurteilen würden...dass alles gab mir definitiv das
Gefühl, dass ich mich hier ordentlich anstrengen
sollte. Im Vergleich zu einem Seminar für neue resi-
dents, das ich heute gehalten habe. Da gibt es weni-
ger Urteile, und da fühle ich mich eher am Platz als
vor einer Gruppe meiner Vorgesetzten...

3.2.3. Sichtweise Nr. 3: Lernende in der
Weiterbildung

Die vortragende Ärzt*in fühlte sich eher wie bei einer
Aufführung; auch während der Vorbereitung auf das Se-
minar erwähnte sie häufig die zu erfüllenden Erwartungen
ihrer Ausbilder. Es wurde auch deutlich, dass ihr Verhält-
nis zu den Teilnehmenden individuell unterschiedlich
war, was die Sorgen um das Vortragen des Workshops
differenziert beeinflusste.

Also was mich mehr als alles andere störte, war der
Gedanke, dass ichmich vor allen Teilnehmern blamie-
ren könnte...also im 5. Ausbildungsjahr fängt man an,
nachWeiterbildungen und Stellen Ausschau zu halten,
und den Ruf, den man hat, ist sehr wichtig. Man
kommt nicht mit viel Drittmittelfinanzierung an, man
hat noch nicht viel veröffentlicht, man ist eher ein
Niemand, das einzige wasman hat sind Potential und
Ruf. Und sich dann in so eine Situation zu bege-
ben….heißt, sich sehr verletzlich zu machen.

3.2.4. Sichtweise Nr. 4: Forscher*in

Die Ärzt*in in der Weiterbildung war sich auch mehrerer
gleichzeitig geltenden Sichtweisen bewusst – zumBeispiel
die Gleichzeitigkeit des vorgetragenen Workshops, der
von den anwesenden Fakultätsmitglieder*innen bewertet
werden würde, und dem eigenen Interesse an der For-
schungsfrage, wie dies nun seitens der Teilnehmenden
erlebt würde.

Und…Ichmuss einen guten Vortrag halten, sonst liegt
das Problem eindeutig bei mir und nicht bei dem Un-
terrichtsformat, also muss ich wirklich mein Bestes
geben, und die Leute nicht enttäuschen.

3.3. Lernerfolge

Obwohl es nicht das primäre Ziel dieser Studie war, gilt
dennoch festzuhalten, dass die Teilnehmenden etliche
wichtige gelernte Inhalte wiedergeben konnten, was
darauf hindeutet, dass der Workshop effektiv war. Con-
sultants beschrieben in den Interviews mehrere neu ge-
lernte Angehensweisen, was das Verfassen von Feedback
angeht. BewusstereWortwahl und der Blick auf die Offen-
heit der Ärzt*innnen in Weiterbildung für Feedback in
einem spezifischen Augenblick waren zum Beispiel
Workshopinhalte, die von mehreren Teilnehmenden als
nützliche Tipps wahrgenommenwurden. Vor allem ältere
Teilnehmendenwaren an den Feedback-Erfahrungen der
Ärztin in der Weiterbildung interessiert, da sie selber in
der eigenen Ausbildung nicht die Art von Feedback be-
kommen hatten, die sie nun geben sollten.

Dies ist eine ganz neue Welt für uns alle, da die
meisten von uns nie von unseren Ausbildern damals
Feedback bekommen haben, nachdem wir im klini-
schen Alltag beobachtet wurden. Also was jemand im
Feedback nun hören möchte und was nicht – wir
können uns als Ausbilder nicht in deren Position ver-
setzen, da wir selber das nie erlebt haben. Also wäre
ein Workshop von einem Mitglied der Fakultät nicht
vergleichbar mit einem Vortrag von einer Ärztin, die
sozusagen in dieser CBD – Welt [„Competence by
Design“= kompetenzbasierteWeiterbildung in Kanada
] aufgewachsen ist“. (Teilnehmer*in 3)

4. Diskussion
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass diese Studie
die Erfahrungen von Teilnehmenden an einemWorkshop
untersucht hat, in dem mittels einer Rollenumkehr eine
Fortbildung zum Verfassen von Feedback von einer Ärztin
in der Weiterbildung gegeben wurde. Die an dem Work-
shop teilnehmenden Fachärzt*innen waren für den Un-
terricht durch die ihnen untergebene und weniger erfah-
rene Ärzt*in offen, wie die durchweg positive Bewertung
des Seminars und die Wahrnehmung, dass der Vortrag
didaktisch effektiv war, belegen.
Angesichts der etablierten hierarchischen Strukturen,
Erwartungen, und dem gewöhnlichen Umgangsstil im
klinischen Alltag [23], gab es im Vorfeld Bedenken, dass
solche Faktoren demLernen imWeg stehen könnten und
ein unüberwindbares Hindernis sein könnten. Der Erfolg
des Workshops weist jedoch darauf hin, dass die „didak-
tische Rollenumkehr“ von Lehrkräften, zumindest in ei-
nem bestimmten Kontext, akzeptiert und sogar begrüßt
werden kann. Teilnehmende hätten theoretisch Bedenken
darüber haben können, von einer sehr am Anfang der
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Ausbildung stehenden Ärzt*in über eine zentrale Lehrtä-
tigkeit (das Verfassen und Geben von Feedback) unter-
richtet zu werden, da sie dies womöglich als Bedrohung
ihrer professionellen Identität als Lehrkraft empfinden
könnten. Tatsächlich jedoch wurde der Unterricht positiv
erlebt, und mit Patientenberichten bei Tagungen und
Kongressen verglichen.
Mehrere Vergleiche zwischen Lehrveranstaltungen durch
Studierende, und Patient*innen als Ausbilder*innen
wurden von Teilnehmenden konstatiert. Dieser Vergleich
zwischen Patient*innen und Studierenden kann evtl auch
mit den existierenden hierarchischem Denken in Verbin-
dung gebracht werden, wo Fachärzt*innen Feedback
über ihre Praxis bekommen können, aber dennoch unver-
ändert die Rolle des*der Ärzt*in innehalten. Aber so wie
die zunehmende Patient*innenbeteiligung an Entschei-
dungen („shared decision-making“), könnte das Einführen
eines dialogbasierten Perspektivenaustauschs zwischen
Lehrkräften und Studierenden die medizinische Weiter-
bildung grundlegend verändern. Im „Shared Decision-
making“ tragen Ärzt*innen ihr Fachwissen und ihre
Kenntnis der Behandlungsmethoden, und Patient*innen
ihre Prioritäten und Sichtweisen zum Entscheidungspro-
zess bei [24]. Unsere Studie weckt Hoffnung, dass in der
Medizindidaktik ein ähnliches Teilen der Rollen möglich
sein kann.
Erfahrene Ausbilder*innen wissen, wie allgemein Fähig-
keiten am Besten entwickelt werden, und Studierende
könnten frische Ansätze beitragen, wie die Ausbildungs-
strategien im heutigen Kontext umgesetzt werden könn-
ten. Solch ein Austausch setzt jedoch Mut und Offenheit
voraus. Was dieses Thema angeht, so berichtete die
vortragende Assistenzärzt*in von erheblichen Sorgen
und möglichen negativen Folgen des Workshops, derer
sie sich bewusst war – und dennoch war es ihr möglich,
diese Sorgen zu überwinden und außerhalb ihrer konven-
tionellen Rolle als Lernende und Untergebene, einen ef-
fektiven und positiv bewerteten Workshop zu leiten. Mit
anderen Worten war es der Studierenden möglich, trotz
vermeintlichem Risiko die Rollenumkehr zu vollziehen.
Der Druck der medizinischen Hierarchie und der konven-
tionellen sozialen Struktur blieb jedoch bestehen und
war aus den Reflektionen und Interviews aller Teilneh-
menden ersichtlich.
Eine Beschränkung der allgemeinen Aussagekraft unserer
Studie stellt die Tatsache dar, dass der Workshop nur
einmal und an einer einzigen Fakultät gehalten wurde.
Die Offenheit der Lehrkräfte, von ihren eigenen Studie-
renden unterrichtet zu werden, hängt wahrscheinlich eng
mit den Umgangsformen innerhalb der Fakultät zusam-
men, und könnte sogar von Fakultät zu Fakultät unter-
schiedlich sein. Auch werden verschiedene Ärzt*innen
in der Weiterbildung oder Studierenden sich voneinander
in ihrem psychologischen Sicherheitsgefühl unterschei-
den, auch wenn sie mit derselben Gruppe von
Fachärzt*innen sprechen. Dies hängt von der Persönlich-
keitsstruktur der Auszubildenden, und ihren vorausgehen-
den Erfahrungen ab. Dennoch ist es wahrscheinlich, dass

die Erfahrungsperspektiven, wie sie in unserer Studie
belegt wurden, auch unter anderen Umständen oder mit
anderen Teilnehmer*innen in Erscheinung treten könn-
ten. Weitere Forschungsaktivitäten, die diese wesentliche
Erfahrungstypologie weiter untersuchen oder bestätigen,
sind empfehlenswert. Wir hoffen, dass Fortbildungen für
Lehrkräfte durch Studierende, basierend auf der sehr
positiv erlebten Rollenumkehr in unseremWorkshop über
Feedback, weiter entwickelt werden. Als Empfänger*innen
der Ausbildung sehen wir Studierende und Ärzt*innen in
der Weiterbildung durchaus als qualifiziert an, Beiträge
zur Verbesserung der didaktischen Praxis zu bringen.

5. Schlussfolgerung
Wir präsentieren das Ergebnis einer Studie, in der ein
Workshop über das Verfassen von Feedback von eine*r
Ärzt*in in derWeiterbildung entworfen und geleitet wurde.
Der Workshop wurde von den Teilnehmenden als positiv
bewertet, und die anwesenden Fachärzt*innen konnten
sich gleichzeitig als Lernende und als Vorgesetzte erleben.
Es war für die vortragende Ärzt*in schwieriger, ihre Be-
denken zu überwinden und sich selbst hauptsächlich als
Lehrkraft zu sehen. Daraus ergibt sich, dass hierarchie-
bedingte Sorgen und Bedenken direkt angesprochen
werdenmüssen, umeinen Informationsaustausch effektiv
zu ermöglichen – sowohl im klinischen Alltag, in Situatio-
nen wo zum Beispiel Lernende anfangs mehr über ihre
Patient*innen wissen als ihre Vorgesetzen, als auch im
Unterricht. Wir hoffen, das diese Studie einen ersten
Schritt auf dem Weg zu einem solchen freien Dialog dar-
stellt.

Anmerkung
Da das kanadische medizinische Bildungssystem sich
erheblich von demdeutschen System unterscheidet, sind
viele Rollen nicht direkt vergleichbar, zum Beispiel „resi-
dent“ und „Ärztin in der Weiterbildung“, obwohl sie sich
grundsätzlich ähnlich sind.
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