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Cambridge Observation Guide
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CME-Punkte - medizinische Ausbildung:
continuing medical education points
(engl.)

COPD - medizinische Grundlagen: chronic
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GPA Theorien - Gesprachstechnik: Goal,
Plan & Action (engl.)
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KG - Studiendesign: Kontrollgruppe
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NURSE Modell - Gesprdchstechnik:
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tive Structured Clinical Examination

(engl.)

PAL - medizinische Ausbildung: Peer As-
sisted Learning (engl.)
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pri/post - Studiendesign: Zeitpunkt vor/
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PTCA - medizinische Grundlagen: Per-
cutane transluminale Coronarangio-
plastie

RCT Studie - Studiendesign: Randomized
Control Trial Studie (engl.)

RIAS - Evaluationsmethoden: Roter Inter-
action Analysis System (engl.)

SD - Statistische Auswertung: Roter Inter-
action Analysis System (engl.)
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1 Einleitung

Ein Klinikarzt' verbringt ca. die Hilfte seiner Arbeitszeit mit Kommunikation (Geisler,
2003). Somit ist die Arzt-Patienten-Kommunikation in der Medizin eine der haufigsten
Interventionen (Levetown, 2008) und wird mit dem medizinischen Fortschritt noch
wichtiger. Die in Zukunft zuséatzlich verfligbaren diagnostischen Moglichkeiten, wer-
den nicht nur die Behandlungsoptionen, sondern auch die medizinische Unsicherheit
erhohen (Becker & Kochen, 2001). Das wiederum verlangt eine bessere Verstandlich-
keit der entsprechenden Informationen fiir den Patienten.

Die Bedeutsamkeit einer gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation ist seit etwa
einem halben Jahrhundert besonders in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt und
durch zahlreiche Forschungsarbeiten gut dokumentiert (Ledema & Mandis, 2013).
Eine gelungene Arzt-Patienten-Kommunikation hat nicht nur einen positiven Ein-
fluss auf die Zufriedenheit bei Patient und Arzt sondern auch auf unterschiedliche
Outcome-Variablen (z. B.: Chen et al. 2008, The Joint Commission, 2013, Geisler, 2003,
Street et al., 2009; Kelley et al., 2014; Boiss et al., 2016; Epstein et al., 2017) und leistet
dariiber hinaus nicht zuletzt einen wichtigen Beitrag zum Themenbereich Patienten-
sicherheit (Vincent & Coulter, 2002; Ledema, 2008). Der Picker Report von 2016 hat
dies folgendermallen zusammengefasst: ,,Gute Kommunikation heilt, schlechte Kommu-
nikation schadet.” (Picker Report, 2016).

Gleichzeitig fordern Patienten immer Gfter eine verstdndliche Informationenweiter-
gabe ein und wollen zunehmend in die Entscheidungsfindung mit einbezogen werden
(Braun & Marstedt, 2014, Picker Report, 2016).

Das wirft die Frage auf, ob Schlussfolgerungen aus allen diesen Erkenntnissen zur
Bedeutsamkeit und Wirksamkeit der Arzt-Patienten-Kommunikation gezogen und
umgesetzt wurden. Tatsdchlich sind inzwischen auf mehreren Ebenen (strukturell,
wissenschaftlich und politisch) Verdnderungen festzustellen. Strukturelle Verdnderun-
gen zeigen sich darin, dass viele Universitaten im angloamerikanischen Raum, aber
auch in Deutschland, das Thema Arzt-Patienten-Kommunikation iiber die Zeit in ihre
Curricula aufgenommen haben, und dass sich die Lehre hin zu klinisch praktischem

1 Zur sprachlichen Vereinfachung und besseren Lesbarkeit sind hier und im Folgenden mit
den Begriffen , Arzt/Arzte, ,Simulationspatient/Patienten®, ,,Beobachter®, , Beurteiler®, ,Kol-
legen®, ,Moderatoren®, ,Dozenten” sowie ,Experten” Angehorige der Geschlechter ménnlich,

weiblich, divers gemeint.
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Unterricht verandert hat. Universitidten bewegten sich, bezogen auf die Arzt-Patien-
ten-Kommunikation, weg von reiner Wissensvermittlung hin zur Anwendung von
praktischen Ubungseinheiten und Priifungsformaten. Dennoch gibt es noch groRe
Unterschiede bei der Implementierung der Kommunikationslehre an den Medizini-
schen Fakultidten in Deutschland (Kruppa et al. 2009).

Viele der strukturellen Veranderungen wurden dabei von wissenschaftlichen Untersu-
chungen begleitet (Aspergen, 1999; Brown & Byland 2008; Berkhof, 2011). Es konnte ge-
zeigt werden, dass Kommunikationsfahigkeit entgegen ,althergebrachter Uberzeugun-
gen“ erlernbar ist,(Aspergren, 1999; Brown & Byland 2008) und dass dariiber hinaus
ausgewahlte didaktische Methoden besonders gut geeignet sind, um Kommunikation
zu lehren (Berkhof, 2011). Die Deutlichkeit der Studienergebnisse bzgl. der positiven
Effekte einer ,,gelungenen® Arzt-Patienten-Kommunikation als auch die positiven Er-
gebnisse aus der Lehrforschung bewirkten zusitzliche politische Verdnderungen: 2012
wurde die drztliche Approbationsordnung (BR-Drs.238/12 vom 11.05.2012) so gedndert,
dass die Arzt-Patienten-Kommunikation fester Bestandteil der Lehre und auch der
Priifung ist. Auch in der Gesetzgebung ist explizit festgehalten, dass Patienten das
Recht auf verstindliche Informationen haben (Bundesgesetzblatt, 2013).

Trotz dieser Verdnderungen lassen sich in den Fort- und Weiterbildungsangeboten
fiir approbierte Arzte bis zum Zeitpunkt der von uns durchgefiihrten Untersuchung
kaum Fortbildungen finden, die sich in Theorie und Praxis mit dem Themenkom-
plex Arzt-Patienten-Kommunikation beschaftigen. Ein Mustercurriculum zum Thema
arztliche Kommunikation wurde bis dato in der Fort- und Weiterbildung noch nicht
flichendeckend etabliert. Zudem existieren nur vereinzelt randomisiert kontrollierte
Studien, in denen mit approbierten Arzten spezifischer Fachrichtungen (vor allem
Allgemeinmedizin und Onkologie) Kommunikationstrainings durchgefiihrt und eva-
luiert wurden. Kommunikationstrainings flir internistische Klinikdrzte auf3erhalb der
Onkologie fehlen ebenso wie Studien, die ihr Curriculum theoriebasiert beschreiben
und umsetzen.

Die vorliegende Arbeit fokussiert sich auf die Entwicklung, Implementierung und
Evaluation eines Kommunikationstrainings fiir internistisch titige Arzte eines akade-
mischen Lehrkrankenhauses in Heilbronn. Anlass der Studie war ein schwerer kom-
munikativer Fehler am Klinikum beim Uberbringen einer schlechten Nachricht. Bei
der Curriulumsentwicklung wurde darauf geachtet, alle bekannten wissenschaftlichen
Erkenntnisse der Lehr- und Lernforschung zu integrieren. Diese Dissertation mochte
einen Beitrag leisten, um Antworten auf folgende zentrale Fragen zu finden: (1) Wie
konnen bereits erfahrene approbierte Arzte in ihren Fort- und Weiterbildungen zum
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Thema Arzt-Patienten-Kommunikation geschult werden, (2) Verbessern sich dabei
ihre kommunikativen Fertigkeiten messbar, und (3) Steigert sich durch diese Kommu-
nikationsschulungen der Arzte die Patientenzufriedenheit? in der vorliegenden Arbeit
wurde Wert darauf gelegt, dass das Trainingskonzept leicht auf andere Situationen
oder ein potentielles Mustercurriculum iibertragen werden kann.

Diese Dissertation gliedert sich in die Kapitel Stand der Forschung, verwendete Me-
thoden, Darstellung der Ergebnisse und Diskussion der gewonnen Erkenntnisse.

Im Stand der Forschung sollen besonders folgende Fragen nidher beleuchtet werden:

1. Warum sind Kommunikationstrainings im Arztberuf notwendig? Warum sollte
die Arzt-Patienten-Kommunikation ein wichtiger Bestandteil in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung sein?

2. Wie werden Kommunikationstrainings entwickelt? Wie wird Arzt-Patienten-
Kommunikation gelehrt? Kann Arzt-Patienten-Kommunikation im klinikbezo-
genen Kontext gelehrt werden?

3. Wie kann die Effektivitit von Kommunikation evaluiert werden?

Im letzten Teil werden die Implikationen fiir die eigene Untersuchung besprochen.
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STAND DER FORSCHUNG

2 Stand der Forschung

2.1 Arzt-Patienten-Kommunikation

Die Arzt-Patienten-Kommunikation zihlt zu den haufigsten Interventionen einer medi-
zinischen Behandlung (Levetown, 2008). Ein zentrales Element im klinischen Alltag ist
dabei die Anamnese, welche ein Arzt - bis zu eine Millionen Mal in seinem Berufsleben
durchfiihrt (Kurtz, Drapier & Silverman, 2016). Fiir eine gelungene Anamnese bei Auf-
nahme miissen Arzte es schaffen, vier wichtige Komponenten zu integrieren und zu be-
herrschen: medizinisches Wissen, Kommunikationsfahigkeit, Problemlosefahigkeit und

die klinische Untersuchung. Wird eine der Komponenten nicht gentigend beherrscht, ist
die Anamnese nicht effektiv und nicht umfassend (Kurtz, Drapier & Silverman, 2016). Es

kann dann leicht zu Fehleinschétzungen iiber die Diagnose oder falschen Therapieent-
scheidungen kommen (z. B. Chen et al. 2008). Eine gelungene Kommunikation zwischen

Arzt und Patient kann nachweislich die Zufriedenheit, die Kooperationsbereitschaft
und die gesundheitliche Verfassung des Patienten positiv beeinflussen (Fallowfield et

al. 1990 & 2003; Griffin et al., 2004; Street et al., 2009; Kelley et al., 2014; Boiss et al.,
2016; Epstein et al., 2017). Genauso wichtig ist die Tatsache, dass Patienten sich eine an

ihnen orientierte Kommunikation wiinschen und die Mehrzahl der Patienten auch in

Therapieentscheidungen mit einbezogen werden will (Braun & Marstedt 2014). Gleich-
zeitig fiihren Kommunikationsméangel die Beschwerdeliste der Patienten an (Clever et al.
2006). Auf Seiten der Arztinnen und Arzte wirkt sich gelungene Kommunikation positiv

auf deren Gesundheit und Arbeitszufriedenheit aus (z. B. West et al., 2014).

Im Laufe der letzten 20 Jahre ist die patientenzentrierte Kommunikation zum Gold-
standard der verschiedenen medizinischen Kommunikationsmodelle geworden. ,Pati-
entenzentrierte Kommunikation“ ermdglicht Patienten, psychosoziale Schwierigkeiten
und emotionale Bediirfnisse zu dullern, eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung zum
behandelnden Arzt aufzubauen und aktiv an Entscheidungsprozessen teilzunehmen
(Bensing, 2000; Mead, Bower & Hahn, 2002).

In den folgenden Abschnitten werden die aktuellen Probleme und positiven Aspekte der
Arzt-Patienten-Kommunikation sowie verschiedene Kommunikationsmodelle vorgestellt.
Dabei wird auch auf das Modell der patientenzentrierten Kommunikation eingegangen,
da dies die theoretische Grundlage der vorliegenden Intervention darstellt. AbschlieBend
werden Auswirkungen auf die Aus-, Weiter- und Fortbildung besprochen, didaktische
Methoden gezeigt und Untersuchungen zur Effektivitit von Trainings vorgestellt.

21



STAND DER FORSCHUNG

2.1.1 Problemein der Arzt-Patienten-Kommunikation

Betrachtet man die klinische Realitéit, in der Arzt-Patient-Kommunikation stattfindet,
kann man nicht selten den Eindruck gewinnen, dass Arzt und Patient unterschied-
liche Sprachen sprechen (Geisler, 2004 & 2008), was zu schwerwiegenden Folgen auf
beiden Seiten fiihren kann.

So werden beispielsweise Patienten oft bereits zu Beginn des Anamnesegespriaches
immer wieder unterbrochen, typischerweise bereits nach einer viertel Minute (Beck-
mann & Frankel, 1984; Langewitz et al., 2002). In dieser Gesprachsphase stellen Patien-
ten in der Regel die Griinde ihres Kommens dar. Hiufige, zu friihe Unterbrechungen
konnen da den Informationsfluss erheblich stéren. Zudem werden oft repetitiv ge-
schlossene und suggestive Fragen gestellt, die weniger Raum fiir neue, unerwartete
Informationen zulassen. Die Folge ist, dass in dieser Phase des Arzt-Patient-Gespra-
ches etwa 50% der Beschwerden des einzelnen Patienten nicht zur Sprache kommen
(Geisler, 2004 & 2008).

Im weiteren Verlauf des Arzt-Patienten-Gespraches geht oftmals eine klare Struktur
verloren (Buddeberg & Willi, 1998). Diese ist jedoch fiir die Diagnose- und Therapie-
findung (Deppermann (2007) vor allem im Hinblick auf Verstdandlichkeit (Informa-
tionsvermittlung) und Vollstdndigkeit von Informationen (Informationssammlung)
sehr wichtig. Hinzu kommt, dass seitens des drztlichen Personals oft nur wenig In-
formation iiber die subjektive Bedeutung der Erkrankung fiir den Betroffenen ein-
geholt oder krankheitsbedingte emotionale und soziale Folgeerscheinungen erfragt
werden (Maguire & Piceathly, 2002; Buddeberg & Willi, 1998). Insgesamt finden im
Unterschied zu informationsbezogenen Hinweisen AuRerungen zu Emotionen, die von
Patienten hidufig indirekt kommuniziert werden, weniger Beachtung. Zudem scheinen
auf Seiten der Arzte Angste hinzuzukommen, mit den Emotionen ihrer Patienten
nicht addquat umgehen zu konnen (Butow et al., 2002; Eide et al., 2004). Am Ende
des Gespraches stimmen dann bei mehr als 50% der Praxisbesuche Arzt und Patient
nicht darin iiberein, welches das eigentliche Anliegen des Patienten ist und welche
Therapieempfehlungen daraus folgen (Buddeberg, 1998). Dies kann zu ungeeigneten
Therapieempfehlungen fiihren wie bei Chen at al (2008) beschrieben. Hauptgriinde
dafiir sind fehlende Informationen, fehlende Struktur oder missverstandliche und
unklare Erklarungen der Arzte bzgl. der Diagnose oder der Therapieempfehlungen
(Mallinger et al., 2005). Haufig erinnern sich Patienten nach einer Arztkonsultation
nicht mehr daran, was mit dem Arzt inhaltlich hinsichtlich Krankheit und Therapie-
empfehlungen besprochen wurde (Goedhuys & Rethan, 2001). Diese Beobachtungen
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lassen das in der Literatur vielfach beschriebene Phinomen der Non-Compliance (ge-
ringen Therapietreue) besser verstehen. So konnte gezeigt werden, dass mehr als die
Hailfte der Patienten Therapieempfehlungen des Arztes gar nicht befolgen oder diese
eigenstindig abandern (z. B. Haynes, Taylor & Sackett, 1979; Di Matteo & Di Nicola,
1982; Zoltnierek & Di Matteo, 2009; Goedhuys & Rethan, 2001; Linetzky et al., 2017).

Mangelhafte Kommunikation kann im weiteren Verlauf nicht nur eine generelle Un-
zufriedenheit mit der drztlichen Konsultation hervorrufen (Ong et al., 2000; Zachariae
et al., 2003), sondern zu einem gestorten Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und
Patient und schlielich zu hdufigem Arztwechsel fiihren (Goedhuys & Rethan, 2001).

Nicht zuletzt durch die Neuformulierung der Patientenrechte (Bundesgesetzblatt
(BGBI) Jahrgang 2013 Teil I Nr.9) hat sich die Bedeutung des Patientenwunsches mit
Blick auf die Arzt-Patienten-Kommunikation verdndert. Die Akademie fiir Technik-
folgenabschitzung in Baden-Wiirttemberg konnte in einer Studie liber Patientensou-
verdnitit zeigen, dass der Wunsch nach umfassender und verstindlicher Informa-
tion von 93 % aller befragten Patienten als ,sehr wichtig” eingestuft wird. Allerdings
entsprechen weniger als 30 % der Arzte diesem Patientenwunsch nach Information
(Dierks, 2001). In 65 % der Fille unterschitzen Arzte den Wunsch ihrer Patienten nach
Informationen zu Ihrer Erkrankung (Waitzkin, 1984). Ein Ergebnis, das 2014 von Braun
und Marstedt erneut bestatigt wurde.

Im Picker Report von 2016 wurde zudem festgestellt, dass:

= 22 9 der Patienten keine verstindlichen Antworten auf ihre Fragen erhielten,

= 29 % der Patienten die Ergebnisse der Untersuchung nicht verstanden,

= nur 17 % der Patienten Vertrauen zum Arzt haben,

= 34 % der Patienten nicht gentigend in den Entscheidungsprozess eingebunden
sind.

Auch auf Seiten der Arzte scheint eine gestorte Arzt-Patienten-Kommunikation erheb-
liche Auswirkungen zu haben. In der Literatur wird ein deutlicher Zusammenhang
zur Entwicklung (Geissler 2004, 2008) von Burnout-Symptomatik im arztlichen Alltag
gesehen (Graham et al., 2002). Fahrenkopf und Kollegen fanden in einer prospektiven
Kohorten-Studie, dass Arzte mit Depression sechsmal hiufiger medizinische Fehler
machen als Arzte ohne Depression (Fahrenkopf et al., 2008). Anhang A gibt einen
Uberblick der bestehenden Probleme in der Arzt-Patienten-Kommunikation und der
Studien, die diese jeweils zeigen.
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2.1.2 Ein besonderes Setting: Arzt-Patienten-Kommunikation
im Krankenhaus

Im Krankenhaussetting ist die Asymmetrie der Beziehung zwischen Arzt und Patient
im Gegensatz zur Alltagskommunikation besonders grof3. Der Patient kommt meist
als ,hilfsbediirftiger Mensch® (S.10, Picker Report 2016) mit akuteren Beschwerden
als im ambulanten Setting, weshalb Angste, Unsicherheiten oder auch Beschwerden
grofler sein konnen. Der Arzt tritt wiederum in der Rolle als medizinischer Experte auf
(Picker Report 2016). Es kommt erschwerend hinzu, dass verschiedene Behandler fiir
die Patienten verantwortlich sind und somit eine gute Absprache/Ubergabe zwischen
den Arzten aber auch den anderen Gesundheitsberufen notwendig ist. Daher scheinen
in diesem Setting der Aufbau von Vertrauen, von verstandlicher und strukturierter In-
formationsvermittlung und die Einbindung in Entscheidungen besonders wichtig. All
diese Eigenschaften finden sich im Kommunikationsmodell der patientenzentrierten
Kommunikation. Im Folgenden wird die Landschaft der Modelle der Arzt-Patienten-
Kommunikation vollstandig vorgestellt werden.

2.1.3 Modelle der Arzt-Patienten-Kommunikation

Es haben sich im Laufe der Zeit verschiedene Modelle der Arzt-Patienten-Kommunika-
tion entwickelt. Traditionell (bis in die 60er Jahre) war die Arzt-Patienten-Interaktion
eine paternalistische Beziehung, d. h. die medizinischen Informationen flief3en vor
allem vom Arzt zum Patienten. Der Arzt als Experte wahlt eine Behandlung fiir den
Patienten aus. Er entscheidet {iber die Behandlung und gibt dem Patienten erforder-
liche Informationen, damit dieser die Therapieempfehlungen gut umsetzen kann. Die
Verantwortung in der Kommunikation und Behandlung liegt in erster Linie beim Arzt
(Johnson, 1972). Im Gegensatz dazu steht das Informations- oder Autonomiemodell,
dabei fliel3t die Information ebenfalls vorwiegend vom Arzt zum Patienten. Der Arzt
prasentiert alle medizinischen Details mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen. Auf
dieser Basis soll sich der Patient aber dann allein entscheiden und tragt auch dafiir die
Verantwortung. Das Informationsmodell entstand vor allem, nachdem Patienten im
angloamerikanischen Raum haufiger gegen drztliche Entscheidungen geklagt haben.
Der Arzt befindet sich in diesem Modell in einer Dienstleistungsrolle (Harter, Loh &
Spies, 2005).

Heutzutage wird der Ansatz der patientenzentrierten Kommunikation einschlieRlich

der Partizipativen Entscheidungsfindung (shared decision making) bevorzugt (Bieber,
Ringel & Eich, 2007). Unter dem Begriff der Partizipativen Entscheidungsfindung ver-
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steht man einen Interaktionsprozess mit dem Ziel zu einer gemeinsam verantworteten
Ubereinkunft zu kommen, unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung von Patient
und Arzt auf Basis geteilter Information (Hérter, 2004). Bei beiden Ansétzen werden
neben medizinischen auch psychosoziale Informationen ausgetauscht und der Patient
als Experte fiir sein Leben wird aktiv in den Entscheidungsprozess einbezogen. Wel-
ches der vorgestellten Modelle in einer Gesprachssituation zur Anwendung kommt,
héngt erstens von den Entscheidungen ab, die in einem Gesprach getroffen werden
miissen (Mc Kinstry, 2000), zweitens von personlichen Praferenzen und Rollenerwar-
tungen der Patienten (Swenson et al. 2004) und drittens vom medizinischen Setting. So
sollte in Notfallsituationen, wenn schnelle Entscheidungen getroffen werden miissen
und Patienten die fachlichen Kompetenzen nicht besitzen, keine Partizipative Ent-
scheidungsfindung angewandt werden (Langewitz 2011). Das Modell der patienten-
zentrierten Kommunikation wird im Folgenden genauer vorgestellt werden.

2.1.4 Das Konzept der patientenzentrierten Kommunikation

Als patientenzentrierte Kommunikation wird ein Arzt-Patienten Gesprach definiert
(Bensing, 2000; Mead, Bower & Hahn, 2002), welches folgende Kriterien erfiillt:

= Es ermoglicht dem Patienten psychosoziale Schwierigkeiten und emotionale
Bediirfnisse zu auliern,

= eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung zum behandelnden Arzt wird aufgebaut
und

» der Patient kann aktiv an Entscheidungsprozessen teilnehmen.

Eine patientenzentrierte Kommunikation kann die Arbeitsbeziehung, die Diagnostik,
die Bereitschaft und Mitarbeit des Patienten sowie das Ergebnis der Behandlung und
letztlich die Zufriedenheit von Patient und Arzt verbessern (Schmid Mast et al., 2007;
Maligner et al., 2005).

Ziele der Patientenzentrierten Kommunikation

Aus der Definition der patientenzentrierten Kommunikation lassen sich nach Ong et
al. (1995) drei Ziele ableiten:

1. Erschaffen einer guten interpersonellen Beziehung zwischen Arzt und Patient:

Kommunikationsforscher haben unterschiedliche Ansichten, wie eine gute Beziehung
zwischen Arzt und Patient definiert werden kann. In diesem Zusammenhang werden
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aber oft die therapeutischen Basisvariablen von Carl Rogers (1972) wie Empathie, Au-
thentizitdt und bedingungsfreie Wertschatzung aufgefiihrt. Auch wenn das Empathie-
konzept unterschiedlich definiert wird, sind sich Fachleute iiber dessen Wichtigkeit
im Gesprach einig (Squier 1990).

2. Ein gelungener und verstandlicher Austausch von Informationen:

Der Informationsaustausch besteht aus Informationssammlung und Informationsver-
mittlung. Die behandelnden Arzte bendtigen Informationen, um die richtige Diagnose
stellen zu konnen. Eine gute Kommunikation wahrend der Konsultation ist dabei der
entscheidende Faktor, um akkurate und komplette Informationen sammeln zu konnen
(Fallowfield & Jenkins, 1999). Studien konnten zeigen, dass 60-80 % aller Informatio-
nen fiir eine Diagnose aus der Anamnese generiert werden (Kassirer, 1983; Peterson
et al., 1992). Gleichzeitig haben Patienten das Bediirfnis ihre eigenen Symptome zu
verstehen und einzuordnen und sind daher auf Informationssuche. Sie haben das
Bediirfnis sich verstanden zu fiihlen. Eine verstindliche und strukturierte Informa-
tionsvermittlung ist daher essentiell, um das Informationsbediirfnis der Patienten zu
erflillen und um gleichzeitig Entscheidungen treffen zu konnen, die sowohl fiir Arzte
als auch fiir Patienten tragbar sind. Die spatere Compliance des Patienten ist stark
von der Informationsvermittlung abhingig.

3. Gemeinsame medizinische Entscheidungsfindung:

Eine gemeinsame medizinische Entscheidung zu treffen heif3t, dass der Arzt und der
Patient auf Grundlage aller Informationen, sowohl medizinisch als auch psychosozial,
gemeinsam zu einer Entscheidung bzgl. der Therapie kommen konnen. Dies ist im
Sinne der Partizipativen Entscheidungsfindung.

An den drei genannten Zielen wird deutlich, dass Kommunikation ein essentieller
Faktor in der Arzt-Patienten-Beziehung ist. Schon Roter und Hall beschreiben 1992,
dass das Gesprach eine der wichtigsten Elemente in der medizinischen Behandlung
und ein fundamentales Instrument ist, um eine Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen
und die therapeutischen Ziele erreichen zu konnen (Roter & Hall, 1992). Auch im hoch-
technisierten Krankenhausalltag kommen die klinischen Fahigkeiten und Kenntnisse
eines Arztes erst im Gesprach zum Tragen (Schultz et al., 2007). Somit ist das Gesprach
mit dem Patienten entscheidend fiir das Ergebnis der Behandlung (Griffin et al., 2004,
Trummer et al., 2006; Street et al., 2009). Kommunikationsstérungen und -defizite
im Arzt-Patienten-Gesprach konnen hingegen zu einer Reihe von unerwiinschten
Effekten flihren, die die Arzt-Patienten-Beziehung nachhaltig beeinflussen in direkter
oder indirekter Weise (siehe Abschnitt 2.1.1). Gleichzeitig kann eine gelungene Kom-
munikation sehr positive Effekte bewirken. So konnten zwischen der Anwendung
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patientenzentrierter Kommunikation und der subjektiv erlebten Zufriedenheit mit
der medizinischen Behandlung positive Zusammenhinge gefunden werden (Venetis
et al., 2009; Zandbelt et al., 2007; Boiss et al., 2016; Epstein et al. 2017).

2.1.5 Positive Einflliisse der Arzt-Patienten-Kommunikation

Die Arzt-Patienten-Kommunikation kann nachweislich die Kooperationsbereitschaft,
die Zufriedenheit und die Gesundheit von Patienten positiv beeinflussen (z. B. van
Dalen, 2001) und Fehldiagnosen vermindern (Chen et al. 2008). Es gibt schon seit den
90er Jahren liberzeugende Forschungsergebnisse die zeigen, dass Kommunikation
einen positiven Einfluss auf wichtige Ergebnisvariablen hat, wie z. B. die Compliance
bei der Medikamenteneinnahme, Didten, Schmerzkontrolle und Verbesserung in der
physischen, funktionalen und psychologischen Lebenszufriedenheit (Kaplan et al.,
1989; Fallowfield et al., 1990; Ong et al., 1999; Stewart, 1996 und Griffin et al., 2004). Auf
den Gesundheitsstatus des Patienten scheint sie einen positiven Einfluss zu haben z. B.
mehr gezeigtes affektives Verhalten des Arztes und ein angemessener, abgestimmter
Informationsaustausch zwischen Arzt und Patient (Kaplan et al. 1989). Eine Vielzahl
von Arbeiten konnten positive Effekte nachweisen, wenn Arzte versuchen die Pers-
pektive ihrer Patienten zu verstehen. So konnte z. B. die Patientenzufriedenheit und
Mitarbeit der Patienten in Studien verbessert, ein giinstigerer Krankheitsverlauf er-
reicht, die Verarbeitung der Krankheiten verbessert und weniger Kunstfehlerprozesse
festgestellt werden (z. B. Kurtz et al. 1998).

Roter et al. (1989) fanden in einer Metaanalyse einen Zusammenhang zwischen Com-
pliance und dem Informationsgebe-Verhalten einerseits und einem positiven Gesprich
mit dem Arzt andererseits.

Jedoch wurde in den erstellten Reviews deutlich, dass die Ergebnisse der Studien he-
terogen ausfielen und dass teilweise methodische Mangel und Verzerrungen in den
Untersuchungen auftraten (Street et al., 2009, Griffin et al., 2004). Es gab zunéchst
weniger randomisiert kontrollierte Studien oder die Operationalisierung gelunge-
ner Arzt-Patienten-Kommunikation oder ein theoretischer Hintergrund fehlten teil-
weise. Trotz all dieser Mangel konnte auch in einer neueren Metaanalyse von Kelley
und Kollegen (Kelley et al., 2014), bei der dreizehn randomisiert kontrollierte Studien
untersucht wurden, ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Arzt-Patienten-Be-
ziehung und objektiven (z. B. Blutdruck) und subjektiv validierten (z. B. Schmerzskala)
Ergebnisvariablen festgestellt werden. Anhang B gibt einen Uberblick tiber die Studien,
die einen positiven Einfluss der Arzt-Patienten-Kommunikation nachweisen konnten.
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2.1.6 Standin derAus- und Weiterbildung und Fortbildung

Eine Ursache fiir die Schwierigkeiten in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient
kann im mangelnden Angebot praxisnaher Curricula in der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung gesehen werden. Dabei ist mit Ausbildung das medizinische Universitatsstudium
gemeint. Weiterbildung bedeutet die Ausbildung nach der Approbation zum Facharzt
und Fortbildungen die vertiefenden Ausbildungen nach der Facharztweiterbildung.
Arzte miissen ihr berufliches Leben lang CME zertifizierte Fortbildungen besuchen,
um die Approbation zu behalten.

Goldacre et al. (2003) stellten bereits 2003 fest, dass sich 40 % der Medizinstudierenden
in Grof3britannien nicht richtig auf den Arztberuf vorbereitet fiihlten. Dies nahmen Illing
et al. (2008) zum Anlass, fiir drei britische Universititen eine genauere Untersuchung
durchzufiihren. Sie konnten zeigen, dass die Vorbereitung auf den Beruf in hohem Mal3e
von externen Faktoren, wie vorherigen klinischen Praktika abhingig war. Ein wichtiges
Ergebnis aus Illings Untersuchung war jedoch, dass einige Studierende vorher nicht sa-
gen konnten, in welchen Bereichen des beruflichen Alltags sie nicht gut vorbereitet sind.
Dies fiel ihnen erst wiahrend der spateren Arbeit auf. Wahrend des Studiums erhaltene
Kommunikationstrainings empfanden die Teilnehmenden jedoch als hilfreich, aber nicht
ausreichend, um auf die Arbeit auf Station vorbereitet zu werden. Insbesondere auf das
Uberbringen schlechter Nachrichten fiihlten sich die wenigsten adiquat vorbereitet. Auch
in Deutschland zeigten Befragungen, dass Studierende in der Vorbereitung auf berufs-
relevante Tatigkeiten wie z. B. Erhebung einer Anamnese nur wenig Riickmeldung oder
bei korperlichen Untersuchungen kaum Supervisionen erhalten hatten (Zimmermann
et al., 2006; van den Bussche et al., 2006). Studierende meinten, dass Thnen ein friiherer
Kontakt mit Patienten und das Einiiben klinische Entscheidungen zu treffen, in der ersten
Zeit auf der Station geholfen hétten. Trotz einer Verbesserung der Vorbereitung wiirden
einige Herausforderungen bleiben, wie z. B. der Umgang mit der Arbeitsbelastung und der
komplexeren Kommunikation auf der Station mit Patienten und Mitarbeitenden. Trotz-
dem ist es notwendig bereits im Studium die Arzt-Patienten-Kommunikation konsequent,
kontinuierlich und auf hohem didaktischem Niveau zu unterrichten. Und nicht nur zum
Erlernen der Fahigkeiten, sondern auch zum Selbstschutz ist es wichtig, frith mit dem
Thema Kommunikation mit Patienten anzufangen. Ramirez et al. forderten bereits 1996
einen breiten Einsatz von Kommunikationsschulungen fiir Arzte, um angesichts der ho-
hen Anforderungen des Arztberufes die psychische Gesundheit und Stabilitdt von Medi-
zinern zu verbessern (Ramirez et al., 1996).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, das auf Grund der Zunahme der Forschungsar-
beiten und Publikationen zum Thema Arzt-Patienten-Kommunikation sich auch die
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Curricula an den Universitdten hin zu praxisnahen Unterrichtsanteilen zunehmend
veranderten (vgl. hierzu z. B. Silverman et al., 1998 & 2013; Jiinger & Kollner, 2003;
Brown & Bylund, 2009, Ringel et al., 2015) und damit Studierende besser auf den
Arbeitsalltag vorbereiteten.

2.1.7 Situationin Deutschland

Die Bedeutung der Arzt-Patienten-Kommunikation hat nicht nur durch die empiri-
sche Evidenz zugenommen. In Deutschland wurden seit Beginn des Jahrtausends vor
allem an der universitaren Ausbildung aufwendige Reformprozesse in Gang gesetzt,
um die Curricula an die spateren kommunikativen Anforderungen des Arztberufes
anzundhern und die Unterrichtseinheiten klinisch-praktisch zu gestalten (Nikendei
& Jlinger, 2006; Nikendei, 2007, Nikendei et al. 2009, Ringel et al., 2015). Innovative
Lernformen, wie Rollenspiele mit Simulationspatienten, Skillslab, Peer Assisted Lear-
ning (PAL) oder Problembasiertes Lernen (PBL), fanden seit der ersten Novellierung
der Approbationsordnung 2002 in fast allen Universitdten in Deutschland Eingang. In
einer zweiten Verdnderung der drztlichen Approbationsordnung (BR-Drs. 238/12 vom
11.05.2012) wurde die drztliche Kommunikation priifungsrelevant. Allerdings zeigt
sich in der Literatur, dass oft nur die curriculare Verdnderung in einzelnen Fachern
umgesetzt wird und noch nicht in der Breite verankert wurde (Kruppa et al., 2009).

Daher wurde bis 2014 im Bundesministerium fiir Gesundheit das Projekt ,Nationales
Longitudinales Mustercurriculum Kommunikation® fiir das Medizinstudium ins Leben
gerufen (Jiinger et al., 2014). Gleichzeitig wurde in Deutschland ein kompetenzbasier-
ter Lernzielkatalog (NKLM) fiir das Medizinstudium entwickelt mit einem gesonderten
Kapitel zur drztlichen Gesprachsfiithrung (Jiinger et al., 2016). Daraus hervorgegangen
ist ein Masterplan fiir die Aus- und Weiterbildung, der am 31.03.2017 verabschiedet
wurde und bis in die Weiterbildung hineinreichen soll.

Im Fortbildungsbereich fiir approbierte drztliche Kollegen gibt es leider sehr wenig
Moglichkeiten, sich im Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation fortzubilden, da
weder ein kontinuierliches, curriculares Fortbildungskonzept noch ein Lernzielkata-
log fiir die arztliche Gespriachsfiihrung existiert. Es gibt zwar viele CME- (continiuing
medical education) zertifizierte Weiterbildungsprogramme, die technische oder bio-
medizinische Inhalte behandeln, aber wenige Veranstaltungen zum Thema Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation oder drztliche Gesprachsfiihrung. Wenn man auf den Seiten
der Bundesarztekammer nach Fortbildungen mit dem Schlagwort ,, Kommunikation®
im Titel sucht, liegt der Anteil an Fortbildungen mit explizit kommunikativen Aspekten
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rausforderungen in Deutschland liegen daher in der kontinuierlichen postgraduellen
Weiterbildung der Arzt-Patienten-Kommunikation, bei der bestenfalls ein bestehender
curricularer Lernplan mit aufbauenden Modulen und Lernspiralen festgelegt wird
(Nikendei et al., 2009). Der Stellenwert der arztlichen Kommunikationskompetenz
wurde auch im Rahmen des 117. Deutschen Arztetages diskutiert. Hier wurden For-
derungen zur Starkung der Arzt-Patient-Kommunikation in den Bereichen der Wei-
ter- und Fortbildung in der Medizin formuliert, die u.a. vorsehen, kommunikative
Kompetenzen ausdriicklich als Weiterbildungsziel in der Weiterbildungsordnung zu
benennen (Dokumentation zum 117. Deutschen Arztetag, 2014).

Jedoch taucht die arztliche Gesprachsfiihrung in der neuen kompetenzbasierten Wei-
terbildungsordnung von November 2018 nicht als ficheriibergreifende Kompetenz
auf (https:/www.marburger-bund.de/weiterbildung/novelle-der-muster-weiterbildungsord-

zur arztlichen Gesprachsfiihrung fehlen.

Zusammenfassend besteht eine grofle Diskrepanz zwischen der umfangreichen wis-
senschaftlichen Evidenz, den gesundheitspolitischen Vorgaben, die beide die Be-
deutsamkeit der arztlichen Gespréchsfiihrung starken, und der derzeitigen Realitit
in der Fort- und Weiterbildungslandschaft fiir approbierte Arzte. Hinzu kommt, dass
Kommunikation nicht ausreichend vergiitet wird im Vergleich zu anderen Untersu-
chungsmethoden.

2.2 Training der Arzt-Patienten-Kommunikation

Friiher begegnete man oft der Vorstellung bei Lehrenden der Medizin, dass Kom-
munikation eine Kompetenz ist, die man personlich innehat und somit nicht gelehrt
werden miisste.

Dies ist jedoch nicht der Fall: Gute und erfolgreiche Arzt-Patienten-Kommunikation ist
keine ausschlief$lich natiirliche Gabe, sondern lehr- und erlernbar, wie eine Vielzahl
an Studien bereits feststellen konnte (Jiinger et al., 2005; Yeddida et al., 2003, Celega
& Lenzmeier Broz, 2002; Veloski, 2006; Hulsman et al., 1999; Berkhof et al., 2011, Rao
et al. 2007, Kelley et al. 2014). Die Ergebnisse der Studien sind aber durchaus hetero-
gen. Es werden verschiedenste Ergebnisparameter betrachtet und methodisch unter-
schiedlich vorgegangen. Es gibt Studien die positive Effekte zeigen, aber auch welche
ohne Effekte. Besonders bei der Betrachtung der Zufriedenheit von Patienten ergeben
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sich sehr unterschiedliche Ergebnisse, darunter sind auch Studien ohne Effekte der
Intervention auf die Patientenzufriedenheit.

2.2.1 Studien ohne Effekte der Intervention

Ein genereller Schwachpunkt vieler Studien zu Kommunikationstrainings ist, dass
bestimmte Ebenen der Evaluation, schwer zu messen und dort weniger Effekte nach-
zuweisen sind, so z. B. die Ebene der Patientenzufriedenheit. So konnten BROWN
UND KOLLEGEN (1999) z. B. in ihrer randomisiert kontrollierten Studie keine Effekte
auf die Patientenzufriedenheit feststellen, nachdem Arzte an einem zehnstiindigen
Kommunikationstraining teilnahmen. Es wurden im Artikel mehrere Griinde dafiir
beschrieben. Zunichst konnte das Training zu kurz gewesen sein, um eine Verhal-
tensinderung bei den teilnehmenden Arzten zu erzielen, die sich auf die Patienten-
zufriedenheit auswirkt. Weiterhin wurde aus Effektivitidtsgriinden auf ein Fragebo-
geninstrument zur Messung der Patientenzufriedenheit zuriickgegriffen, das wenig
valide ist (Brown et al., 1999).

Aber auch objektive Verdnderungen an Patienten durch ein Kommunikationstraining
sind manchmal schwer nachweisbar. BRIEL UND KOLLEGEN (2006) wollten z. B. die
Reduzierung von Antibiotikaverschreibungen und eine hohere Patientenzufrieden-
heit durch ein patientenzentriertes Kommunikationstraining erreichen. Dies gelang
nicht unter anderem wegen statistischer Boden- und Deckeneffekte. Die Rate der Ver-
schreibungen wurde iliber Apotheken ausgezadhlt und die Patientenzufriedenheit mit
Hilfe eines Fragebogens erfasst. Das ein Deckeneffekt aufgetreten ist, liegt evtl. an
den freiwilligen Teilnehmenden, die bereits sehr motiviert waren.

Weiterhin gibt es Studien, die eine Verhaltenséinderung bei den teilnehmenden Arzten
feststellen konnten, jedoch keine Verdnderung bei der Zufriedenheit der Patienten.

FOSSILI JENSEN UND KOLLEGEN (2010) fiihrten z. B. ein 20-stiindiges Kommunikati-
onstraining mit Krankenhausarzten unterschiedlicher Disziplinen nach dem Four-Ha-
bit-Modell (Frankel et al. 2003) durch. Es ist eine der ersten randomisiert kontrollier-
ten Studien, die die Schulung von Krankenhausarzten unterschiedlicher Disziplinen
untersucht. Das Four-Habit-Modell beschreibt vier Verhaltensweisen, die die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung verbessern sollen: den Beginn des Gesprachs gut gestalten, die Pa-
tientenperspektive beleuchten, Empathie demonstrieren und das Gesprach zu einem
guten Abschluss zu bringen. Die Kommunikationsfertigkeiten der Arzte konnten sich
verbessern, dies wurde gepriift durch die Videoanalyse von realen Arzt-Patienten-Ge-
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sprachen mit Hilfe des Four-Habit-Coding-Scheme (Krupat et al., 2006). Die Patienten-
zufriedenheit veranderte sich jedoch nicht. Es wurde ein Deckeneffekt festgestellt, d.
h. die Ergebnisse des Fragebogens der Patienten waren von vornherein sehr hoch, so

dass keine signifikanten Effekte nachgewiesen werden konnten. Die Untersuchung
der Patientenzufriedenheit sollte daher nach Fossili Jensen et al. (2010) nicht das

Hauptanliegen einer Studie sein. Die Studie verdeutlichte zusatzlich den wesentlichen

Einfluss des Geschlechts, der bereits gesammelten Erfahrungen und der Motivation

der Teilnehmenden. Dabei zeigten Arztinnen mehr Effekte als ihre méannlichen Kol-
legen. AuRerdem profitierten Arzte, die bereits an einem Kommunikationstraining
teilgenommen haben, mehr von der Intervention. Am wenigsten konnten sich Arzte

verbessern, die wenige Erwartungen an die Schulung oder geringe kommunikative

Fahigkeiten vor der Schulung hatten. Das spricht einmal mehr dafiir, dass Motivation

einen Einfluss auf die Verdnderung von Verhalten hat.

2.2.2 Studien mit positiven Ergebnissen der Interventionen

Es existieren Studien aus unterschiedlichen Bereichen der Medizin, bei denen ein
deutlich positiver Trainingseffekt zu vermerken ist (z. B. van Dulmen & Holl, 2000;
Cegala & Lenzmeier Broz, 2002; Yedidia et al., 2003; Frostholm et al., 2005; Brown &
Byland, 2008; Bonvicini et al., 2009). Bereits in den 90er Jahren wurden Trainings-
programme entwickelt, die positive Effekte aufweisen konnten (z. B. Roter et al., 1990;
Roter et al., 1995).

Fiir die vorliegende Dissertation wurden dafiir vier Studien ausgesucht.

Diese Studien haben gemeinsam, methodisch addquat und sauber gearbeitet zu haben.
VAN DULMEN UND HOLL (2000) entwickelten ein fiinftagiges Kommunikationstraining
fiir Padiater mit dem Ziel, ungiinstige Verhaltensweisen der Arzte zu identifizieren
sowie Alternativen zu erarbeiten und einzuiiben. Im Training wurden zu Beginn reale,
videographierte Arzt-Patienten-Gesprache der Teilnehmenden angeschaut und daraus
individuelle Lernziele abgeleitet (Lerner-zentrierter Ansatz). Als wichtige Trainings-
methoden wurden Feedback und Rollenspiele genannt. Neben den Trainingseinheiten
erhielten die Teilnehmenden theoretische und praktische Hausaufgaben. Die Erfah-
rungen der Teilnehmenden wurden im Anschluss diskutiert.

Die Studie wurde in einem Kontrollgruppendesign mit Pra-Post-Test konzipiert. So-

wohl die Kontrollgruppe als auch die Interventionsgruppe wurden gebeten, eigene
Arzt-Patienten-Gesprache vor und nach dem Training aufzunehmen. Diese wurden
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daraufhin von vier unabhingigen Beurteilern mit einer adaptierten Version des Ro-
ter Interaction Analysis System (RIAS, Roter 1991) ausgewertet. Das RIAS ist ein gut
evaluiertes Analysesystem fiir Arzt-Patienten-Gespréache. Zuséatzlich erfolgte noch
eine Evaluation des Trainings. Die Arzte der Interventionsgruppe waren nach dem
Training mehr fokussiert auf die Bediirfnisse ihrer Patienten. Sie waren weniger do-
minant und fragten mehr danach, wie es den Patienten mit ihrer Erkrankung geht.
Nonverbal bestand héufiger Blickkontakt und den Patienten wurde ldnger zu gehort
und sie wurden weniger unterbrochen. Ein weiteres wichtiges Ergebnis war, dass eine
patientenzentrierte Kommunikation nicht unbedingt zu langeren Gespréchen fiihrt,
wie oft von Kritikern angenommen.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen FALLOWFIELD UND KOLLEGEN (Fallowfield et
al., 2003), die dabei in besonderen MalRe ihr Augenmerk auf den Langzeiteffekt ihres
Trainings gelegt hatten, was in vorherigen Studien nicht so stark beachtet wurde. Sie
konnten nach einem dreitdgigen Kommunikationstraining mit onkologisch titigen
Arzten Langzeiteffekte nach 12 Monaten feststellen. Die Arzte unterbrachen ihre Pa-
tienten weniger und fassten mehr die wichtigen Informationen zusammen. Trotz
der vermehrten Nutzung dieser effektiven Kommunikationstechniken wurden die
Konsultationen nicht langer.

BONVICINI ET AL. (2009) konnten in einem Kontrollgruppendesign mit Langzeitunter-
suchungen zeigen, dass ein praxisnahes kontinuierliches Training die empathischen
AuRerungen der Arzte mit ihren Patienten noch sechs Monate nach dem Training
verbessern. Gemessen wurde ein globaler Empathiewert mittels eines Selbsteinschat-
zungsfragebogens. Dieser verbesserte sich um 37 %. Ebenfalls wurde die Haufigkeit
der empathischen AuRerungen durch objektive Beobachter beurteilt. Dabei verbesser-
ten sich die trainierten Arzte um 51 %. Das Training war sehr praxisnah und beinhal-
tete viele Ubungen zum Thema Empathie. Neben den theoretischen und praktischen
Trainingseinheiten gab es individuelle Supervisionen am Ende des Trainings. Dieser
multimodale Ansatz wurde gezielt gewahlt, da er bereits im Vorfeld der Studie Ver-
haltensinderungen bei Arzten begilinstigt hatte (Makoul, 2001).

Fiir eine besondere Patientengruppe konnten FROSTHOLM ET AL. (2005) in einer
randomisiert kontrollierten Studie feststellen, dass ein Kommunikationstraining fiir
Allgemeinmediziner die Patientenzufriedenheit bei Patienten mit einer Somatisie-
rungsstorung erhoht. Eine hohere Zufriedenheit der Patienten wurde vor allem iiber
die verstirkte Krankheitswahrnehmung durch die teilnehmenden Arzte und durch
das damit einhergehende, Gefiihl von Sicherheit bzw. Unsicherheit sowie den ent-
sprechenden positiven bzw. negativen Emotionen zu ihrer Krankheit erreicht.
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2.2.3 Probleme bei der Ermittlung der Effektivitat der
Intervention

Es gibt zahlreiche Reviewartikel bzgl. der Arzt-Patienten-Kommunikation, die iiber
die letzten 20 Jahre entstanden sind. (Hulsmann et al., 1999, Cegala & Lenzmeier Broz,
2002; Veloski, 2006, Rao et al., 2007, Berkhof et al., 2011, Kelley et al. 2014). Aus diesen
Reviewartikeln lassen sich folgende Probleme zusammenfassen:

» Vielen Studien fehlte der theoretische Hintergrund. Ein theoretischer Hinter-
grund des Kommunikationstrainings ist jedoch notwendig. Er gibt die Richtung
der Intervention inhaltlich und didaktisch vor und hat einen zuséatzlichen Ein-
fluss auf die Effektivitatsiiberpriifung.

» Einigen Studien fehlte das addquate Studiendesign. Ein methodisch hochwerti-
ges Studiendesign wie randomisiert kontrollierte Studien ist wichtig, um mog-
lichst reale Effekte in der Evaluation zu erhalten.

= Der Begriff der Kommunikationsfahigkeit war nicht klar definiert.

* Oft wurden die Effekte nur mit subjektiven Evaluationsinstrumenten erhoben.
Eine qualitativ hochwertige Effektivitatsiiberpriifung sollte jedoch subjektive
und objektive Messinstrumente verwenden.

* Die Teilnehmenden waren oft allgemeinmedizinische oder onkologisch titige
Arzte, somit ist nicht das ganze Spektrum an medizinischen Fachrichtungen
vertreten.

Schaut man sich die Probleme der Studien an, wird umso deutlicher, wie fundiert die
Curriculumsentwicklung eines Kommunikationstrainings sein muss, um signifikante
und bedeutungsvolle Effekte zu erzielen.

2.2.4 Methoden der Curriculumsentwicklung bei
Kommunikationstrainings

Bereits seit den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts ist das Thema Curricu-
lumsentwicklung in der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung besonderer
Forschungsgegenstand mehrerer Untersuchungen. Die im deutschsprachigen Be-
reich bekanntesten zwei Ansitze sind der von Kern und Kollegen (1998) und der von
McLean und Kollegen (2008). Curriculumsentwicklung definieren Kern und Kollegen
in ihrem Buch (1998) als eine ,geplante Bildungserfahrung®, die abhéangig von den
Bediirfnissen der Patienten, der drztlichen Kollegen und der Gesellschaft ist. Das be-
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schriebene Vorgehen ist dabei zeitlos und inhaltsunabhingig. Die Grundannahmen
der Curriculumsentwicklung nach Kern et al. und McLean et al. sind, dass Interventio-
nen klar definierte Ziele haben miissen, die Ausbilder sich in der Entwicklung an den
Bedarfen der Teilnehmenden orientieren und dass ein systematischer und logischer
Ansatz der Curriculumsentwicklung hilft die gesetzten Ziele zu erreichen. Kern et al.
konzipierten als methodische Herangehensweise zur Curriculumsentwicklung ein
sechsstufige Vorgehen. Mc Lean fasst wiederum die 6 Stufen in drei Phasen zusammen.
Die Planungsphase bei McLean und Kollegen (2008) enthélt die ersten vier Phasen
des Kernzyklus (Kern et al. 1998).

Die 6 Stufen nach Kern und Kollegen Die drei Phasen nach McLean et al.
(1998) sind: (2008) sind:

1. die Problemidentifikation und gene- 1. die Planungsphase
relle Bedarfsanalyse

2. die Bedarfsanalyse der Zielgruppe

3. die Lernziele

4. Bildungsstrategien

5. die Implementierung 2. die Implementierungsphase
6. die Evaluation und Feedback. 3. die Evaluationsphase

Auf diesen drei Phasen nach Mc Lean et al. (2008) bezieht sich auch die Struktur dieser
Arbeit. Im Folgenden soll vor allem die Planungsphase genauer betrachtet werden.
Auf die Phasen der Implementierung und der Evaluation wird in Kapitel 2.2.5. und
2.3. genauer eingegangen.

Die allgemeine Bedarfsanalyse in der Planungsphase

Beginnt man mit der allgemeinen Bedarfsanalyse fiir ein neues Kommunikations-
training sind nach Kern et al. (1998) drei Leitfragen zu beantworten.

1. Gibt es taugliche Kommunikationstrainings in der Forschungsliteratur?

2. Wenn ja, welche Elemente braucht man, um ein gutes Kommunikationstraining
zu konzipieren? Und:

3. Warum sind Kommunikationstrainings im Arztberuf tiberhaupt notwendig?

Neben einer ausfiihrlichen Literaturrecherche gehoren in die Phase der Planung auch
eine Bedarfsanalyse und die daraus abgeleiteten Lernziele.
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Die Bedarfsanalyse der Teilnehmenden mit Hilfe von Fokusgruppen

Nach McLean und Kollegen (2008) wird zu Beginn der Konzeption einer neuen Lehr-
einheit die Zielgruppe nach ihren Lernbedarfen befragt, um die Trainingsinhalte genau
auf sie abzustimmen (Makoul & Schofield, 1999; Kern et al., 1998, McLean et al. 2008).

Kern et al. (1998) schlagen in ihrem Buch tiber Curriculumsentwicklung verschiedene
Methoden fiir eine Bedarfsanalyse vor, so z. B. informelle Diskussionen, Tests, Inter-
views, Fokusgruppen, Fragebdgen oder direkte Beobachtung. In der vorliegenden
Untersuchung wurde sich fiir die Fokusgruppendiskussion entschieden.

Lernziele - das Herzstiick der Curriculumsentwicklung

Im néachsten Schritt der Planungsphase werden die Lernziele definiert, die im Idealfall
direkt aus den Ergebnissen der Bedarfsanalyse generiert werden konnen. Lehr- und
Lernziele beschreiben Fahigkeiten, die der Lernende nach erfolgreicher Lernerfah-
rung erworben haben soll. Die Ziele erfiillen didaktische Funktionen fiir die Ent-
wicklung von Lehrmaterialien und haben Einfluss auf die Inhalte und Methodenwahl
von Lerneinheiten. Lernziele erfiillen bei der Inhaltserstellung die wichtige Funktion,
die eigenen Absichten zu reflektieren und ausdriicklich darzulegen. Die Angabe von
Lernzielen ist aber nur dann sinnvoll, wenn sie operationalisierbar sind (Mager, 1965).
Zur Priifungstauglichkeit miissen Lernziele besondere Eigenschaften besitzen, wobei
sich das sogenannte SMART-Prinzip bewéhrt hat (Doran, 1981). Das SMART-Prinzip
bedeutet, dass Lernziele spezifisch, messbar, erreichbar, relevant und terminiert for-
muliert sein miissen (siehe Tab. 1)

Tab. 1: Das SMART-Prinzip (Doran, 1981)

Spezifitit (specific) - Das Lernziel muss eindeutig fiir jeden erkennbar sein.

Messbarkeit (mesurable) Das Lernziel muss durch ein beobachtbares Verhal-
. ten messbar sein (z. B. Multiple Choice Fragen).

Erreichbarkeit Das Lernziel muss fiir die Studierenden auf-
(attainable) grund ihres Vorwissens bzw. ihrer Fahigkeiten
in einer gegebenen Zeit erreichbar sein.

Relevanz (relevance) Das Lernziel muss wichtig sein fiir die Aus-

- libung des érztlichen Berufs.
Zeitpunkt der Ausbil- Das Lernziel muss zu einem vorher festgelegten Zeit-
dung (time bound) . punkt erreicht werden und daher auch erreichbar sein. Es

- muss auf den Ausbildungsstand zugeschnitten sein.

36



Training der Arzt-Patienten-Kommunikation

Lernziele sollten aullerdem verschiedene Bereiche ansprechen. Es lassen sich dabei
drei Bereiche (Revision der Taxonomie von Bloom et al. von 1956: Krathwohl, 2002)
(siehe Tab. 2). unterscheiden - affektive Lernziele, kognitive Lernziele und psycho-
motorische Lernziele.

Die kognitiven Lernziele richten sich auf den Erwerb von Kenntnissen und Fahig-
keiten. Sie beziehen sich auf die Bereiche des Erinnerns von Wissen und der Erwei-
terung intellektueller Fahigkeiten und Fertigkeiten. Affektive Lernziele betreffen die
Bereiche Gefiihle, Wertungen, Einstellungen und Haltungen. Sie beziehen sich auf
die Veranderung von Interessenlagen bzw. der Entwicklung von Wertvorstellungen
oder Haltungen. Typisch fiir Einstellungen ist, dass sie nur schwer operationalisierbar
und damit kaum priifbar sind.

Psychomotorische Lernziele beziehen sich auf das Erlernen sichtbarer, erwerbbarer
Fertigkeiten, die z. B. beim Erlernen der klinischen Untersuchung im Vordergrund
stehen. Essind handwerkliche, hdusliche, kiinstlerische, sportliche oder technische
Fertigkeiten.

Tab. 2: Bloom’sche Taxonomie (revidierte Fassung nach Krathwohl, 2002)

Kognitive Dimension - Affektive Dimension - Psychomotori-
3 . sche Dimension

Kenntnisse - Aufmerksam wer- - Imitation
- den, Beachten :

Verstandnis Reagieren Manipulation
Anwendung Werten Prazision
Analyse - Strukturierter Aufbau - Handlungsgliederung
.~ eines Wertsystems 5
Synthese Erfillt sein durch Naturalisierung
- einen Wert oder eine
Beurteilung . Wertestruktur

Das Zusammenspiel aller Dimensionen erhoht den Lernerfolg. Problematisch bei der
Bloom’schen Taxonomie ist, eine geringe lerntheoretische Fundierung der Zuordnung
zu einer Dimension, so dass sie stark von der subjektiven Sicht der Anwender abhéangt
und man eher von einer Akzentuierung eines Lernziels auf eine Dimension sprechen
kann. Jedoch ist es das gebrauchlichste Dimensionalisierungsraster und unterschiitzt
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LERNZIELE/default.shtml; Datum: 17.02.2021).

Weiterhin ist die Lernpyramide von Miller (1990) zu erwahnen. Sie beschreibt, wie sich
klinische Kompetenzen tiber vier Kompetenzstufen (siehe Abbildung 1) entwickeln
konnen. Er geht davon aus, dass Lernende zunachst Hintergrundwissen (,,knows®)
sowie theoretisches Anwendungswissen liber klinische und kommunikative Fahig-
keiten erwerben (,knows how"). Darauf folgt die dritte Stufe der Miller Pyramide,
das eigentliche Ausfiihren z. B. der Arzt-Patienten-Kommunikation (,shows how") in
Rollenspielen. Damit wird auf die vierte Stufe der Miller Pyramide vorbereitet, der
Ubernahme der geiibten Fertigkeiten in das eigene Handlungsrepertoire im alltig-
lichen klinischen Kontext. (,does®), wie z. B. in einer Visitensupervision.

DOES -
VERHALTEN

SHOWS HOW -
PERFORMANCE

KNOWS HOW —
VERSTANDNIS

KNOWS — WISSEN

Abb. 1: Millerpyramide (Miller, 1990)

Auch das ICAP-Modell (Chi & Wylie, 2014) ist bei der Beschreibung der Lernziele zu
betrachten. Das Modell beschreibt vier mogliche Stufen von Lernaktivitdten - passive,
aktive, konstruktive und interaktive. Wobei die Effektivitit des Lernens von passiv zu
interaktiv steigt. Bei passiven Lernaktivitdten werden Informationen nur passiv auf-
genommen, gespeichert, aber nicht integriert. Aktive Lernaktivititen beinhalten ein
aktives Handeln, das aber nicht liber das Prasentierte hinausgeht, z. B. sich Notizen
machen. Bei der konstruktiven Lernaktivitit wird neues Wissen erschlossen und bei
der interaktiven Lernaktivitdt arbeiten Lernende dariiber hinaus noch mit anderen
zusammen.

38



Training der Arzt-Patienten-Kommunikation

2.2.5 Effektive didaktische Trainingsmethoden in
Kommunikationstrainings

Aus der aktuellen Literatur iiber Kommunikationstrainings in der medizinischen Aus-,
Weiter- und Fortbildung lassen sich folgende Trainingsmethoden als besonders ef-
fektiv ableiten. Wichtige langbewéhrte Erkenntnis ist zunichst, dass jedes Training
besser ist als kein Training (Maguire et al., 1986). Es gibt keine Hinweise, dass sich
kommunikative Fahigkeiten spontan ohne Training verbessern trotz zunehmender
klinischer Erfahrungen. Manchmal verschlechtern sie sich sogar (Fallowfield, 1992;
Langewitz et al., 1998; Pfeiffer et al., 1998).

Ein Training mit praktischen Anteilen (praxisorientiert) ist effektiver als nur theoreti-
scher Input (Hulsmann, 1999; Aspegren et al., 1999; Berkhof et al., 2011). Ein Wechsel
zwischen theoretischen Impulsen/Wissensvermittlung und praktischen Ubungen ist
notwendig, um eine elaboriertere Verarbeitung zu erméglichen und den Transfer in
den Alltag zu erhohen (Kadmon et al., 2008). Es gibt ebenfalls Belege, dass ein longi-
tudinales Training effektiver ist als ein konzentriertes (Flaherty, 1985; Hulsmann et al.,
1999; Aspegren et al., 1999). Auch Untersuchungen aus den Kognitionswissenschaf-
ten empfehlen kontinuierliches, praktisches Uben, um Expertenwissen zu erlangen
(Schon, 1991). Dies gilt auch fiir Arzte, die in ihrer Ausbildung bereits Kommunika-
tionstrainings durchlaufen haben (Talbot, 2004). Zusatzlich gibt es neurowissenschaft-
liche Hinweise, dass Kommunikation auf tief verwurzelten und gewohnheitsmalSigen
Verhaltensmustern basiert und daher bedarf es Zeit und kontinuierlichen Input, um
existierende Verhaltensweisen zu verdndern (Talbot, 2004). Berkhof und Kollegen
(2011) kamen in ihrem Review nach der Analyse der gefundenen Studien zu dem
Schluss, dass Kommunikationstrainings dann effektiv sind, wenn sie wenigstens einen
Tag dauern.

Um effektive Trainingsprogramme zu entwickeln, ist es weiterhin hilfreich, die Grup-
pe der Teilnehmenden direkt zu fragen, welches fiir sie die relevanten Themen fiir
ein Training sind (lernerzentrierter Ansatz) (Makoul & Schofield, 1999; Berkhof et al.,
2011; Hulsmann et al., 2011). Eine solche Bedarfsanalyse hat den Vorteil, dass die Trai-
ningsinhalte direkt auf die Bediirfnisse und Fahigkeiten der Zielgruppe zugeschnitten
werden konnen, und somit die Chance eines Transfers in den Alltag erhoht wird. Zu
einem lernerzentrierten Ansatz gehort auch, die Teilnehmenden eigene Lernziele
formulieren zu lassen. Dies steigert ebenfalls die Effektivitdt des Trainings (Cross,
1981). Je mehr das Training am Alltag der Teilnehmenden orientiert ist, desto grof3er
sind die Effekte der Intervention (Amiel et al., 2005).
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Die meisten Studien sind sich einig, dass das Rollenspiel mit und ohne Simulations-
patienten, Feedback geben und Gruppendiskussionen, besonders effektive didaktische
Trainingsmethoden sind (Hulsmann et al., 2011). Miindliche Prasentationen und Mo-
delllernen konnen als alleinige Strategie nicht als effektiv angesehen werden, sondern
eher in Kombination mit den oben genannten Strategien.

Exkurs etablierte didaktische Methoden

In der Arzt-Patienten-Kommunikation haben sich drei Methoden als besonders effek-
tiv erwiesen und etabliert: das Rollenspiel, die Arbeit mit Simulationspatienten und
Feedback geben. Im nachfolgenden werden diese genauer vorgestellt.

Simpson (1985) definiert Rollenspiele folgendermalien:

, Role-play is a learning method in which participants learn by taking on a particular
role, imagining that they are themselves or some other person in a particular situation
and interacting with others within an emulation of a true life setting.” (S. 75)

Die Personen ,handeln dabei stellvertretend” oder fiihren “Als ob Handlungen” durch,
womit ein angst- und risikofreies Uben moglich wird - besonders in sehr schwierigen
Kommunikationssituationen - und der Erwerb von Handlungssicherheit gefordert
werden kann (Schultz et al., 2007). Ein wichtiger Teil des Rollenspiels ist das anschlie-
RBende Feedback an den Rollenspielenden. Dabei sind Feedbackregeln sehr wichtig.
Mittlerweile konnte die Effektivitit der Methode Rollenspiel auch in randomisiert
kontrollierten Studien festgestellt werden, so z. B. bei Nikendei et al. (2007). Nikendei
und Kollegen konnten nachweisen, dass Rollenspiele das Skillstraining im Medizin-
studium realistischer gestalten, dass Studierende nicht davon iiberfordert sind und
dass sich die Interaktion und Kommunikation zwischen Patient und Arzt verbessert
(Nikendei et al. 2007).

Zum ersten Mal wurde die Methode der Simulationspatienten (SP) von Barrrows in
den 9oer Jahren zur Uberpriifung klinischer Kompetenzen eingesetzt (Barrow, 1993).
Die Idee war dabei, den Studierenden den notwendigen Kontakt zu Patienten zu er-
moglichen, gleichzeitig aber reale Patienten zu schiitzen, Fehldiagnosen zu vermeiden
und eine Standardisierung fiir eine mégliche Uberpriifung zu gewihrleisten (Ortwein,
2006; Cleland et al., 2009). Der Lernende erhilt ein addquates Feedback durch Simu-
lationspatienten, Peergroup, Dozenten und Videoaufzeichnung. Dies triagt entschei-
dend zum Lernfortschritt bei, da die Studierenden ihr Verhalten iiberdenken kénnen
(Barrows, 1993; Collins & Harden, 1998; Kneebown, 2003). Der Begriff ,Standardisierte
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Patienten” wird verwendet, wenn Simulationspatienten oder auch reale Patienten ihre
Erkrankung immer gleich prasentieren (Cleland et al., 2009). Als Simulationspatien-
ten (SP) werden Schauspieler bezeichnet, die die Rolle von Patienten iibernehmen.
Sie konnen eine Krankheit in standardisierter und gleichbleibender Art und Weise
fiir Lehr- und Priifungszwecke priasentieren (Barrow, 1993; Schultz et al., 2007). Die
Patientenrolle soll dabei einen hohen Realitatsgrad erreichen. Daher iibernehmen
die Laienschauspieler sowohl die Symptome und Erkrankung des Patienten als auch
die Personlichkeit, das soziale Umfeld und die aktuelle Lebenssituation (Ortwein et
al., 2006). Simulationspatienten sind mittlerweile in der Lehre etabliert.

Die Methode der Simulationspatienten wird in der medizinischen Lehre fiir Studie-
rende, Weiterbildungsassistenten und Fachirzte eingesetzt. Besonders geeignet und
am hiufigsten eingesetzt wird sie fiir die Ubung kommunikativer und klinischer Kom-
petenzen, fiir die korperliche Untersuchung (Barrows, 1993; Perkowski, 2000) und
fiir die Anamneseerhebung bei unterschiedlichen Patientengruppen. Die Methode
ist besonders wichtig fiir die Ubermittlung schwerwiegender Diagnosen oder auch
komplexer klinischer Situationen (z. B.: Schultz et al., 2007; Blake et al., 2000; Burdick
& Escovitz, 1992; Schildmann & Vollmann, 2001; Cleland et al., 2009; Matouk-Biirmann
et al., 2015). Mit den Simulationspatienten (SP) konnen verschiedene Abschnitte in der
Konsultation eingelibt werden, so z. B. der Beginn einer Konsultation, die Informa-
tionssammlung, Informationsvermittlung oder der Abschluss einer Sitzung (Cleland
et al. 2009). Aullerdem werden Simulationspatienten zu Priifungszwecken eingesetzt.
Dabei miissen die Studierenden einen Priifungsparcour absolvieren, den sogenannten
Objective Structured Clinical Examination (OSCE). Simulationspatienten werden in
diesem Fall angehalten, den gleichen Fall immer und immer wieder gleich zu spielen,
nicht nur die selben Symptome sondern auch die gleichen Emotionen und Haltungen
miissen dargestellt werden (Cleland et al., 2009)

Trotz der augenscheinlich tiberwaltigenden Anzahl an Vorteilen existieren bestimmte
Herausforderungen bei dieser Methode. Fiir die addquate Ausbildung und Betreuung
der Simulationspatienten sowie die Qualitdtssicherung und Gestaltung von Lehre ist
ein hoher Zeit- und Personalaufwand notwendig (Collins & Harden, 1998; King, Per-
kowski-Rogers & Pohl, 1994; Cleland et al., 2009).

Seit 1998 verfiigen praktisch alle amerikanischen Universitdten liber ein SP-Programm
(Association of American Medical Colleges (AAMC) Curriculum directory. 27th ed.
Washington D.C.: Association of American Medical Colleges, 1998-1999.). In Europa
und Deutschland etablierte sich der Einsatz von Simulationspatienten spaiter, ist aber
mittlerweile weit verbreitet. In Deutschland wurden an 83% der Fakultidten Simula-
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tionspatienten zu Lehrzwecken eingesetzt und weniger fiir Priifungen (73%) (Kruppa
et al. 2009). Unklar bleibt nach der Befragung von Kruppa und Kollegen (2009), wie
stark die einzelnen Fachbereiche an oder bei der Implementierung beteiligt sind.
Das Geben und das Erhalten von Feedback gilt als ,the heart of medical education®
(Branch & Paranjape, 2002). Konkrete Riickmeldung auf gezeigtes Verhalten wird als
verhaltensmodulierendes Element angesehen und ihr wird ein nachhaltiger Ausbil-
dungseffekt fiir Medizinstudierende oder Arzte zugeschrieben (Barrows, 1993; Norcini,
2003; Sloane et al, 2004). Die Effekte von Feedbackinterventionen auf die Leistung
der auszubildenden Arzte konnte bereits in vielen Studien (z. B. Veloski et al., 2006)
eindrucksvoll bewiesen werden. In einer Metaanalyse zeigte sich, dass 70 % der ge-
fundenen Studien positive Effekte nach Feedbackinterventionen auf die klinische
Leistung haben. Nichtsdestotrotz gibt es Unklarheiten und Heterogenitit in der Defi-
nition und der Theorie von Feedbackinterventionen, so dass es zu unterschiedlichen
Aussagen iiber die Effektivitit von Feedback kommt (Kluger & DeNisi, 1996; Veloski et
al., 2006). Es ist besonders wichtig, die Ziele, die Definition und die Ergebnistestung
von Feedbackinterventionen in den Studien klar zu formulieren.

Die Literatur zum Thema Feedbackinterventionen in der medizinischen Ausbildung
bietet wenig einheitliche Definitionen. Van de Ridder und Kollegen (2008) schlagen
daher als einheitliche Definition vor: “Feedback is: Specific information about the
comparison between a trainee’s observed performance and a standard, given with the
intent to improve the trainee’s performance.” (S. 193). Auf diese Definition wird sich
im vorliegenden Forschungsprojekt bezogen.

Das oberste Ziel des Feedbacks ist immer die Verbesserung des Gegentiibers und durch
regelmilliges Feedback eine kontinuierliche Weiterentwicklung (van de Ridder et al.,
2008). Es soll die Liicke zwischen den Leistungen einer Person und dem vorgegebenen
Standard oder Ziel transparent machen, so dass die Moglichkeit zu Veranderung und
Verbesserung besteht. Feedbackinterventionen lenken erst die Aufmerksamkeit auf
die Diskrepanz zwischen eigenem Verhalten und Zielverhalten (Kluger & DeNisi, 1996).

Die Effektivitat eines Feedbacks hingt vor allem davon ab, wie es vermittelt wird, von
wem es gegeben wird und wie oft es wiederholt wurde.

Regeln des Feedbackgebens, die beriicksichtigt werden sollen, sind:

= Rickmeldung von Kompetenzen, die beobachtbar sind, weniger Charaktereigen-
schaften,

42



Messung der arztlichen Kommunikationskompetenz

= Feedback spezifisch auf den Inhalt und im Vergleich zum Standard,
= Beschreibendes Feedback, weniger bewertend,
= Feedback sollte motivieren und trotzdem ehrlich sein.

Feedback ist besonders dann effektiv, wenn es iiber einen langeren Zeitpunkt hin-
weg von autorisierten Experten vermittelt wurde (Veloski et al., 2006). Das Ziel des
Feedbacks ist es aber nicht nur, den Standard zu erreichen, sondern sich durch regel-
maRiges Feedback kontinuierlich weiterzuentwickeln. Das Fazit aus der Metaanalyse
von Veloski et al (2006) ist daher: ,, Feedback can change physicians’ clinical performance,
when provided systematically over multiple years by an authoritative, credible source.” (S.7).

Bei der Verwendung von Simulationspatienten ermoglicht deren Feedback eine Ergin-
zung zum Feedback der Gruppenmitglieder und des Supervisors, da die Riickmeldung
von Gefiihlen (emotionale Komponente) hinzukommt. Feedback durch Simulations-
patienten gilt bereits als erprobtes Beurteilungs- und Reflexionsverfahren (Norcini,
2003). Entscheidende Voraussetzung fiir das Feedback durch Simulationspatienten ist
eine vorherige Schulung der SP’s (Pfeiffer et al., 2005).

2.3 Messung der arztlichen
Kommunikationskompetenz

Wie in den bisherigen Kapiteln dargestellt, nehmen die Bedeutung und der Bedarf
an kommunikativen und interaktionellen Kompetenzen kontinuierlich zu. Gleich-
zeitig werden die Effekte der Trainings kommunikativer Kompetenzen kontrovers
diskutiert, nicht zuletzt aufgrund von mangelhaften Evaluationsmethoden. Daher er-
gibt sich die Frage, wie kommunikative und interaktionelle Kompetenzen von Arzten
effektiv und methodisch sauber gemessen werden konnen. Dafiir ist es wichtig im
Vorfeld einer Studie zu liberlegen, auf welche Weise Kommunikation subjektive und
objektive Ergebnisparameter beeinflussen kann. Street et al. (2009) unterscheiden z.
B. einen direkten und indirekten Weg der Beeinflussung. Der direkte Weg ist, wenn
Kommunikation objektive Parameter, wie Blutdruck, Mortalitat, Schmerzkontrolle
oder Heilung direkt beeinflussen wiirde. Der indirekte Weg, der bedeutend haufiger
durch Kommunikation beeinflusst ist, wére die Verdanderung von Verstdndnis, Zufrie-
denheit, Vertrauen, Ubereinstimmung und Sich-Verstanden-Fiihlen. Dies wiederum
kann dann einen Einfluss auf objektive Parameter haben.

Die am haufigsten verwendeten methodischen Zuginge zur Effektivitdtspriifung der
Lernziele eines Kommunikations- und Interaktionstrainings sind die direkte oder
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indirekte Beobachtung der Interaktion durch objektive Beobachter mittels Check-
listen, Kodiersystemen oder Interaktionsanalysen. Zweitens konnen Fragebogen zur
Einschatzung der Interaktion zwischen Arzt und Patienten, durch den Patienten und
oder den Arzt ausgefiillt werden.

Nachfolgend werden die bekannten Evaluationsmodelle genauer betrachtet.

2.3.1 Evaluationsmodelle

KIRCKPATRICK (2006) beschreibt einen vollstindigen Evaluationsprozess fiir Trai-
ningsmafinahmen im Allgemeinen durch das Vier-Ebenen-Modell. Diese vier Ebenen
bauen aufeinander auf (siehe Tab. 3). Jedoch fanden van Buren und Erskine bereits
2002 heraus, dass selten alle vier Ebenen evaluiert werden. In 78 % der Falle wird die
Ebene 1 (Reaktionen) evaluiert, bei immerhin noch 32 % die Ebene 2 (Lernen), aber
nur bei 9 % die Ebene 3 (Verhalten) und in 7 % die vierte Ebene der Ergebnisse.

Tab. 3: Vier-Ebene-Modell von Kirckpatrick (2006)

Ebenen Bezeich- Inhalt Mogliche Messmethoden
. nung : 5
Ebene1 Reaktionen | Akzeptanz, Zufrie- f Subjektive Fragebogen direkt im

denheit, Niitzlichkeit = Anschluss an die Intervention
Ebene 2 ' Lernen Subjektiver und Subjektive Fragebogen zur

objektiver Lernerfolg = Kompetenzeinschitzung
objektive MC-Fragen

Ebene 3 | Verhalten Lerntransfer, Ver- Beobachtungschecklisten und
- haltensénderung - Videoanalysen (z. B. CCOG, RIAS),
: - durch objektive Beobachter

Ebene 4 Ergebnisse Effizienz, Ergebnisse subjektive Fragebogen zu
: - flir Beteiligte (z. B. | Ergebnisparametern

fiir Patienten oder objektive Kennzahlen
- das Unternehmen)

HULSMANN ET AL. (1999) fiihrten einen systematischen Review mit dem Themen-
schwerpunkt Effekte von Kommunikationstrainings. Darin teilte er die Trainingsef-
fekte der Studien in verschiedene Stufen ein:
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1. Messung durch Selbsteinschitzung der Arzte (z. B. Fragebogen)

2. Beobachtung des Verhaltens der Teilnehmenden mit realen oder standardisier-
ten Patienten (z. B. durch Beobachtungschecklisten CCOG oder RIAS)

3. Ergebnisse der trainierten Tatigkeit auf Dritte (z. B. Patientenzufriedenheit, me-
dizinische Einflussvariablen)

Dabei wird empfohlen, sowohl subjektive als auch objektive Daten zu erheben (Huls-
mann et al., 2011).

Auch auf der KALAMAZOO II KONFERENZ (2002) wurden Evaluationsmethoden fiir
Kommunikationstrainings festgelegt (Duffy et al., 2004). In ihrer Arbeit unterscheiden
die Autoren drei grundlegende Methoden zur Messung von Kommunikations- und
interaktionellen Kompetenzen. Man einigte sich dabei auf:

= Checklisten zur Priifung von interaktionellem Verhalten
= Patientenfragebogen
» Priifungsformate wie z. B. schriftliche oder miindliche Priifungen

Diese drei unterschiedlichen Moglichkeiten der Messung kommunikativer Kompeten-
zen werden von DUFFY ET AL. (2004) weiter in flinf Kategorien eingeteilt:

» Beurteilung von Arzt-Patienten-Interaktionen mit realen Patienten
= Ratings mit standardisierten Patienten (z. B. OSCE)

= Beurteilungen von Video- oder Audiotapes (z. B. RIAS)

» Patientenfragebogen

» Priifungen von Wissen, Einstellungen und Sichtweisen

Zur Messung der kommunikativen Kompetenz reicht es nicht aus, nur Wissenstests
oder subjektive Einschatzungen allein zu erheben, da Kommunikation komplexer Pro-
zess ist und die Zusammenhinge zwischen der erbrachten Leistung und den Bewer-
tungskriterien meist weniger klar bzw. operationalisierbar sind (Hulsman et al., 2011).
Deshalb sollte nach HULSMAN ET AL. (2011) die Messung von klinischer Kompetenz
und professioneller Gesprachsfiihrung bei Studierenden drei Elemente vorweisen:

1. Messung der Selbsteinschitzung (Self evaluation)

2. Zielermittlung (Goal appraisal)
3. Messung der Performanz der erlernten Fertigkeiten (Skills performance)
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die genannten Autoren - Kirckpatrick, Huls-
mann et al. und Duffy et al. - viele libereinstimmende Sichtweisen auf die Evaluation
von kommunikativen Kompetenzen haben. Die Forscher sind sich einig, dass sowohl
subjektive als auch objektive Methoden verwendet werden und dass verschiedene
Akteure (hier Arzt und Patient) befragt bzw. untersucht werden sollten, um eine um-
fassende Aussage zur kommunikativen Kompetenz zu treffen. Als Methoden stehen
Fragebogen, Analyseinstrumente und Checklisten zur Verfligung.

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Sichtweisen berticksichtigt. Strukturgebend
sind allerdings die vier Ebenen von Kirckpatrick (2006).

2.3.2 Beurteilungsinstrumente zur Messung der Arzt-
Patienten-Kommunikation

In der Forschungsliteratur findet man verschiedene Evaluationsintrumente zur Er-
fassung der drztlichen Kommunikation. Dabei kann ein geschulter Beurteiler direkt
wahrend eines Gesprichs, einer Priifung oder durch ein Video die Kommunikations-
kompetenz der Arztinnen und Arzte objektiv tiberpriifen. Folgende Instrumente sollen
hier erwdhnt werden: die Berliner Global Rating Scale (Scheffer, 2009), die deutsche
Ubersetzung des Calgary-Cambridge Observation Guide I (Kurtz et al., 1996) und zu-
satzlich sechs spezifisch fiir das Curriculum entworfene Checklisten, die im abschlie-
Renden Priifungsparcour angewendet wurden (Jiinger et al. 2010, unverdéffentlicht).
Der Priifungsparcour ist der Objective Structured Clinical Examination (OSCE).

Dieser soll im Folgenden (siehe Abbildung 3) naher vorgestellt werden, da dies das
verwendete Priifungsformat in der Studie ist:

EXKURS: OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL EXAMINATION (OSCE):

Das Priifungsformat OSCE, von Harden und Kollegen 1975 erstmals beschrieben,
priift entgegen ,herkommlicher” Priifungsformen nicht nur theoretisches Wis-
sen, sondern beurteilt den Priifling direkt bei der Ausfiihrung klinisch-prakti-
scher Titigkeiten (Wass et al., 2001) nach der Miller-Lernpyramide auf der Stufe
des “show how” (Miller, 1990) bzw. nach Kirckpatrick (2006) auf den Ebenen
2 (Wissenszuwachs) und 3 (Verhaltensanderung). Somit konnen prozedurale
Fertigkeiten und Fahigkeiten erfasst werden (Nikendei & Jiinger, 2006). Diese
Form der Priifung ist adiquat fiir die Uberpriifung von Verhaltensinderung bei
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Teilnehmenden eines Kommunikations- und Interaktionstrainings. Beim OSCE
rotieren die Priifungskandidaten durch einen Parcours von Priifungsstationen,
an denen sie klinisch-praktische Fertigkeiten unter Beweis stellen miissen. An
den einzelnen Stationen konnen Schauspielpatienten zum Einsatz kommen,
an denen die Teilnehmenden ihre kommunikativen (z. B. Anamneseerhebung,
Beratungs-, Entlassgesprache usw.) oder ihre praktischen Fertigkeiten (z. B.
korperliche Untersuchungen) zeigen konnen. Jede Station ist mit einem Priifer
besetzt, der die Priifungsleistung der Studierenden/Arzte mit Hilfe einer Check-
liste beurteilt. Die einzelnen Stationen konnen auch mit Video aufgenommen
werden, damit unabhangige Dritte die Leistung ebenfalls mit Checklisten, z. B.
dem CCOG (Kurtz et al., 1996; Jiinger et al., 2010) oder anderen Analyseinstru-
menten, z. B. dem RIAS (Roter, 1991), beurteilen konnen. Dieses Priifungsformat
gilt in der medizinischen Ausbildung als eine sehr valide und reliable Priifungs-
form, um praktische Fahigkeiten addquat einschétzen zu konnen (A-Latif, 1992;

Brailovsky et al., 2000). Dies wurde bereits in mehreren Studien bestatigt (z.
B.: Hodges et al., 1999; Cerilli et al., 2001; Dwyer et al., 2014). Ein generelles

Problem bei der Uberpriifung von Kommunikation durch eine Priifung ist, dass

man zwar herausfinden kann, ob der Priifling die erlernten Fahigkeiten be-
sitzt, aber nicht, ob die Fahigkeiten auch in der alltaglichen Arbeit angewandt

werden (Barrows, 1993).

Abb.2: Exkurs Objective Structured Clinical Examination (OSCE)

1. Berliner Global Rating Scale

Die Berliner Global Rating Scale (Scheffer, 2009) ist die deutsche Adaption der OSCE
Global Rating Scale von Hodges et al. (2003). Das globale Beurteilungsinstrument
umfasst folgende vier Dimensionen und wird mittels einer fiinfstufigen Likertskala
ausgewertet (siehe Tab. 4). Das Originalinstrument befindet sich im Anhang C.

Tabelle 4: Darstellung der vier Dimensionen und der Likertskalen Punkte 1 und 5 der Berliner
Global Rating Scale (Scheffer, 2009)

Dimension . Likertskala (Punkt 1 und Punkt 5)

1 ?,,Eingehen auf Ge- 1: ,,Die Studierende geht durchgehend verstandnisvoll auf
. fiihle und Bediirf- = die (verbalen und nonverbalen) Hinweise und Bediirf-
. nisse der Patien- | nisse der Patientin ein oder sie reagiert angemessen.”
- ten (Empathie)” 5. Die Studierende geht nicht auf offensichtliche
5 . (verbale und nonverbale) Hinweise und Bediirfnisse
- der Patientin ein oder sie reagiert unangemessen.”
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" Dimension . Likertskala (Punkt 1 und Punkt 5)

2 %,,Logischer Zu- 1: ,Das Gesprich ist hervorragend organisiert; das
. sammenhang - Vorgehen zeigt, dass die Studierende in der Lage ist,
- des Gesprachs - das Gesprach zusammenhiangend zu gestalten und

(Struktur)“ - die Gesprichsfiihrung in der Hand zu behalten.”

5: ,Das Gesprach ist nicht erkennbar organisiert; das
- Vorgehen wirkt zusammenhanglos oder die Patien-
. tin muss den Verlauf des Gesprachs festlegen.”

3 i,,Verbaler Aus- 1: ,Die Studierende kommuniziert in einer Art und Weise,
druck” die es der Patientin leichtmacht, sie zu verstehen oder sie
kommuniziert angemessen mit der Patientin (z. B. hin-
sichtlich Wortwahl, Grammatik, Intonation, Lautstarke,
Stimmmodulation, Sprechtempo und Aussprache).”

- 5:,,Die Studierende kommuniziert in einer Art und

- Weise, die es der Patientin erschwert oder unmog-

. lich macht, sie zu verstehen oder sie kommuniziert

- unangemessen mit der Patientin (z. B. hinsichtlich

- Wortwahl, Grammatik, Intonation, Lautstirke, Stimm-

4 ,nonverbaler - 1:,,Die Studierende bezieht die Patientin durch nonver-
- Ausdruck*” - balen Ausdruck durchgingig ein oder motiviert sie zur
3 - Gesprichsbeteiligung (z. B. durch Augenkontakt, Mi-
- mik, Gestik, Korperhaltung und Einsatz von Pausen).”

. 5: ,Die Studierende schafft es nicht, die Patientin durch
- nonverbalen Ausdruck einzubeziehen und frustriert sie
- oder bringt sie gegen sich auf (z. B. durch Augenkontakt,
- Mimik, Gestik, Kérperhaltung und Einsatz von Pausen).”

2. Calgary-Cambridge Observation Guide | (CCOG):

Der Calgary-Cambridge Observation Guide I ist ein Instrument zur Beurteilung kom-
munikativer Gesprachskompetenz von Arztinnen und Arzten. Er beriicksichtigt beide
Prozess- und Inhaltskomponenten des medizinischen Interviews (Nikendei et al., 2011).
Er wurde von Jlinger et al. (2010) ins Deutsche ilibersetzt und an die Studiensituation
in Heilbronn adaptiert. Urspriinglich ist der CCOG eine bindre Checkliste (,,ja/nein®).
Sie wiirde hier um den Bewertungspunkt ,ja aber” erweitert und ist somit dreistufig.
Das Instrument umfasst 28 Beurteilungspunkte (Original Instrument, sieche Anhang C).
Diese 28 Items sind untergliedert in sechs Bereiche eines Arzt-Patienten-Gespraches:

1. Einleiten der Sitzung
2. Sammeln von Informationen/ Exploration der Probleme
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Schlussfolgerungen fiir die vorliegende Fragestellung

. Verstehen der Patientenperspektive
. Strukturgebung im Gesprich
. Beziehungsaufbau

N U1 B w

. Beenden der Sitzung

3. OSCE-stationsspezifische Checklisten

Uber die Globalbeurteilung des Gespriches wie bei der Berliner Globalrating Skala
hinaus wurden von Jlinger et al. (2010) eine OSCE- stationsspezifische Checklisten
entworfen, um die fallspezifischen Lerninhalte zu tiberpriifen. Bisher ist wenig iiber
OSCE-stationsspezifische Checklisten in der Literatur bekannt, jedoch postulierten
Baig et al. (2009), dass die Messung der Kommunikationsfahigkeit immer malfige-
schneidert sein muss. Deshalb kommt zum globalen Rating der Berliner Global Rating
Scale und dem CCOG I noch eine inhaltsspezifische Checkliste hinzu. Der Aufbau
der Checklisten ist fiir jede OSCE-Station gleich und umfasst die Beurteilung auf den
folgenden Dimensionen:

Gesprachsstruktur

Gesprachsfiihrung und Informationsvermittlung
Gesprachsinhalt

Beziehungsregulation

P b

Inhaltlich sind diese Dimensionen dem jeweiligen Fall angepasst (siehe Anhang C).

2.4 Schlussfolgerungen fur die vorliegende
Fragestellung

= Aus den gewonnenen Erkenntnissen aus der aktuellen Literatur zum Thema
Kommunikationstrainings in der Medizin konnen folgende Schlussfolgerungen
fiir die vorliegende Studie iibernommen werden:

» Fiir die Curriculumsentwicklung der Intervention wurde sich an den drei Phasen
von McLean und Kollegen orientiert (Mc Lean et al., 2008).

* Um eine qualitativ hochwertige aussagekriftige Studie durchzufiihren, wurde
ein randomisiert kontrolliertes Studiendesign gewahlt.

» Das Training wird {iber einen ldngeren Zeitraum zu unterschiedlichen Terminen
stattfinden.
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Der theoretische Hintergrund der Trainingskonzeption und somit das Ziel ist
die Verbesserung der patientenzentrierten Kommunikation. Aus deren Konzept
leiten sich die theoretischen Inhalte und Gesprachsstrategien ab.

Das Training ist zielgruppenspezifisch und praxisnah durch die Durchfiihrung
einer Bedarfsanalyse mittels Fokusgruppen.

Es werden didaktische Methoden verwendet, die in den genannten Studien zu
signifikantem Trainingserfolg fiihrten, wie z. B. Rollenspiele mit und ohne Si-
mulationspatienten und Feedbackrunden.

In der Intervention wurden zusatzliche individuelle Coaching-Sessions in Form
von Visitensupervisionen eingebaut entsprechend einer Studie von Brinkmann
et al. (2007).

Die Evaluation erfolgt nach dem 4-Ebenenmodell von Kirckpatrick (2006). Ver-
wendet werden sowohl subjektive als auch objektive Evaluationsinstrumente.
Die Zielgruppe des Trainings waren alle internistisch titigen Arzte eines Kran-
kenhauses. Eine Studie mit einer vollstindigen Stichprobe dieser Fachrichtung
ist bisher nicht veroffentlicht worden.

2.5 Ziele, Fragestellung und Hypothesen

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden folgende Ziele und Fragestellungen gewahlt.

Ziele und Fragestellungen:
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a) Verbesserung der kommunikativen Fertigkeiten bei den Arzten

= Verbessert sich die subjektive Selbsteinschitzung im Hinblick auf die eigenen
kommunikativen Kompetenzen von Teilnehmenden einer Schulung in inter-
aktionell-kommunikativen Fertigkeiten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe,
die kein derartiges Training erhalten hat?

» Kann im Rahmen einer klinisch-praktischen Priifung (OSCE) eine Interven-
tionsgruppe, die eine Schulung in interaktionellen-kommunikativen Fertig-
keiten erhalten hat, signifikant bessere kommunikative Fertigkeiten zeigen
als die Kontrollgruppe?

= Wie ist die Akzeptanz und Bewertung eines Schulungsmoduls zur Arzt-Pa-
tient-Kommunikation mit ,Simulationspatienten unter berufserfahrenen
Arzten?

b) Ein zielgruppenspezifisches Kommunikationstraining erhoht die subjektive Pa-

tientenzufriedenheit.



Ziele, Fragestellung und Hypothesen

Hypothesen:

1. Die Akzeptanz und der subjektive Lernzuwachs eines theoriebasierten und ziel-
gruppenspezifischen Kommunikationstrainings sind hoch.

2. Das subjektive Kompetenzgefiihl der Arzte bzgl. der eigenen Kommunikations-
fahigkeit und dem Umgang mit Patienten steigt nach Absolvieren des Kommu-
nikationstrainings.

3. Die kommunikative, interaktive Kompetenz der teilnehmenden Arzte verbessert
sich im Vergleich zur Kontrollgruppe im Patientengespriach durch das Kommu-
nikationstraining und lasst sich anhand von standardisierten Gesprachssitua-
tionen mit Simulationspatienten (mittels OSCE) nachweisen.

4. Das Kommunikationstraining verbessert die subjektive Patientenzufriedenheit.
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3 Methoden

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine einarmige randomisiert-kontrol-
lierte Studie im Wartekontrollgruppendesign. Das methodische Vorgehen orientierte
sich am Ansatz der Curriculumsentwicklung von Mc Lean und Kollegen (2008). Dieser
gliedert sich wie folgt auf:

1. Planungsphase
2. Implementierungsphase
3. Evaluationsphase

Die Darstellung der Methoden und der daran anschliefende Ergebnisteil ist entspre-
chend der drei Phasen aufgebaut. Die Planungsphase beinhaltet eine Bedarfsanalyse
fiir das Curriculum des Trainings und in Abhédngigkeit davon die Entwicklung der
Lernziele. In der Implementierungsphase werden die didaktischen Trainingsmetho-
den entwickelt und die Umsetzung des Trainings beschrieben. Die Evaluationsphase
misst die Ergebnisse und Effektivitidt des Curriculums. In der vorliegenden Arbeit
orientiert sich die Evaluation am Ansatz von Kirckpatrick (1998, 2006) (siehe Kapitel
3.4.). Einen Uberblick iiber die verwendeten Methoden innerhalb der drei Phasen der
Curriculumsentwicklung ist in Tabelle 5 abgebildet.

Tab. 5: Uberblick der verwendeten Methoden innerhalb der drei Phasen der Curriculums-

entwicklung nach McLean & Kollegen (2008)

Phasen nach Verwendete Methoden Auswertungsmethode
McLeanetal. 3

Planungsphase Bedarfsanalyse mittels Fokusgruppen Qualitative Inhalts-
; - analyse nach Mayring
(1983, 1989, 2015)

Lernzielbestimmung mittels SMART-
. Prinzip, Bloom’scher Taxonomie,

Implementie-  Verwendete Interventionsmethoden/
rungs-phase | Schulungsstrategien- und methoden:

Rollenspiele mit und ohne Si-
mulationspatienten

- Feedbackinterventionen
Visitentraining
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Phasen nach Verwendete Methoden Auswertungsmethode
McLeanetal. ?

Evaluations- Hypot.hese I . deskriptive Analyse,
phase . Reaktion auf das Training :

- mittels Akzeptanzfragebo-
- gen (Ebene der Reaktion)

. Varianzanalyse

Ebene des Lernens: Subjekti-
- ver Lernzuwachs der Arzte

Hypothese 2:
subjektiver Kompetenzzuwachs
der Arzte mittels Fragebogen

. Hypothese 3:

. Objektive Auswertung des OSCE-
- Priifungspacours (Vergleich In-
terventions- und Kontrollgruppe
(Ebene der Verhaltensidnderung)

Hypothese 4:

. Patientenbefragung per Frage-
- bogen vor und nach dem Trai-
- ning (Ebene des Outcomes)

3.1 Studiendesign

Es wurde eine randomisiert-kontrollierte Studie im Wartekontrollgruppendesign im
Zeitraum von September 2008 bis Mirz 2009 durchgefiihrt. Ziel war die Verbesserung
der patientenzentrierten Kommunikation zwischen Arzt und Patienten. An der Stu-
die nahmen alle internistisch titigen Arzte des SLK Klinikums Heilbronn teil (n=42).
Der Klinikdirektor verpflichtete alle Arzte der internistischen Abteilungen. Die Teil-
nehmerquote profitiert erheblich von diesen Umstdanden. Die Randomisierung der
Arzte in die Interventionsgruppe (IG) und Wartekontrollgruppe (KG) erfolgte durch
Paarbildung nach arztlicher Erfahrung und demographischen Daten wie Alter und
Geschlecht. Die Paare wurden im Anschluss in die Interventions- und Kontrollgruppe
aufgeteilt. Die Wartegruppe erhielt das Kommunikationstraining im Anschluss an
die Studie. Ein Austausch zwischen den Gruppen ware bedingt durch die alltdagliche
Arbeit moglich gewesen.
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Der Ablauf der Studie wird in Abbildung 3 dargestellt. Vier Monate vor Beginn der

Randomisierung und Datenerhebung (prd/post) wurde eine Bedarfsanalyse mittels
Fokusgruppen durchgefiihrt, um die Lernziele , die didaktischen Methoden und damit
die Trainingskonzeption abzuleiten.

Bedarfsanalyse Fokusgruppen
Trainings- Lernziele, didaktische Metho-
konzeption den, Evaluationsdesign
A4 A
Randomisierung Wartegruppe Interventions-
gruppe
A
pra Fragebogen
v v
Trainin Literatur zum -tagiges Trainin
& Selbststudium 3-tagig &
y v
post OSCE-Fragebogen OSCE-Fragebogen

Abb. 3: Studiendesign

Das Evaluationsdesign sah vor, dass vor der Intervention alle teilnehmenden Arzte

einen Fragebogen zu ihrer subjektiven Kommunikationskompetenz ausfiillten. Die

Patienten, die vor der Intervention auf der Station waren, wurden aufgefordert einen

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit bei Beendigung ihres Klinikaufenthaltes aus-

zufiillen. Nach der Intervention wurde das Training von der Interventionsgruppe be-
wertet (Akzeptanzfragebogen). Alle Arzte fiillten erneut den Fragebogen bzgl. ihrer
Kommunikationskompetenz aus und nahmen an einer abschliefRenden Priifung teil
- einem OSCE-Parcours bestehend aus 6 Stationen a 5 Minuten. Die Patientenzufrie-

denheit wurde nach der Intervention erneut erfasst.
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Alle teilnehmenden Arzte videographierten auRerdem vor und nach der Intervention
jeweils flinf reale Arzt-Patienten-Gespriche. Diese wurden im Nachhinein durch drei

werblindete® Beurteiler mit dem Roter Interaction Analysis System (RIAS, Roter 1991)
ausgewertet. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht Gegenstand dieser Arbeit, sondern
wurden von Maatouk-Bilirmann et al. (2015) bereits veroffentlicht. Sie werden jedoch
in der Diskussion aufgegriffen.

3.2 Planungsphase

3.2.1 Bedarfsanalyse mittels Fokusgruppen

Die Bedarfsanalyse fiir die Intervention erfolgte mittels Fokusgruppen. Fokusgruppen
sind Gruppendiskussionen bestehend aus 6-12 Personen und einem Moderator, die ein-
malig, zeitlich begrenzt (meist 1-2 Stunden) zu einem bestimmten Thema diskutieren
(Stewart & Shamdasani, 1990). Die Fragen sollten offen formuliert sein und aus klaren
einfachen Satzen bestehen (Powell & Single, 1996). Der Moderator einer Fokusgruppe hat
die Aufgabe die Teilnehmenden zu ermuntern offen miteinander zu interagieren, ohne
dabei zu einer gemeinsamen Meinung oder zu einem gemeinsamen Beschluss kommen
zu miissen (Powell & Single, 1996; Freeman, 2006). Da die Interaktionen zwischen den
Teilnehmenden eines der Schliisselmerkmale einer Fokusgruppe sind (Kitzinger, 1994),
muss besonders darauf geachtet werden, dass jeder Teilnehmende gleichberechtigt zu
Wort kommen kann. In der medizinischen Forschung wurden Fokusgruppen vor allem
verwendet, um Hypothesen zu generieren, zu testen und zu implementieren (Murphy
et al., 1992; Ramirez & Shepperd, 1988), Fragebogen zu entwickeln, qualitative Fragen
auszuwerten (Schattner et al., 1993) oder, wie im vorliegenden Fall, Interventionspro-
gramme zu entwickeln (Barbour, 2005). In der medizinischen Lehrforschung ist die
Befragung der Teilnehmenden immer stiarker in den Vordergrund getreten, um die Ent-
wicklung von Curricula zielgerichtet auf diese anzupassen und nicht nur die Kriterien
der Curriculumsentwickler in Betracht zu ziehen (Lloyd-Jones et al., 1999; Lam et al.,
2001). Fokusgruppen haben den Vorteil einer flexiblen Anwendungsweise und hohen
Akzeptanz bei den Teilnehmenden (Barbour, 2005). Sie fiihlen sich ernst genommen und
konnen ihre Probleme aktiv in das Interventionsprogramm einbringen. Weiterhin kon-
nen in relativ kurzer Zeit geniigend Informationen gesammelt werden, um eine Bedarfs-
analyse abzudecken. Dies ist ein Vorteil gegeniiber Einzelinterviews (Kern et al. 1998).

Die Fokusgruppen in der vorliegenden Studie wurden von einer trainierten, vom Klini-

kum unabhangigen Moderatorin geleitet. Die Fragen wurden vor ab von der Modera-
torin erarbeitet. So wurde sichergestellt, dass iiber die relevanten Themen gesprochen

56



Implementierungsphase

wurde. Die Fokusgruppen wurden im Krankenhaus in Heilbronn mit insgesamt 13 As-
sistenz- und Oberarzten der Stationen der Inneren Medizin vier Monate vor Beginn der
Intervention durchgefiihrt. Insgesamt fanden drei verschiedene Fokusgruppen statt,
die ca. 1 1/2 Stunden dauerten. Das Ziel der Fokusgruppendiskussion war, spezielle
schwierige kommunikative oder medizinische Situationen zwischen Arzten und Patien-
ten im Klinikum in Heilbronn zu erfassen. Der vollstindige Leitfaden ist im Anhang
D dargestellt. Alle Fokusgruppentreffen wurden mit einem Videogerit aufgenommen.

3.2.2 Entwicklung von Lernzielen flir das
Kommunikationstraining

Nach Bestimmung der Lernbedarfe der Teilnehmenden durch die Fokusgruppen wur-
den die Lernziele fiir die Intervention formuliert. Weil die Formulierung der Lernziele
das Herzstlick der Curriculumsentwicklung ist (Kern et al., 1998), wurde besonders
darauf geachtet, dass die Lernziele den SMART-Kriterien, der Bloomschen Taxomonie
und dem ICAP Modell (siehe Stand der Forschung, Kapitel 2.2.4) entsprechen. Die
Idee ist, dass eine Verhaltensdnderung bei den Teilnehmenden eher wahrscheinlich
ist, wenn die Lernziele verschiedene Dominen wie z. B. kognitive, affektive und psy-
chomotorische Aspekte ansprechen (Krathwohl, 2002). Ebenfalls sollen die Lernziele
alle Ebenen der Miller-Pyramide (Miller, 1990) abdecken, um klinische Kompetenz im
Arbeitsalltag zu entwickeln. Je interaktiver ein Lernziel desto effektiver das Lerneffekt
(Chi & Wylie, 2014). Die Lernziele wurden in einer Gruppe bestehend aus Arzten und
Psychologen formuliert, diskutiert und auf die Operationalisierbarkeit gepriift.

3.3 Implementierungsphase

Aus den erhobenen Lernzielen und den wissenschaftlichen Nachweisen zur Effektivi-
tat bestimmter didaktischer Methoden bei Kommunikationstrainings (siehe Kap. 2.2.)
ergaben sich klare Vorgaben fiir die inhaltliche und methodische Konzeption.

Folgende Entscheidungen wurden fiir das Training getroffen:

einen Wechselnden Einsatz von Theorie und praktischen Ubungen,

ein breites Spektrum an alltagsorientierten und zielgruppenspezifischen Ubungen,
Rollenspiele mit und ohne Simulationspatienten,

umfangreiches Feedback fiir die Teilnehmenden.

2o or
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Durch die Wahl der didaktischen Methoden soll die Effektivitdt des Trainings erhoht
werden.

Auf die didaktischen Methoden soll im Weiteren kurz eingegangen werden.

3.3.1 Auswahl der didaktischen Schulungsstrategien und
-methoden

Definierte Ziele der Teilnehmenden

Zu Beginn des Trainings definierten die Teilnehmenden ihre eigenen Ziele fiir die
Trainingstage. Die Fokussierung auf eigene Ziele soll das eigenverantwortliche Lernen
und den Transfer der Inhalte erhdhen. Als Grundlage fiir die Zieldefinition sahen die
Teilnehmenden eigene, reale Patientengespriache an, mit deren Hilfe sie sich Verbes-
serungswiinsche bzw. -felder erarbeiteten. Wahrend des Trainings wurden die Teil-
nehmenden aufgefordert, ihre eigenen Ziele zu tiberpriifen und aktiv zu reflektieren.

Theoretische Wissensvermittlung

Die theoretische Grundlage des Trainings ist die patientenzentrierte Kommunikation
nach Mead, Bower & Hahn (2002) und Langewitz (2011). Im Zusammenhang mit der
patientenzentrierten Kommunikation stehen verschiedene Gesprichsfiihrungsmo-
delle und Gesprachshaltungen, die aus der Literatur recherchiert und in das Training
thematisch aufbauend eingefiigt wurden. Diese Modelle befinden sich im Anhang F.
Zur Vermittlung der Modelle wurde die Methode des Vortrags gewahlt.

Modell zur Gesprachsanalyse

Transaktionsanalyse (Berne, 2001)

Das Transaktionsanalytische Modell wurde mit in das Curriculum des Arztetrainings auf-
genommen, um den Teilnehmern ein Gesprachsanalysemodell besonders bei schwierig

verlaufenen Gesprachen oder Konflikten an die Hand zu geben. Bei der Transaktionsana-
lyse handelt es sich um eine Theorie, die sich mit der Interaktion zwischen Menschen

und der Personlichkeit von Individuen befasst. Zusatzlich ist es eine klinische Methode

der Psychotherapie und kann auch zur Gesprachsanalyse genutzt werden. Das Modell

wurde im Training theoretisch vorgestellt mit der Betonung auf den verschiedenen Ich-
Zustanden (Kind-Ich, Erwachsenen-Ich, Eltern-Ich) und deren unterschiedlichen Er-
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scheinungsformen. In der Kommunikation treffen somit die verschiedenen Ich-Zustande
zweier Menschen aufeinander und interagieren. Eine Kommunikation kann nach dem
Transaktionsanalytischen Modell somit komplementar, gekreuzt oder verdeckt sein.
Bei komplementirer Kommunikation verlduft die Interaktion parallel zwischen den
angesprochenen Ich-Zustdnden und ist somit storungsfrei. Bei einer gekreuzten Kom-
munikation kommt es zu einem Bruch oder Konflikt im Gesprachsverlauf, da andere Ich-
Zustande angesprochen werden als die, die antworten. Es benotigt eine Neuorientierung.
Bei der verdeckten Kommunikation gibt es quasi zwei Gesprache ein verbalisiertes und
ein nonverbales unterschwelliges Gesprach, wobei der nonverbale Inhalt ein grofReres
Gewicht hat. Es kann somit ebenfalls zu Konflikten zwischen den Gespriachspartnern
kommen. Im Anschluss an den Vortrag sollte die Transaktionsanalyse eingeiibt werden
und bei der Analyse von Arzt-Patienten-Gesprachen angewendet werden.

Rollenspiele

Eines der wichtigsten Ziele im vorliegenden Training ist das praktische Umsetzen der
vorgestellten Gesprachsfiihrungsmodelle und theoretischen Inputs. Fiir diesen Transfer
wurde die Methode des Rollenspiels mit und ohne Simulationspatienten als wesent-
liche ausgewahlt. In der medizinischen Ausbildung sind Rollenspiele eine anerkannte

Methode fiir die Vermittlung kommunikativer und interaktiver Kompetenzen (Schultz

et al., 2007) und werden wie beschrieben als effizienteste Methode zur Umsetzung kom-
munikativer Kompetenzen angesehen (genauer siehe Abschnitt 2.2.5. in der Einleitung).

Beschreibung des Einsatzes von Simulationspatienten in der Intervention

Der Ablauf des Gespraches mit Simulationspatienten im vorliegenden Training sah fol-
gendermallen aus. Das Gesprach fand in Kleingruppen von maximal fiinf Teilnehmenden
statt. Zu Beginn wurden den einzelnen Teilnehmenden Aufgaben zugeteilt. Einer aus der
Gruppe libernahm die Rolle des Arztes im Gesprach mit dem Simulationspatienten, dafiir
erhielt er eine Handlungsanweisung. Die anderen Gruppenmitglieder fungierten als Be-
obachtende und erhielten spezifische Feedbackauftrage. Das Gesprach mit dem Simula-
tionspatienten dauerte 10-15 min und wurde per Videogerit aufgenommen, so dass der
aktive Teilnehmende (Arztrolle) nach dem Gesprach seine kommunikativen Leistungen

im Video anschauen konnte. Nach dem Gesprich schloss sich eine ausfiihrliche Riick-
meldungsrunde an, die in einer fest definierten Reihenfolge stattfand. Begonnen wurde

mit der Riickmeldung des Teilnehmenden in der Rolle des Arztes, der seine eigenen Ein-
driicke und wahrgenommenen Starken und Schwachen benannte. Als néchstes erhielt er
Feedback vom Simulationspatienten bzgl. der Eingangssituation, des Kontaktaufbaus, des

verbalen und nonverbalen Verhaltens, der Struktur und des eigenen Empfindens wahrend
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des Gesprachs. Erst dann folgte das vereinte Feedback aus der Gruppe, zusammengetragen
von einem Beobachtenden. Um der Gruppe das Feedback zu erleichtern, erhielten alle
Teilnehmende die Feedbackregeln und einen Feedbackleitfaden als Arbeitsblatt (siehe
Anhang G). Der Feedbackleitfaden orientiert sich dabei an verbalem und nonverbalem
Verhalten, spezifischen Kommunikationsmodellen, der Gesprachsstruktur und medizi-
nischen Inhalten. Am Ende erhilt er ein ergdnzendes Feedback vom Dozenten/Supervi-
sor. Der Ablauf des Feedbackprozesses befindet sich im Anhang H. Im Anschluss an die
Feedbackrunde, konnte der Teilnehmende noch einmal fiir sich benennen, was er als
besonders verbesserungswiirdig ansieht bzw. was er fiir sich mitgenommen hat.

Von entscheidender Bedeutung fiir eine langfristige Verdnderung im kommunikativen
Verhalten ist der Transfer in den Alltag. Daher ist es wichtig, dass die Rollenspiele an
den Alltag der Arzte angepasst werden.

Stichprobe der Simulationspatienten

Rollenspiele mit Simulationspatienten spielen im Training eine tragende Rolle, um
den Teilnehmenden zu ermdéglichen, sich in schwierigen kommunikativen Situatio-
nen so realitdtsnah wie moglich zu erproben und weiterzuentwickeln. In Tabelle 6
ist die Stichprobe der Simulationspatienten abgebildet.

Tab. 6: Stichprobe der Simulationspatienten im Training

Stichprobe Simulationspatienten n=19

Geschlecht: weiblich: 12
mannlich: 7

Alter: min: 25
. max: 70
- Mittelwert = 44,9

Berufsfelder: Studenten: 4
Therapeutische Berufe: 3
- Krankenschwester: 2
- Keine Angabe: 1
Rentner: 3
MTA: 3
Schauspieler: 3
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Qualitatssicherung durch Schulung der Simulationspatienten

Um die Glaubwiirdigkeit der Simulationspatienten zu gewidhrleisten, bedarf es eines
qualifizierten Trainingsprozesses, so wie es auch Cleland et al. (2009) beschrieben
haben.

Die Darsteller wurden in Heidelberg nach einer einstiindigen Informationsveran-
staltung in einem speziellen sechsstiindigen Workshop mit drei unterschiedlichen
Themenbereichen (rechtliche Fragen, Schauspielen, Feedback und Reflexion) zu
Simulationspatienten ausgebildet. Als Trainingsgrundlage fiir die zukiinftige Rolle
als Simulationspatient (SP) diente das Rollenskript. Im Skript wurde all das, was der
SP und der Dozent fiir die Rolle wissen miissen, beschrieben, wie z. B. das Setting,
die familidre Struktur, Daten der Erkrankung, die aktuellen und bekannten Sympto-
me sowie die Charaktereigenschaften der fiktiven Person. Es wurden aulerdem die
Lernziele der Rolle fiir die medizinischen Protagonisten den Simulationspatienten
vorgestellt. Im Rollentraining wurde mit einem ausgebildeten Schauspieltrainer die
Rolle besprochen, in der Rolle gearbeitet und anschlieendes Feedback eintrainiert.
Dies ist sehr wichtig, da Simulationspatienten die Herausforderung haben, ihre Rolle
gleichbleibend und realistisch zu spielen und sich gleichzeitig an die individuelle
Leistung jedes Arztes zu erinnern, um anschliefend ein addquates Feedback geben
zu konnen.

Inhalte der Rollenspiele

Insgesamt wurden fiir das Kommunikations- und Interaktionstraining neun Rollen-
spiele geschrieben, die mit Simulationspatienten eintrainiert wurden. Die Patienten-
fille wurden direkt aus den Ergebnissen der Fokusgruppenanalyse libernommen,
sprachlich geglattet und ein Rollenskript fiir Simulationspatienten und Dozenten
formuliert. Zusatzlich wurden bei der Konzeption der Rollen die einzelnen klini-
schen Falle jeweils mit typischen Verhaltensmerkmalen von Patienten kombiniert,
wie sie der klassischen Alltagssituation auf den Stationen entsprechen. Die aus-
fiihrlichen Rollenbeschreibungen befinden sich in Anhang I. Sie bestehen immer
aus einer Information fiir den Simulationspatienten, fiir den Dozenten und den
gesprachsfiihrenden Arzt, wobei im Anhang aus datenschutzrechtlichen Griinden
nur die Information flir den Dozenten abgebildet ist. Vier der neun Rollen wurden
als 10-mintitige Gesprache konzipiert und fiinf der Rollenspiele als kurze Visitenge-
sprache. Ein Beispiel fiir den Aufbau eines Rollenspiels befindet sich in Abbildung 4.
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DIAGNOSEMITTEILUNG - SOMATISIERUNGSSTORUNG

Situationsbeschreibung:

Es handelt sich um Frau Liebkind, eine 57-jahrige Patientin, die vor einer Wo-
che auf die Station Med. I aufgenommen wurde. Sie klagt iber ausgeprigte
abdominelle Beschwerden unklarer Ursache, die in der Vergangenheit schon
mehrfach abgeklart wurden. Sie leidet sehr unter ihren Beschwerden und be-
klagt, dass ihr bis jetzt noch nie richtig geholfen wurde. Inzwischen wurden alle
notigen Untersuchungen durchgefiihrt. Der Stationsarzt hat sich alle Vorbefun-
de von einem stationdren Aufenthalt (in einer anderen Klinik) vor 3 Monaten
besorgt und durchgeschaut. Er kommt zu dem Schluss, dass die somatische
Abklarung hinreichend gewesen ist.

Aufgabenstellung:

Der Arzt soll nun im Patientengesprach die Vorbefunde einschitzen und mit
der Patientin besprechen. Der Patientin soll daraufthin die Diagnose einer So-
matisierungsstorung nahegebracht werden.

Lernziele:
» Aufbau einer tragfihigen, vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung
» Besonderheiten beim Umgang mit psychosomatischen Patienten mit
einer Somatisierungsstorung
» Darlegung von medizinischen Befunden
» Erlauterung des Krankheitskonzeptes einer Somatisierungsstorung

Abb. 4: Aufbau eines Rollenspiels am Beispiel Diagnosemitteilung - Somatisierungsstérung
Feedback in der Intervention

Eine weitere Schliisselmethode im vorliegenden Training waren Feedbackinterven-
tionen. Das Feedback sollte die Diskrepanz zwischen dem Zielverhalten und dem
gezeigten Verhalten deutlich machen und damit das Verhalten steuern.

In der vorliegenden Intervention waren die Feedbackgeber entweder die teilneh-
menden Kollegen oder ausgebildete Experten (Arzte mit Ausbildung zum Master of
Medical Education (MME)-Ausbildung bzw. Psychologinnen mit Kommunikations-
trainerausbildung). Feedback wurde vor allem nach Rollenspielsequenzen sowohl
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mit als auch ohne Simulationspatienten gegeben. Wobei die Reihenfolge und die Art
des Feedbacks klar vorgegeben wurde (siehe Abschnitt: Beschreibung des Einsatzes
von Simulationspatienten in der Intervention). Im separaten Visitentraining unter-
scheidet sich das Feedback von den anderen Trainingstagen. In der Visite erhielten
die Teilnehmenden direkt im Anschluss an ein reales Visitengesprach Riickmeldung
von den Experten iiber ihre erbrachte Leistung. Dabei definierten die Teilnehmenden
vorab Ziele bzw. Beobachtungsauftriage fiir die Feedbackgeber. Zusatzlich wurden
gemeinsam mit den Teilnehmenden eigene Arzt-Patienten-Gespriche, die vor der
Schulung per Video aufgezeichnet wurden, vor dem Bildschirm ausgewertet. Um die
Effektivitdt des Feedbacks zu erhdhen, sollten tiber die Studie hinaus kontinuierlich
Riickmeldungen gegeben werden. Es wurde daher eine zusétzliche Schulung der Ober-
arzte durchgefiihrt, um diese zu qualifizieren, ihren Mitarbeitenden kurze Riickmel-
dungen im Arbeitsalltag zu geben.

3.4 Evaluationsphase - Design und Methoden

Teil einer fundierten Curriculumsentwicklung und Qualitdtskontrolle ist die Evalua-
tion der Schulung. Diese Evaluation orientiert sich an dem Evaluationsdesign von
Kirckpatrick (1998, 2006), der einen umfassenden Ansatz zur Evaluation von Trainings-
malinahmen beschreibt (siehe Kap. 2.3.1.). In dieser Studie wurde sich fiir die Methode
der indirekten Beobachtung mittels Checklisten und der subjektiven Einschétzung der
Teilnehmenden und der Patienten mittels Fragebogen entschieden.

Folgende methodische Zugdnge werden auf den vier Ebenen nach Kirckpatrick (1998,
2006) betrachtet:

= Ebene der Reaktionen: Evaluation des Trainings, Akzeptanzfragebogen, die die
Teilnehmenden direkt im Anschluss an das Training ausfiillen

= Ebene des Lernens: Fragebogen zum subjektiven Lernzuwachs und der subjek-
tiven Kompetenzeinschiatzung der Arzte vor und nach der Intervention

= Ebene der Verhaltensanderung: Objektive Beurteilung der OSCE-Stationen
durch eine verblindete Beurteilerin mit Hilfe von Checklisten (durch Vergleich
der Kontroll- und Interventionsgruppe)

* Ebene der Ergebnisse: Einschitzung der Zufriedenheit aller Patienten der inter-
nistischen Stationen mittels Patientenfragebogen vor und nach der Intervention

Im Weiteren werden die methodischen Zuginge auf den vier Ebenen genauer be-
trachtet.
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3.4.1 Ebene der Reaktion auf das Training

Es wurde fiir das entwickelte Training ein Akzeptanzfragenbogen bezogen auf die
Zufriedenheit mit dem Training konzipiert, der direkt nach dem Training von den
Teilnehmenden (nur Interventionsgruppe) ausgefiillt wurde. Der Fragebogen enthielt
13 Aussagen und beinhaltete folgende Themen: Organisation, Konzept des Trainings,
Kompetenz der Dozenten, zeitlicher Rahmen, Rollenspiele und Feedback (etc.). Zu-
sdtzlich gab es Platz fiir eigene AuRerungen (Freitextangaben).

Die Antwortskala war fiinfstufig skaliert (trifft voll zu - trifft gar nicht zu).

3.4.2 Ebene des Lernens: Selbsteinschatzung der Arzte vor
und nach dem Training

Subjektiver Lernzuwachs der Interventionsgruppe

Im Zuge der Evaluation des Trainings (Teil 2 des Akzeptanzfragebogens) hatte die
Interventionsgruppe die Moglichkeit den subjektiv wahrgenommenen Lernzuwachs
einzuschitzen durch 18 Items, die sich alle auf die Inhalte des Trainings bezogen. Die
Antwortskala war fiinfstufig (5 = sehr viel, 1 = sehr wenig). Der gesamte Akzeptanz-
fragebogen befindet sich im Anhang J.

Subjektive Kompetenzeinschatzung aller Arzte vor und nach der
Intervention

Alle teilnehmenden Arzte (Kontroll- und Interventionsgruppe, n = 42) wurden gebeten
sowohl vor als auch nach dem Kommunikationstraining der Interventionsgruppe
einen Fragebogen auszufiillen. Der Fragebogen wurde bereits erfolgreich zur subjek-
tiven Kompetenzeinschitzung bei Miiller et al. (2006) und bei Nikendei et al. (2011)
eingesetzt. Allerdings wurde er bisher nicht psychometrisch untersucht. Der Frage-
bogen umfasste fiinf Abschnitte. Im ersten Abschnitt (demografische Daten) machten
die Arztinnen und Arzte allgemeine Angaben zu Geschlecht, Alter, Weiterbildungsjah-
ren und ihrer Motivation beziiglich des Arztberufes auf einer sechsstufigen Skala von
1=,,sehr hoch” bis 6 = ,sehr niedrig®. Im zweiten Teil des Fragebogens, bestehend aus
dreizehn Fragen, bewerteten die Arzte Aussagen beziiglich der drztlichen Kommuni-
kation und der Arzt-Patienten-Beziehung auf einer zehnstufigen Antwortskala (,,trifft
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gar nicht zu“ = 1 bis zu ,trifft voll und ganz zu“ = 10). Fiir die Auswertung wurden die
Antworten der Fragen 5 und 11 aufgrund der umgekehrten Fragestellung invertiert.

Der dritte Teil des Fragebogens bezog sich auf die subjektive Einschatzung der allgemei-
nen arztlichen Kommunikationskompetenz in medizinischen Gesprachen und auf das
Meistern verschiedener Kommunikationssituationen. Die zehn Fragen waren jeweils
zwischen den beiden Polen ,gar nicht kompetent® (1) - ,sehr kompetent® (10) bzw. ,gar
nicht sicher” (1) - ,sehr sicher” (10) zu beantworten. Im vierten Abschnitt des Frage-
bogens wurde die Jefferson Scale of Empathy ausgefiillt (Hojat et al., 2001), welche
aus zwanzig Fragen mit einer siebenstufigen Skala (,,starke Zustimmung - starke Ab-
lehnung®) besteht.

Im letzten fiinften Abschnitt des Fragebogens fiillten die Arzte 25 Fragen zum Thema
Burnout mittels des Maslach Burnout Inventory (Maslach et al.,; 1986) aus. Zu beant-
worten waren diese mit einer siebenstufigen Skala von 0 = ,nie” bis 6 = ,taglich®

Der Original Fragebogen der subjektiven Kompetenzeinschitzung befindet sich im
Anhang K. Es wurde keine schriftliche Leistungsiliberpriifung mit den Teilnehmenden
durchgefiihrt, um den Wissenserwerb objektiv zu messen. Der Fokus des Trainings
lag auf der Verhaltensianderung und daher wurde dies objektiv iiberpriift.

3.4.3 Ebene derVerhaltensveranderung: Objektive
Leistungsmessung im OSCE

Zum Abschluss des Trainings wurde eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt, um zu ermit-
teln, ob eine Verhaltensanderung bei den Teilnehmenden des Trainings im Vergleich
zur Kontrollgruppe stattgefunden hat. Dafiir nahmen die Interventions- und die Kon-
trollgruppe an einer klinisch praktischen Priifung (OSCE - objective structure clinical
examination; Harden et al., 1975) teil. Der OSCE-Parcour bestand aus 6 Stationen.
An jeder Station hatten die Teilnehmenden 5 Minuten Zeit die gestellte Aufgabe zu
meistern. Die Wechselzeit zwischen den Stationen betrug eine Minute. Das Gesprach
wurde per Video aufgenommen, um eine ausfiihrliche Auswertung durch einen ex-
ternen verblindeten Beobachtenden zu ermdoglichen. Die Priifungsfille waren nicht
tibereinstimmend mit den Schulungsfillen, behandelten aber dhnliche Themen. Bei
jeder OSCE-Station wurden den Arzten, den Priifenden, sowie den standardisierten
Patienten jeweils schriftliche Vorinformationen zu den jeweiligen OSCE-Fillen ge-
geben. Die Arztinformation enthielt nach einer kurzen Situationseinfiihrung eine
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explizit formulierte Aufgabe. Daneben wurden Informationen zu Anamnese und aktu-
ellen Befunden der standardisierten Patienten gegeben. Die Dozenteninformationen

enthielten zusétzlich die Lernziele fiir den zu priifenden Arzt, so dass der Priifende

die Leistung der Arztinnen und Arzte mit einer fallspezifischen Checkliste mittels

Punktevergabe gut bewerten konnte. Die Patienteninformationen enthielten mogliche

Gefiihle und Gedanken des Schauspielpatienten. Folgende Themen wurden bei den

einzelnen OSCE-Stationen behandelt:

Aufklarungsgesprich: Koronarangioplastie (PTCA)
Konfliktgesprach: Pankreaskarzinom

Uberbringen schlechter Nachrichten: Ewingsarkom
Strukturierende Anamnese: Leberzirrhose

. Angehorigengesprach: Apoplex nach Herzkatheter-Untersuchung
Vermittlung eines Krankheitsmodells: Somatoforme Stérung

S A won

Die detaillierte Darstellung der einzelnen OSCE-Stationen befindet sich im Anhang L.
Beurteilungsinstrumente

Anhand der Videos wurde anschlief$end die objektive Kommunikationskompetenz
der Arztinnen und Arzte durch eine geschulte, verblindete Beobachterin iiberpriift.
Folgende Instrumente wurden eingesetzt: die Berliner Global Rating Scale (Scheffer,
2009), die deutsche Ubersetzung des Calgary-Cambridge Observation Guide I (Kurtz
et al., 1996) und zusitzlich sechs spezifisch fiir den jeweiligen OSCE-Fall entwor-
fene Checklisten (Jiinger et al. 2010, unveréffentlicht). Mit diesen Instrumenten
ist es moglich, die Kommunikationskompetenz sehr global bis sehr spezifisch zu
erfassen. Neben einer deskriptiven Statistik (Mittelwert und Standardabweichung)
wurde ein Welch-Test (verallgemeinerter t-Test) durchgefiihrt, um auf signifikante
Mittelwertsunterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zu priifen.
Der Welch-Test wurde verwendet, da er im Gegensatz zum t-Test nicht die gleiche
Varianz von Interventions- und Kontrollgruppe voraussetzt (Bortz & Doring, 2005).
Es werden Signifikanzen (p-Werte) und Effektstirken (Hedges g) angegeben. Die
Voraussetzung der Normalverteilung fiir die Anwendung des Welch-Tests werden
mit dem Shapiro-Wilk-Test {iberpriift. In den Féllen, bei denen die vergleichenden
Gruppen gemil dem Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt sind, wird zur Kontrolle
zusatzlich ein Mann-Whitney-U-Test angewendet, um auf signifikante Unterschiede
zu priifen.
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Berliner Global Rating Scale

Vier Dimensionen werden auf einer fiinfstufigen Ratingskala eingeschétzt. Sie um-
fassen: Empathie, Struktur, verbaler und nonverbaler Ausdruck. Niedrige Werte der
Ratingskala stehen dabei fiir eine erfolgreichere Kommunikation als hohe Werte.

CCOG

Die Items der CCOG (siehe Abschnitt 2.3.2.) wurden von der Beurteilerin dreistufig
mit ,ja“ ,ja, aber” und ,nein” beurteilt. Fiir die statistische Auswertung wurde die
Kodierung ,ja“="1% ,ja, aber“="2“ und ,,nein“="“3“ vorgenommen. Am Ende gab die Be-
urteilerin einen Gesamteindruck des Gespraches ab. Dieser wurde erfasst als ,,zufrie-

(19

denstellend“="“1 ,teilweise zufriedenstellend” = ,,2“ und ,nicht zufriedenstellend” = ,,3
OSCE- stationsspezifische Checklisten

Hinsichtlich der vier Dimensionen (siehe Abschnitt 2.3.2.) beurteilte die verblindete
Beurteilerin jede OSCE-Station in Form eines globalen Ratings. Je nach OSCE-Station
erhielten die vier Dimensionen eine unterschiedliche Gewichtung in der Punktever-
gabe. Pro OSCE-Station konnte ein Gesamtpunktwert von maximal 30 Punkten erreicht
werden. Die OSCE-stationsspezifischen Checklisten sind im Anhang C dargestellt.

3.4.4 Ebene der Ergebnisse: Einschatzung der
Patientenzufriedenheit

Zur Erhebung der Patientenzufriedenheit wurde in der vorliegenden Untersuchung
der ,Fragebogen zur Patientenzufriedenheit’ von Blumenstock et al. (2001) verwendet.
Die Patientenzufriedenheit stellt einen wichtigen Ergebnisparameter in der medizi-
nischen Versorgung dar. Der Fragebogen untersucht mit 25 Items die Zufriedenheit
mit der stationdren Behandlung auf den Skalen Information und Aufklarung (9 Items),
Teilhabe und Mitbestimmung (11 Items) sowie Pflegequalitit (5 Items). Die Skalierung
erfolgt durch Nennung von Defiziten (dichotomisiert). Zusétzlich fiillten die Patienten
einen Gesundheitsfragebogen aus: den PHQ-D (Lowe et al., 2002). Der Fragebogen
wurde jeweils zwei Wochen nach der Entlassung postalisch an die Patienten, die sta-
tiondr im Krankenhaus auf einer der internistischen Stationen lagen, verschickt. Dies
erfolgte zu zwei Zeitpunkten: vor der Intervention und nach der Intervention. Um die
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Antwortraten der Patienten zu erhéhen, erhielten die Patienten, die nicht geantwortet
haben, nach vier Wochen ein Erinnerungsschreiben und in einem zweiten Schritt
wurden sie telefonisch kontaktiert mit der nochmaligen Bitte, den Fragebogen aus-
gefillt zuriickzuschicken.

3.5 Qualitative und quantitative Auswertungen

3.5.1 Qualitative Auswertung der Fokusgruppen

Die Analyse der Fokusgruppen erfolgte qualitativ mittels Inhaltsanalyse nach Mayring
(1983, 1989 2015). In der Qualitativen Inhaltsanalyse wurden die erfassten Inhalte in
geeignete Kategorien eingeteilt (siehe Anhang E). Die folgende Tabelle 7 gibt einen
Uberblick iiber das Vorgehen.

Tab. 7: Ablauf der Qualitativen Inhaltsanalyse angelehnt an Mayring (1983, 1989, 2015)

1.Schritt: | Paraphrasieren der inhaltstragenden Textstellen aus den Videos der
- Fokusgruppen. 70 Fallbeispiele wurden erfasst. Die Formulierungen
- sollten realitdtsnah und priagnant sein, damit die Beschreibungen
- direkt fiir die Entwicklung der Rollen verwendet werden kénnen.

2. Schritt: Bestimmung des Abstraktionsniveaus, um kritische
- Kommunikationssituationen fiir das Training zu er-
- fassen und Generalisierung der Paraphrasen.

3. Schritt: Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen (z. B. Strei-
- chung mehrerer Paraphrasen zum Thema Uberbrin-
- gen schlechter Nachrichten bei Krebserkrankung)

4.Schritt:  zweite Reduktion durch Biindelung und Integra-
tion von Paraphrasen mit ahnlichen Inhalt

5. Schritt: Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem
. (Kategorien, wie Uberbringen schlechter Nachrichten, psycho-
- somatische Erkrankungen oder Dolmetschergespriche)

6. Schritt: Riickiiberpriifung des zusammenfassenden Kate-
goriensystems mit dem Ausgangsmaterial
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Im Anschluss an die Inhaltsanalyse konnte das Entwicklungsteam des Interventions-
trainings aus den Inhalten des gewonnen Materials, Rollen fiir die Rollenspiele mit
Simulationspatienten fiir das Training ableiten. Fiir die Beschreibung der Rollen wur-
den Stationsnamen und typische Abldufe des Klinikums Heilbronn verwendet und
vom Studienleiter aus Heilbronn auf Realitdtsnahe gepriift.

3.5.2 Quantitative statische Auswertung

Der Akzeptanzfragebogen (Reaktion der Interventionsgruppe auf das Training) und
der subjektive Lernzuwachs der Teilnehmenden wurde deskriptiv ausgewertet (Mittel-
werte und Standardabweichung).

Der Fragebogen zur subjektive Kompetenzeinschatzung wurde ebenfalls deskriptiv
ausgewertet (Mittelwerte (M) und Standardabweichung (SD)). Zur Berechnung von
Unterschieden zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe und zwischen den Zeit-
punkten (vor und nach dem Training) wurden Varianzanalysen durchgefiihrt. Dabei
ist der Zwischensubjektfaktor (between) die Gruppenzugehorigkeit (IG/ KG) und der
Innersubjektfaktor (within) die Zeit (prd/post). Die zwei abhangigen Variablen sind
die subjektiven Einschitzungen zu den Zeitpunkten pra und post. Die unabhangige
Variable ist die Gruppenzugehorigkeit. Es werden Signifikanzen (p-Werte) und Effekt-
starken (partielles Eta?) berechnet. Der Schwellenwert fiir die Signifikanz war 0,05. Die
interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Daten zur Selbsteinschitzung (Reliabilitit)
wurde basierend auf den Daten vor dem Training und der kombinierten Stichprobe
berechnet. Ein akzeptabler Wert fiir die interne Konsistenz wire ein Cronbachs Alpha
von 0,65 oder mehr.

In dieser Arbeit wird nur auf die Ergebnisse des zweiten und dritten Abschnitts des
Fragebogens eingegangen (Aussagen zur Arzt-Patienten-Kommunikation und arztliche
Kommunikationskompetenz), welche zusammen ausgewertet wurden.

Die Videos des OSCE Parcours sollten Auskunft iiber die objektive Kommunikations-
kompetenz der Arztinnen und Arzte geben. Eine geschulte, verblindete Beurteilerin
wertete die Videos mit folgenden Instrumenten aus: die Berliner Global Rating Scale
(Scheffer, 2009), die deutsche Ubersetzung des Calgary-Cambridge Observation Guide
I (Kurtz et al., 1996) und zusitzlich sechs spezifisch fiir den jeweiligen OSCE-Fall ent-
worfene Checklisten (Jlinger et al. 2010, unveroffentlicht). Mit diesen Instrumenten
ist es moglich, die Kommunikationskompetenz sehr global bis sehr spezifisch zu
erfassen. Neben einer deskriptiven Statistik (Mittelwert und Standardabweichung)
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wurde ein Welch-Test (verallgemeinerter t-Test) durchgefiihrt, um auf signifikante
Mittelwertsunterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zu priifen. Der
Welch-Test wurde verwendet, da er im Gegensatz zum t-Test nicht die gleiche Varianz
von Interventions- und Kontrollgruppe voraussetzt (Bortz & Doring, 2005). Es werden
Signifikanzen (p-Werte) und Effektstarken (Hedges g) angegeben. Die Voraussetzung
der Normalverteilung fiir die Anwendung des Welch-Tests werden mit dem Shapiro-
Wilk-Test {iberpriift. In den Fallen, bei denen die vergleichenden Gruppen gemild
dem Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt sind, wird zur Kontrolle zusétzlich ein
Mann-Whitney-U-Test angewendet, um auf signifikante Unterschiede zu priifen.

Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit wurde ebenfalls deskriptiv ausgewertet.
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4 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse entlang der einzelnen Phasen der Curriculums-
entwicklung (McLean et al. 2008). dargestellt.

4.1 Planungsphase

4.1.1 Ergebnisse aus den Fokusgruppen - Bedarfsanalyse

Es fanden insgesamt drei Fokusgruppen mit 13 Assistenz- und 3 Oberidrzten aus ver-
schiedenen internistischen Abteilungen des Klinikums Heilbronn statt. In jeder Fo-
kusgruppendiskussion nahmen jeweils 4-7 Assistenz- und Oberarzte teil (siehe Tabelle
8). Sie dauerten ca. 1 Stunde.

Tab. 8: Stichprobe der Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussion

Teilnehmer : n=16

Geschlecht weiblich: 9
mannlich: 7

Position Assistenzarzte: 13
Oberirzte: 3

Alter min: 26 Jahre
max: 56 Jahre
- Mittelwert = 34,3 Jahre

Jahr der Weiterbildung min: 1 Jahr
max: 32 Jahre
- Mittelwert = 7,3 Jahre

In den Fokusgruppen konnten durch die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (1983,
1989, 2015) aus 70 gesammelten Fallbeispielen 11 unterschiedliche als schwierig erleb-
te Themen in der Arzt-Patienten-Interaktion festgestellt werden (siehe Tab. 9). Diese
werden im weiteren genauer beschrieben.
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Tab. 9: Schwierige Themen der Arzt-Patienten-Interaktionen, sortiert nach Hiufigkeit der

Nennung in den Fokusgruppen

Platzierung als schwierig erlebte Themen in der Arzt-
nach Haufigkeit | Patienten-Kommunikation

der Nennung

1 Uberbringen schlechter Nachrichten

2 Kulturelle Unterschiede

3 . Patienten mit psychischen Storun-

4 - gen auf internistischen Stationen

5 - Umgang mit dlteren Patienten

62 - Warten und Verzogerungen der Untersuchungen
6b Gegen arztlichen Rat handeln

7 Schuldzuweisung von Patienten - Recht-
3a - fertigungsdruck der Arzte

8h Schaffen von Compliance

9 - Teamkommunikation

zeitliche Begrenzung von Patienten
- Nicht zuordenbare Fallbeispiele

Uberbringen schlechter Nachrichten

Die am hidufigsten genannte Herausforderung in der drztlichen Kommunikation
(elf Fallbeispiele) ist das Uberbringen schlechter Nachrichten. Es wurden vor allem
zwei Arten von schwierigen Situationen genannt: Zum einen das Vermitteln von
Therapiebeschriankungen bzw. palliativen TherapiemalRnahmen im Gegensatz zu
kurativen MaRnahmen, zum anderen das Uberbringen von Todesnachrichten an
Angehorige. Im ersten Fall geht es vor allem um den Umgang mit der Prognose-
mitteilung, das Besprechen des Formulars ,Verzicht auf Wiederbelebung® und das
Vermitteln fehlender Optionen. Hinter vielen Fragen der Arzte stand vor allem
der Umgang mit den eigenen Emotionen und den Emotionen des Patienten und
der Umgang mit der eigenen Hilflosigkeit. Das Uberbringen von Todesnachrich-
ten wurde auch als schwierig beschrieben, vor allem wenn es sich um einen un-
erwarteten Tod handelte. Es kamen Fragen auf, wie: ,Was sagt man am Telefon?“,
sWie fragt man nach Obduktionen? oder ,Wie geht man mit den Emotionen der
Angehorigen um?“.
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Kulturelle Unterschiede

Am zweithdufigsten mit acht Fallbeispielen wurden Probleme beim Umgang mit
fremdkulturellen Patienten genannt. Dabei wurden vor allem Schwierigkeiten mit
dolmetschenden Angehorigen und allgemeine Sprachprobleme genannt, die die In-
formationssammlung und -vermittlung erschweren, da die Arzte nicht genau wissen,
welche Informationen beim Patienten angekommen sind. Weiterhin wurden Schwie-
rigkeiten mit kulturellen Unterschieden im Umgang mit Symptomen (z. B. beschreiben
die Arzte russische und tiirkische Mitbiirger als eher klagsam) und dem Krankenhaus-
aufenthalt (z. B. zu lange Besuchszeiten, viele Besucher gleichzeitig) beschrieben.

Patienten mit psychischen Storungen auf internistischen Stationen

Auf Platz drei der genannten schwierigen Kommunikationssituationen kamen sechs
Fallbeispiele, die sich mit Patienten mit psychischen Storungen auf internistischen
Stationen beschiftigen. Dabei wurde vor allem der Umgang mit Somatisierungssto-
rungen genannt (4 Fallbeispiele). Den Arzten fehlte vor allem ein plausibles Erkla-
rungsmodell fiir Patienten, die wegen korperlicher Symptome auf der Station waren,
ohne dass somatische Befunde gefunden werden konnten. Eine weitere problemati-
sche Situation dieser Kategorie, war z. B. der schwierige Umgang mit Suchtpatienten
(Alkoholmissbrauch) in der Notfallambulanz. Dabei wurde zum einen die Angst vor
Aggressionen seitens des Patienten geschildert und zum anderen die Angst, wichtige
Symptome iibersehen zu konnen, da man nicht richtig untersuchen konne. Ein an-
deres Einzelfallbeispiel thematisierte die Problematik der Behandlung psychotischer
Patienten auf internistischen Stationen.

Umgang mit dlteren Patienten

Auf dem vierten Rang liegt der Umgang mit alteren Patienten. Dabei kann es zu ver-
schiedenen Herausforderungen in der Kommunikation zwischen Arzt und Patienten
kommen. In der Fokusgruppe wurden fiinf Fallbeispiele benannt: Schwerhorigkeit
(Wie gestalte ich die Kommunikation so, dass beim Patienten wichtige Informatio-
nen ankommen?), Demenzerkrankungen (Untersuchungen sehr schwierig), Sterbe-
wiinsche des Patienten (keine Zeit fiir psychotherapeutische Gespriche), Patienten
miissen nach dem Krankenhausaufenthalt ins Heim sowie Patienten sind ohne Grund
im Krankenhaus.
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Warten und Verzogerungen der Untersuchungen

Fiinf Fallbeispiele (5. Platz) thematisieren Verzogerungen im Krankenhausablauf und
die langen Wartezeiten der Patienten, die sich dariiber drgern bzw. ungeduldig werden.
Vor allem Frustration der Patienten wegen der langen Wartezeiten in der Notambulanz
bzw. der spdten Termine fiir apparative Diagnostik wie Computertomografie (CT) oder
Magnetresonanztherapie (MRT) wurden von den Arzten erwihnt. Die Teilnehmen-
den der Fokusgruppen beschiftigten sich mit der Frage, wie mit der Frustration der
Patienten umgegangen werden soll und wie man Patienten erklért, dass sie lange auf
Untersuchungen warten miissen. Da Wartezeiten meist ein Organisationsproblem im
Krankenhaus sind, denen man mit individueller Gesprachsfiihrung nur eingeschrankt
begegnen kann, wurde dieses Thema nicht in das Training aufgenommen.

Gegen den Arztlichen Rat handeln

Vier Fallbeispiele (6. Platz) befassten sich mit dem Umgang mit Patienten, die gegen
den drztlichen Rat die Station verlassen oder empfohlene Therapiemalinahmen ab-
lehnen, z. B. Operationen oder Medikamenteneinnahme.

Schuldzuweisung von Patienten - Rechtfertigungsdruck der Arzte

Vier Fallbeispiele (Platz 6) beschéftigen sich mit erlebten Schuldzuweisungen von
Patienten und dem daraus resultierenden Rechtfertigungsdruck auf Seiten der Arzte.
Die Schuldzuweisungen entstehen aufgrund der Verschlechterung der Erkrankun-
gen oder wegen des Nicht-Anschlagens einer Therapie. Dieser Kategorie wurde auch
die erlebte Anspruchshaltung von Privatpatienten zugeordnet, da Arzte sich Thnen
gegeniiber rechtfertigen miissen, warum z. B. eine bestimmte Therapie noch nicht
durchgefiihrt wurde.

Schaffen von Compliance

Auf dem siebenten Rang der als schwierige erlebten Themen der Arzt-Patienten-Kom-
munikation wurden drei Fallbeispiele zusammengefasst, die die Therapietreue von
Patienten im Krankenhaus und dariiber hinaus thematisieren. Dies betrifft vor allem
Patienten mit chronischen Erkrankungen, genannt wurden z. B. Diabetes mellitus Typ
IT und Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD). Als besonders schwierig
wird die notwendige Verdnderung der Lebensumstinde des Patienten zur Minimie-
rung der Risikofaktoren beschrieben, wie z. B. Erndhrungsumstellung, Gewichtsver-
lust, sportliche Aktivitaten. Zentrale Fragen waren in dieser Kategorie: Wie konnen
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Risikofaktoren erldautert werden, so dass sich beim Patienten eine Verhaltensianderung
einstellt? Wie bespricht man die Notwendigkeit von Lebensveranderung?

Teamkommunikation

Zwei Fallbeispiele (8. Rang) thematisierten Probleme in der Kommunikation innerhalb
des Stationsteams bzw. unterschiedliche Informationsgabe der Patienten zu Pflege-
personal und Arzten. In der einen Situation sind sich Schwestern und Arzte bzgl. der
Therapie einer Patientin uneinig, so dass es zu Vorwiirfen kommt. In der anderen
Situation treten Missverstandnisse auf, da der Patient unterschiedliche Informationen
an das Pflegepersonal und die Arzte gegeben hat.

Zeitliche Begrenzung von Patienten

Zwei Fallbeispiele (ebenso 8. Rang) wurden genannt, bei denen es um Schwierigkeiten
beim Begrenzen von Patienten ging. Beide Male geht es um die zeitliche Begrenzung
des Patienten, zum einen innerhalb der Visite und zum anderen beziiglich des Kran-
kenhausaufenthalts. Die zentrale Frage war, wie kann man hoflich Grenzen setzen?

Nicht zuordenbare Fallbeispiele

Drei Fallsequenzen konnten keiner bestehenden Kategorie zugeordnet werden. Es
handelt sich dabei erstens, um die Kommunikation mit Patienten, die man nicht kennt
bzw. vertretungsweise iibernimmt. Zweitens wird der Umgang mit Unterbrechungen
wahrend der Visite und der damit einhergehende Informationsverlust thematisiert.
Und drittens werden die Gesprachsschwierigkeiten mit Patienten, die nicht wissen,
warum sie ins Krankenhaus iiberwiesen wurden, angesprochen.

4.1.2 Lernziele des Trainings

Es wurden insgesamt 77 Lernziele fiir die drei Trainingstage formuliert. Wie in Tabel-
le 10 deutlich wird, sind alle Ebenen der verschiedenen Lernzielmodelle abgedeckt
worden. In den Lernzielen sind sowohl die Ergebnisse der Fokusgruppen, als auch
die Inhalte des theoretischen Hintergrund - patientenzentrierte Kommunikation - ein-
geflossen. Alle Lernziele sind im Anhang M aufgelistet.
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Tab. 10: Aufschliisselung der Lernziele nach der Miller-Pyramide und der Bloom’schen Ta-

xonomie
Miller-Pyramide Anzahl der Bloom’sche Anzahl der
Lernziele Taxonomie Lernziele
Knows 31 Kognitiv 44
Knows how 18 Affektiv 17
Shows how 21 Psychomotorisch 16
Does 13 |

4.2 Implementierung des Trainings

Die Schulung des hier vorgestellten Projektes erfolgte iiber 6-8 Wochen. Innerhalb
dieses Zeitraums erhalt die Interventionsgruppe (n= 21) an drei Tagen ein Kommuni-
kationstraining, bestehend aus theoretischen und praktischen Teilen (siehe Tab. 11).

Tab. 11: Uberblick iiber die Trainingsintervention

1. Trainingstag - 2, Trainngstag . Visitensuper- . 3. Trainingstag

§ . vision §
Teilnehmende - Informations- - Begleitete Visite | Kurzinput und
formulieren eige-  vermittlungim  mit Feedback, - praktische Ubun-
ne Lernziele fiir | Patientenkon- - orientiert an eige- = gen (WWSZ
das Trainingan  takt (Theorie - nenLernzielen  Technik, Agenda
Hand von eigenen, und Ubung) : - Setting - Buch-
videographierten . metapher)
Arzt-Patienten- : E
Gesprachen
Umgang mit Emo- = Patientenzent- - Selbstreflexion
tionen: Theorie | rierte Gespriachs- = anhand von Vi-
(NURSE-Modell) ' fithrung wihrend

und praktische
Ubung durch

Patientenvideos
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Implementierung des Trainings

1. Trainingstag

2. Trainngstag

. Visitensuper-
. vision

3. Trainingstag

theoretischer
Input und Rollen-
spiele (2) mit SP’s
zu den spezifi-
schen Themen Ad-
harenz und Soma-

toforme Stérung

Reflexion und
Tagesabschluss

. theoretischer

- Input und Rol-
lenspiele (2) mit
SP’s zu Schwieri-
gen Gesprachen
(Gesprach mit

Reflexion und
- Tagesabschluss

Dolmetscher)

1:1 Mentoring

Reflexion und
- Tagesabschluss

. OSCE mit an-
schlieRendem
- Feedback

Im weiteren wird an einem Beispiel der Zusammenhang zwischen Lernziel, theoreti-

schem Input und praktischer Ubung der Inhalt der Schulung prisentiert. Die Detail-

agenda und die ausfiihrliche Beschreibung der Inhalte des Kommunikationstrainings
befindet sich im Anhang N.

4.2.1 Inhaltliches Beispiel aus der Schulung

Im nichsten Schritt soll am Beispiel der Informationsvermittlung dargestellt werden,

wie in der Schulung Lernziele, theoretischer Input und praktische Ubungen zusam-

menhangen.

THEMA: INFORMATIONSVERMITTLUNG - ZEITPUNKT, MENGE UND
STRUKTURIERUNG

praktische Ubung (Kleingruppenarbeit):

= Beschreiben eines Grundrisses, Zeichnen des Grundrisses ohne ihn zu

sehen (Erkenntnisse: Information muss prazise sein und richtig eingebettet.

Informationen konnen anders verstanden werden.)

* Ubung der Buchmetapher anhand von medizinischen Aufklarungsgespra-

chen in Kleingruppen.
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Lernziele:

* Kenntnis erhalten, dass Informationen verloren gehen kénnen.

» Erkenntnis gewinnen, dass es bei der Informationsvermittlung an Patien-
ten einen richtigen Zeitpunkt und eine richtige Dosis an Informationen gibt

* Informationen in der Sprache der Patienten geben.

» Verstindnis der Patienten iiber die Information priifen.

= Kennenlernen des Inhalts und der Bedeutung der Buchmetapher, Hilfe
bei der Strukturierung von Gesprachen.

» Teilnehmende strukturieren die Aufklarungsgespriache nach der Buch-
metapher. Beobachter bewertet das Aufklarungsgesprach anhand der
Buchmetapher.

theoretischer Input:
= Richtige Dosis an Informationen geben.
= Richtigen Zeitpunkt der Informations-vermittlung wahlen.
» Agendasetting mit Hilfe der Buchmetapher (Gliederung der Informationen).

Abb. 5: inhaltliches Beispiel aus der Schulung mit Lernzielen, theoretischem Input und prak-

tischer Ubung

4.3 Evaluation des Trainings in Anlehnung an die
Evaluationsebenen von Kirckpatrick

Die Evaluation des Trainings erfolgte nach den Evaluationsebenen von Kirckpatrick
(1998, 2006). Die Ebene der Akzeptanz wurde durch die Evaluation des Trainings di-
rekt im Anschluss an dieses durchgefiihrt. Der Lernzuwachs wurde subjektiv iiber
die Kompetenzeinschitzung vor und nach dem Training erhoben. Die Ebene der Ver-
haltensanderung wurde durch den Vergleich der OSCE Stationen der Kontroll- und
Interventionsgruppe durchgefiihrt. Die Ebene der Ergebnisse wird tiber die Patienten-
zufriedenheit vor und nach dem Training ermittelt.

Die Stichprobe der Arzte

Die Gesamtteilnehmerzahl betrug 42 Arzte aller internistischen Stationen des SLK
Klinikums Heilbronn. In Tabelle 12 wird die Stichprobe naher beschrieben. Es wurde
randomisiert in eine Interventions- (n=21) und eine Kontrollgruppe (n = 21). Die teil-
nehmenden Arzte befanden sich im Mittel im 6. Ausbildungsjahr der internistischen
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Facharztausbildung. Die Einschlusskriterien der Arztinnen und Arzte fiir die Studie
waren die Anstellung am SLK Klinikum Heilbronn und die Anstellung auf einer inter-
nistischen Station, sowie die vorliegende Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme.
Da alle Arzte der internistischen Stationen teilnahmen, war die Stichprobe vollstindig.
Tab. 12: Stichprobe der Arzte, die an der Studie teilgenommen haben

Gesamt

N=42 Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Alter 33,6 Jahre (6,74) 33,4 Jahre (5,55) 34,0 Jahre (7,89)
M (SD) - min: 26 Jahre

. max: 56 Jahre
weiblich 21 11 10
ménnlich 21 10 11
Berufs- 5,7 Jahre (6,38) 5,5 Jahre (5,08) 5,9 Jahre (7,66)
jahre min: 1 Jahr V f
M (SD) - max: 32 Jahre

4.3.1 Ebene der Akzeptanz des Trainings

Eine Forschungsfrage der Studie lautete, wie ist die Akzeptanz und Bewertung eines
Schulungsmoduls zur Arzt-Patient-Kommunikation mit ,,Simulationspatienten® unter
berufserfahrenen Arzten?

Allgemeine Bewertung des Trainings

Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe bewerteten das Training mit einer Ge-
samtnote von 1,5. Flir den Gesamtwert wurde eine Schulnoten-Skala verwendet. Fiir
die anderen Items war die Antwortskala fiinfstufig skaliert (5 = ,trifft voll zu“, 1 = trifft
gar nicht zu“).Die allgemeine Bewertung ist im Balkendiagramm 1 dargestellt. Alle
Items der allgemeinen Bewertung, bis auf das Item ,Zeitrahmen® (M = 3,74), wurden
hoch positiv bewertet (Skalenwerte zwischen 4 und 5). Besonders hohe Werte erhielten
die Items ,Rollenspiele mit SP’s“ und ,Kompetenz der Dozenten®.
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Balkendiagramm 1: Allgemeine Bewertung der Intervention (Mittelwerte)
Freitextangaben

Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe gaben in den Freitexten am haufigsten
an, von dem inhaltlichen Thema ,Strukturierung der Gespriache®, den standardisierten
Trainings-gesprachen mit Simulationspatienten und anschliefendem individuellen
Feedback, der Analyse der eigenen Videos und dem Visitentraining mit anschlie3en-
dem Feedback profitiert zu haben. Die Teilnehmenden haben zusammenfassend von
den anwendungsbezogenen, alltagsnahen und praktischen Ubungen besonders pro-
fitiert.

Als Verbesserungsvorschldage wurde folgendes angegeben: regelmélliger stattfindende

Abschnitte des Trainings, mehr Visitentraining mit eigenen Patienten, mehr Analysen

der eigenen Videoaufnahmen mit Supervisoren sowie eine regelmallige Fallsuper-
vision und nachfolgende Trainingsangebote zu erhalten.
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4.3.2 EbenedesLernen
Subjektiv wahrgenommener Lernzuwachs durch das Training
Bei den Items ,Feedback im Visitentraining®, ,,Strukturierung von Gesprachen® und

yInformationsvermittlung“ wurde der Lernzuwachs als sehr hoch bewertet (siehe Bal-
kendiagramm 2).

Begrenzung von Patienten %////////////////////////Mé
Transaktionsanalyse //////// /////// ////////%j
Feedback mit Visitentraining //// //// ///////////Z;Z
Strukturierung von Gesprichen //// /////// ////////////Zg;
Informationsvermittlung //// //// /////////////////ZEZ

2 3 4 5

SSNRNN

Balkendiagramm 2: Subjektiver Lernzuwachs durch die Intervention (Mittelwerte)
Subjektive Kompetenzeinschatzung der Arzte vor und nach dem Training

Der Fragebogen wurde vor der Intervention von 42 Arzten und nach dem Training
von 36 Arzten ausgefiillt. In die Auswertung wurden fiir die Interventionsgruppe 17
Fragebogen eingeschlossen und fiir die Kontrollgruppe 19. Die Arzte, die in der Aus-
wertung des Fragebogens nicht eingeschlossen wurden, unterscheiden sich von den
Arzten, welche nicht an der klinisch-praktischen OSCE-Priifung teilgenommen haben.

Die interne Konsistenz war hoch, mit Cronbachs Alpha = 0,89.

Die Voraussetzung fiir die Anwendung einer Varianzanalyse waren erfiillt: Die Werte
der Selbsteinschitzung waren fiir alle Gruppen zu jedem Zeitpunkt normalverteilt,
wie eine Uberpriifung mit dem Shapiro-Wilk-Test ergab (p > 0,05). Auch enthielten
Gruppen keine Ausreifler (Mittelwert + 3 Standardabweichungen). Des Weiteren war
die Homogenitit der Fehlervarianzen zwischen den Gruppen gemaf3 dem Levene-Test
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fiir alle Variablen erfillt (p > 0,05). Ebenso war die Homogenitit der Kovarianzenma-
trizen gemild dem Box-Test gegeben (p = 0,989).

Der Gesamtwert der subjektiven Einschétzung der eigenen klinischen und kommuni-
kativen Kompetenz wird vor und nach der Intervention sehr hoch eingeschitzt (siehe
Tabelle 13).

Tab. 13: Ergebnisse des Fragebogen zur subjektiven Kompetenzeinschitzung der Arzte
Interventionsgruppe N =17 Wartekontrollgruppe N =1 9

pra post pra post
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

subjektive Kompe- = 7,19 (0,97) 7,77 (0,91)*  7,55(0,96) 7,55 (0,97)
tenzeinschitzung

*Signifikante Verdnderung prd zu post (p=0,007), partielles n*= 0,372

Es wurde eine statistisch signifikante Interaktion zwischen der Zeit und den Unter-
suchungsgruppen (F(1, 34) = 5.025, p = 0,032, partielles n* = 0,13) festgestellt. Das heilit,
dass sich mindestens eine der Untersuchungsgruppen iiber die zwei verschiedenen
Messungen hinweg unterscheidet. Zwischen den Gruppen konnte dabei zu keinem
Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p > 0,277). Fiir die Inter-
ventionsgruppe gab es jedoch einen statistisch signifikanten Effekt von Zeit auf die
Selbsteinschitzungen, F(1, 16) = 9,465, p = 0,007, partielles n* = 0,372. (Werte vor dem
Training von M: 7,19; SD:0,97 und nach dem Training von M: 7,77; SD: 0,91). Dies ent-
spricht einem grofRen Effekt.

Fiir die Kontrollgruppe konnte kein statistischer Effekt von Zeit nachgewiesen werden,
(F(1,18)) = 0,001, p = 0,971), partielles n* < 0,001.
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95% CI

pra post
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Grafik 1: Zeit-/Gruppeneffekt der subjektiven Kompetenzeinschitzung

4.3.3 Ebene derVerhaltensanderung

SechsunddreiRig Arzte (17 Kontroll- und 19 Interventionsgruppe) durchliefen 6 OSCE-
Stationen im Anschluss an das Training der Interventionsgruppe. Vier Arzte aus der
Kontrollgruppe (2x weiblich, 2x ménnlich) und zwei Arzte aus der Interventionsgruppe
(1x weiblich, 1x méannlich) haben aufgrund von Krankheit an der klinisch-praktischen
OSCE-Priifung nicht teilgenommen (siehe Tabelle 14). Die durch Krankheit fehlenden
Teilnehmenden in der OSCE-Priifung sind andere Personen, als die Teilnehmenden,
von denen keine Riickmeldung zum Kompetenzfragebogen (post) vorliegen.

Die OSCE-Stationen wurden videografiert. Die Leistung der Teilnehmenden wurde
im Anschluss durch eine geschulte, verblindete Beobachterin mithilfe von zwei an-
erkannten Checklisten (Calgari Cambridge Observation Guide, Berliner Global Rating
Skale) und einer OSCE-stationsspezifischen Checkliste beurteilt. Die Forschungsfrage
lautete, ob im Rahmen einer klinisch-praktischen Priifung (OSCE) die Interventions-
gruppe, die eine Schulung in interaktionellen-kommunikativen Fertigkeiten erhalten
hat, signifikant bessere kommunikative Fertigkeiten zeigen als die Kontrollgruppe.
Insgesamt wurden 216 Videos ausgewertet.
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Tab. 14: Stichprobe der Arzte die an der OSCE-Priifung teilgenommen haben

N=36 Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Alter 33,9 Jahre (7,08) 33,1 Jahre (5,62) 34,7 Jahre (8,52)
M (SD) f f

weiblich 18 10 8

maéannlich 9 9

Berufsjahre . 5,8 Jahre (6,69) 5,1 Jahre (4,91) 6,5 Jahre (8,48)
M (SD) min: 1 Jahr ' 5

- max: 32 Jahre

Ergebnisse des Calgari Cambridge Observation Guide (CCOG):

Die Ergebnisse des CCOG I ergeben in der Gesamtbeurteilung sehr gute bis gute (zu-
friedenstellend (,,1“) bis teilweise zufriedenstellend (,,2“)) Ergebnisse. Die Interven-
tionsgruppe erreichte einen Mittelwert von 1,56 (SD: 0,41) und die Kontrollgruppe

einen Mittelwert von 1,79 (SD: 0,45). Die Unterschiede sind nicht signifikant. Es ergab

sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Intervention- und Kontrollgruppe

im Bereich ,Einleitung der Sitzung“ von p = 0,021 bei einem starken Effekt (Hedges

g von 0,80), wobei die Interventionsgruppe (M: 1,44; SD: 0,18) durchschnittlich bes-
sere Werte erzielte als die Kontrollgruppe (M: 1,60; SD: 0,23). Der durchschnittliche

Unterschied lag bei 0,17 (95%-CI[0,03; 0,31]), t(30,53) = 2.43, p = 0021. Beide Gruppen

waren gemall dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (p > 0,167). Alle anderen Skalen

ergaben keine signifikanten Gruppenunterschiede (siehe Tabelle 15). In den Bereichen
»Strukturgebung®, und ,,Beziehungsaufbau® waren jeweils beide Gruppen, in dem Be-
reich ,,Gesamtbeurteilung” die Kontrollgruppe gemif3 des Shapiro-Wilk Tests nicht
normalverteilt (p < 0,05). Es wurde zur Kontrolle zusatzlich ein Mann-Whitney-U-Test
angewendet, um auf signifikante Unterschiede zu priifen (Strukturgebung: U = 144,5; Z
=-0,540; p = 0,59; Beziehungsaufbau: U = 112,5; Z = -1,560; p = 0,12; Gesamtbeurteilung:
U=119,5; Z = -1,341; p = 0,18). Dieser erbrachte keine abweichende Aussagen zur Signi-
fikanz der Unterschiede auf Basis des angegebenen Welch-Tests.
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Tab. 15: Ergebnisse der CCOG I unterteilt nach KG/IG mit p-Wert und Effektstirke

CCOG IG KG Teststatistik p-Wert Effektstirke
: : . Welch-Test 5 ' (Hedges g)
"M SD M  SD

Einleitung 1,44 0,18 1,60 0,23 t(30,53) =-2,43 0,021 -0,80

der Sitzung : : : : :

Informations- | 1,62 1 0,13 1,58 | 0,26 t(22,53) =0,63 0,536 0,21

sammlung

Patienten- £ 2,27 10,29 | 2,19 0,31 | t(33,03) = 0,80 0,431 0,26

perspektive

Struktur- 1,84 0,18 | 1,89 0,24 | t(29,27)=-0,77 | 0,449 : -0,25

gebung

Beziehungs- | 1,12 1 0,13 | 1,23 | 0,35 1(19,69) =-1,32 = 0,202 ! -0,45

aufbau

Beendigung 2,64 0,17 @ 2,55 0,23 : t(28,98) = 1,33 0,192 0,44

der Sitzung

Gesamtbe- 1,56 | 0,41 1,79 | 0,45 | t(32,72) =-1,63 0,113 -0,53

urteilung

Ergebnisse des Berliner Global Ratings (Scheffer 2009):

Die verblindete Beurteilerin bewertete die Teilnehmenden auf der Berliner Global
Rating Skala insgesamt sehr positiv. Die Werte liegen im Mittel zwischen 1,46 und 1,79
(Werte entsprechend wie Schulnoten 1-5). Es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe (siehe Tabelle 16). In den Bereichen

yEmpathie“ und ,Struktur” waren die Kontrollgruppe gemil3 des Shapiro-Wilk Tests
nicht normalverteilt (p < 0,001, p = 0,011). Es wurde zur Kontrolle zusétzlich ein Mann-
Whitney-U-Test angewendet, um auf signifikante Unterschiede zu priifen (Empathie:
U =127,0; Z=-1,100; p = 0,27, Struktur: U = 110,5; Z = -1,634; p = 0,10). Dieser erbrachte
keine abweichende Aussagen zur Signifikanz der Unterschiede auf Basis des angege-
benen Welch-Tests.
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Tab. 16: Ergebnisse der Berliner Globalen Ratings Skala unterteilt nach KG/IG mit p-Werten
und Effektstarken

Globales IG KG Teststatistik p-Wert Effektstirke
Rating : : . Welch-Test ' (Hedges g)
"M SD M SD é

Empathie 1,48 0,38 1,70 0,65 | t(25,32) =-1,21
Struktur 1,68 0,39 146 0,36 t(G397)=176 0,088
Verhal 1,50 034 160 041 t(31,00=0,76
Nomverbal 149 0,33 179 071 t(219)=-162

Ergebnisse der OSCE-spezifischen Checklisten:

Im Allgemeinen erreichten die Teilnehmenden durchschnittliche Werte. Es ergab
sich im Bereich Gesprachsstruktur ein Unterschied zwischen der Intervention- und
Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppe (M = 4,65; SD = 0,86) strukturierte die Ge-
sprache signifikant besser (p = 0,0021) als die Kontrollgruppe (M = 3,68; SD = 0,88). Die
Effektstirke (Hedges g) betrigt -1,09, welches einem starken Effekt entspricht. Der
durchschnittlich Unterschied lag bei 0,97 (95%-CI[0,38; 1,56]), (33,65) = 3,33, p = 0,002.
Beide Gruppen waren (im Bereich Gesprachsstruktur) gemald dem Shapiro-Wilk Test
normalverteilt (p > 0,399). Die Ergebnisse der OSCE-spezifischen Checklisten befinden
sich in der Tabelle 18.

In dem Bereich ,,Beziehungsregulation” war die Kontrollgruppe gemal$ des Shapiro-
Wilk Tests nicht normalverteilt (p = 0,039). Es wurde zur Kontrolle zusatzlich ein Mann-
Whitney-U-Test angewendet, um auf signifikante Unterschiede zu priifen (U = 151,0; Z
=-0,333; p = 0,74). Dieser erbrachte keine abweichende Aussagen zur Signifikanz der
Unterschiede auf Basis des angegebenen Welch-Tests.
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Tab. 17: Ergebnisse der OSCE-stationsspezifischen Checklisten unterteilt nach KG/IG mit
p-Werten und Effektstirke

OSCE-spe- IG KG Teststatistik p-Wert Effektstarke
zifsch : : . Welch-Test ' (Hedges g)
‘M :SD ‘M :SD :

Gesprachs- 4,65 0,38 3,68 0,86 t(33,65) = 3,33 0,002 1,09
struktur : : : : : : :

Gesprachs- 6,54 0,75 6,02 1,04 t(28,94)=1,70 @ 0,099 | 0,57
fihrungund ? ? ? ? ? ?
Informations- -
vermittlung

Gesprichs- 2,80 0,57 3,05 0,49 t(33,96)=-1,45 0,155 -0,47
inhalt f f f f f : :

Beziehungs- 6,68 0,84 6,38 1,42 t(25,35) = 0,78 0,442 0,26
regulation : : : : : : :

4.3.4 Ebene derErgebnisse
Die Stichprobe der Patienten

Die Stichprobe der Patienten sah folgendermalflen aus (Tab. 11):

Tabelle 18: Patientenstichprobe mit Erfassung der Depressionswerte des PHQ-D

Patienten

N=426

Alter M = 64,65 (SD: 13,56)

Geschlecht weiblich: 189
mannlich: 237

Liegedauer (in Tagen) M = 7,94 (SD: 7,07)

Depressive Episode (PHQ-D**):

keine bis leichte Episode 75 %

mittelgradig bis schwere Episode 25 %

** PHQ-D (Lowe et al. 2001)
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Patientenzufriedenheit

Die Forschungsfrage lautete hier, ob durch ein Kommunikationstraining fiir Arzte eine
Erhohung der Patientenzufriedenheit erreicht werden kann. Es ergaben sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten der Interventionsgrup-
pe und den Patienten der Wartekontrollgruppe. Auch zwischen den Zeitpunkten (pra
und post) konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (siehe Tab. 19).

Tab. 19: Ergebnisse der Patientenzufriedenheit

N =426 Interventionsgruppe Wartekontrollgruppe
pra post pra post
§N=1°3 §N=111 §N=117 §N=94
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Information und 28,16 (27,61) 29,43 (28,21) 24,41 (26,15) 25,53 (24,43)
Aufklirung? : ; 5 :
Teilhabe und Mit- 18,98 (20,10) 18,76 (18,44) 16,24 (16,87) 15,57 (16,95)
bestimmung® : %
Pflegequalitat 15,93 (19,07) 16,22 (20,09) 14,53 (16,53) | 18,30 (18,00)
*(p < 0,05)

‘Angaben in Prozent der Defizitnennungen

Insgesamt zeigten sich alle Patienten mit der stationdren Behandlung zufrieden, wobei
die Skala ,Information und Aufklarung” die meisten Defizitnennungen (durchschnitt-
lich 26%) aufwies. Weniger Kritik wurde bei den Skalen ,,Teilhabe und Mitbestimmung*
(18%) und ,,Pflegequalitat” (16%) genannt.
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5 Diskussion

Die vorgelegte Dissertation leistet einen Beitrag zur Beantwortung der Frage, wie
erfahrene approbierte Arzte in ihren Fort- und Weiterbildungen zum Thema Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation geschult werden konnen, welche didaktischen Methoden als
besonders hilfreich erlebt werden und welche Effekte dieser Schulung durch ein OSCE
Priifungsformat nachweisbar sind. Durch die strukturierte und transparente Darstel-
lung soll das Trainingskonzept auf andere medizinische Disziplinen oder Kontexte bis
hin zu einem potentiellen Mustercurriculum iibertragbar sein.

Ausgangspunkt der Arbeit war die Entwicklung eines dreitagigen Kommunikations-
und Interaktionstraining fiir internistisch titige Arzte eines stddtischen Krankenhau-
ses der Grundversorgung. Ziel war es bei den teilnehmenden Arzten patientenzentrier-
tes Kommunikationsverhalten zu unterrichten und zu stiarken. Uberpriift wurden die
Effekte durch eine randomisiert kontrollierte Studie im Warte-Kontrollgruppendesign.
Als Evaluierungsinstrumente wurden sowohl Fragebogen zur Selbsteinschatzung als
auch Checklisten zur Fremdbeurteilung verwendet. Die Curriculumsentwicklung
des Kommunikationstrainings folgte den drei beschriebenen Phasen von McLean &
Kollegen (2008) -Planung, Implementierung und Evaluation. Trotz der kleinen Stich-
probe (n = 42) wurden signifikante Ergebnisse mit hohen Effektstirken gefunden. So
verbesserte sich in der Interventionsgruppe die subjektive Kompetenzeinschatzung
der Arzte vor und nach dem Training signifikant (p = 0,007) mit einer hohen Effekt-
stirke (partielles n? = 0,372). Der subjektive Lernzuwachs der Arzte war besonders im
Bereich Strukturierung von Gesprachen und Informationsvermittlung im arztlichen
Gesprach sehr hoch. Dies korrespondiert inhaltlich mit den spezifischen objektiven
Checklisten im abschlieenden OSCE-Priifungsparcours. Dort konnte durch eine ,ver-
blindete” Beobachterin eine signifikante Verbesserung der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe durch die Calgary Cambridge Observation Guide und
der OSCE-spezifischen Checkliste im Bereich der Gesprachsstrukturierung/Agenda
Setting gefunden werden. Hingegen konnte in der globalen Checkliste (Berliner Glo-
bale Checkliste) kein Unterschied zwischen Intervention- und Kontrollgruppe erfasst
werden. Auch bei der Patientenzufriedenheit gab es keinen Unterschied vor und nach
dem Training bzw. zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe. Die Akzeptanz des
Trainings war mit einer Schulnote von 1,5 sehr hoch und der Wunsch nach weiteren
kontinuierlichen und praxisnahen Fortbildungen wurde durch die Freitextangaben
der teilnehmenden Arzte deutlich.

)
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Nachfolgenden werden zunichst die einzelnen gewahlten Methoden und im Anschluss
die Ergebnisse der Arbeit detaillierter diskutiert.

Dabei entspricht die Reihenfolge der Darstellung erneut den Phasen von McLean und
Kollegen (Mc Lean et al. 2008), um die Nachvollziehbarkeit zu erh6hen und Zuorden-
barkeit zu den vorherigen Kapiteln zu erleichtern.

5.1 Diskussion der Methoden in der
Curriculumsentwicklung nach McLean & Kollegen

5.1.1 Phase derPlanung
Diskussion der Bedarfsanalyse

Durch die Bedarfsanalyse in der Phase der Planung mittels Fokusgruppen sollte der
Inhalt der Intervention auf die Zielgruppe und deren Bedarfe abgestimmt und die
Lernziele abgeleitet werden. Die Fokusgruppen sind eine oft verwendete qualitative
Methode, um Meinungen zu einem Thema in der Gruppe zu diskutieren (Powell &
Single, 1996; Freeman 2006). Auch im medizinischen Kontext werden die Bedarfe
oft durch Fokusgruppen erhoben (z. B. Roze des Ordons et al. 2017, Wehbi et al. 2018,
Necknig et al. 2019), jedoch gibt es nicht viele Studien dazu. In der vorliegenden Unter-
suchung konnte bestétigt werden, dass Fokusgruppen geeignet sind, um schwierige
Themen in der Arzt-Patienten-Kommunikation zu erfassen. Es konnten geniigend
Fallbeispiele fiir schwierige und sehr unterschiedliche Kommunikationssituationen
gesammelt werden, um den Inhalt des Trainings darauf abzustimmen und den Trans-
fer in den Alltag auf Grund der inhaltlichen Nédhe zur taglichen Arbeit zu erhéhen. Als
besonders herausfordernd erlebten die Teilnehmenden das Uberbringen schlechter
Nachrichten. In der Literatur werden dafiir einige Griinde benannt. Zum einen werden
sich Arzte ihrer eigenen Endlichkeit bewusst. Arzte setzen sich in diesen Situationen
mit den eigenen Angsten iiber Tod und Sterben auseinander. Zum anderen bestehen
Sorgen, wie emotional der Patient auf die schlechte Nachricht reagieren wird und ob
diese emotionalen Reaktionen im Gesprach gehalten werden konnen (z. B. Villalobos,
2015). Auch kann es als schwierig erlebt werden, auszuhalten nichts tun zu konnen.

Durch die Bedarfsanalyse, die im Rahmen der Fokusgruppen geleistet wurde, wurde
eine Basis fiir ein qualitativ hochwertiges Training vorbereitet. Die Rlickmeldungen
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der Arzte in der Evaluation des Trainings bestitigen, dass die aus den Fokusgruppen
generierten Rollenspiele besonders positiv von den Teilnehmenden bewertet wurden.
Auch andere Studien konnten feststellen, dass eine Bedarfsanalyse durch Fokusgruppen
einen positiven Effekt auf die Ergebnisse kommunikativer Interventionen haben (z. B.
Roze des Ordons et al. 2017). Eine Schlussfolgerung der vorliegenden Arbeit ist deshalb
zu empfehlen, auch in zukiinftigen Studien vor der Entwicklung des Trainings Bedarfs-
analysen mittels Fokusgruppen mit den spéter teilnehmenden Fachkréften durchzu-
fiihren. Alle weiteren Empfehlungen sind im Kapitel Ausblick (5.3.) zusammengefasst.

Diskussion des Studiendesigns

Randomisiert kontrollierte Studien gelten in der Wissenschaft als Studien mit hoher
Qualitdt und sind de facto der Goldstandard (Kabisch et al. 2011). Allerdings ist die
Wahl einer Wartelisten-Kontrollgruppe ein methodischer Kompromiss, da im vorlie-
genden Fall alle Arztinnen und Arzte der Klinik zu dem Training verpflichtet worden
waren. In einer RCT mit einer ,, Treatment-as-usual“-Kontrollgruppe wiirden auch lang-
fristig die Effekte der Teilnehmenden der Interventionsgruppe mit denen verglichen
werden konnen, die - beruhend auf dem Zufallsprinzip - noch kein Training erhalten
hatten. Es ist im Wartelisten-Kontrollgruppen-Design nicht auszuschlief3en, dass auch
Erwartungen an ein Training bereits einen Effekt auf die Outcome-Variablen haben
konnten. Hulsmann et al. (1999) weisen in ihrer Ubersichtsarbeit zur Evaluation von
Kommunikations- und Interaktionstrainings darauf hin, dass in Studien mit einem
randomisierten pra-post Vergleich und Kontrollgruppen statistisch weniger signifikan-
te Effekte auftreten als in nicht randomisierten Kontrollgruppenstudien. Grund dafiir
konnte sein, dass randomisierte Studien praziser messen und somit nur signifikante
Ergebnisse erfassen, wahrend nicht randomisierte Studien ihre Ergebnisse durch
auftretende Verzerrungen moglicherweise systematisch iiberschitzen.

Trotz dieser Herausforderungen und der kleinen Stichprobe gelang es in der vorliegen-
den Arbeit, mit einem randomisiert kontrollierten Design hohe Effekte nachweisen
zu konnen, die auch nach Relativierung an der Stichprobengrof3e als noch gegeben
erachtet werden konnen.

Diskussion der Stichprobe
In der Literatur finden sich bislang keine Untersuchungen zu Schulungen zum Thema
patientenzentrierte Kommunikation mit Arzten aus allen internistischen Abteilungen

einer gesamten Klinik. Folglich kann die vorliegende Arbeit einen praxisrelevanten
Mehrwert leisten. Allerdings handelte es sich um eine besondere Anweisung der Klinik-
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leitung, eine Replizierbarkeit des Settings ist damit eher unwahrscheinlich. Der Schwer-
punkt bisheriger Untersuchungen lag auf onkologisch titigen Arzten (Fallowfield, 2002;
Eide, 2003, Epstein et al. 2017), niedergelassenen Hausarzten (Bensing, 2000, Green et
al. 2016) oder Padiatern (Bosse et al., 2008; van Dulmen et al., 2000; Shue et al. 2016).
Auch wenn sich die Schlussfolgerungen aus diesen Studien teilweise auf Internisten
tibertragen lassen, so bietet eine eigene Untersuchung dieser Fachspezialisten mit einer
vollstindigen Stichprobe einen zusitzlichen Erkenntnisgewinn: (a) es konnten fachspe-
zifische Trainingseinheiten entwickelt und getestet werden, (b) die Studie untersuchte
alle internistischen Arzte der Klinik, d. h. nicht nur die an Kommunikation interessier-
ten Arzte, sondern ausnahmslos alle. Zudem fielen iibliche Dropout Phinomene, wie
Motivationsverlust, Urlaub oder andere wichtigere Termine weg, lediglich aus Krank-
heitsgriinden nahmen Teilnehmende nicht teil. Schlief8lich bildete die Stichprobe der
befragten Patienten eine représentative Stichprobe nach Alter, Geschlecht und Schwere
der Erkrankung eines Krankenhauses ab (vgl. Maatouk-Bilirmann et al. 2016).

Betrachtet man die Stichprobengrélie, sei noch einmal betont, dass der Stichpro-
benumfang der Arzte nicht besonders groR war, aber durch die Vollstindigkeit von
aullerordentlicher Qualitét. Die vollstandige Stichprobe triagt zur guten Qualitit der
Schlussfolgerungen bei.

Diskussion der Auswirkungen der Anordnung der Schulung durch den
Chefarzt

Da die Teilnehmenden auf Anordnung des Chefarztes an der Untersuchung teilnahmen,
ist die intrinsische Motivation der teilnehmenden Arzte zu hinterfragen. Sie unterschei-
det sich von der Motivation bei freiwilliger Studienteilnahme, wie sie bei den meisten
Untersuchungen iiblich ist. Es ist bekannt, dass die personliche Lern- und Erfolgsmoti-
vation der Teilnehmenden ein wesentlicher Faktor fiir den Erfolg des Trainings ist (z. B.
Back et al. 2007, Fossili Jensen 2010). Dennoch fand die vorliegende Intervention eine
grofde Akzeptanz unter den Teilnehmenden der Studie. Als Ursache kommen in Frage:
(a) die Motivation der Arzte ist wihrend des Trainings gestiegen, (b) die Anordnung
des Chefarztes hatte keinen Einfluss auf die Motivation der Arzte, (c) der erzwungene
Kontext hatte keinen Einfluss auf die Beantwortung der subjektiven Fragebogen, (d) es
konnte vermehrt zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten gekommen sein. Eine finale
Abklarung war im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht moglich und ist letztlich auch
fiir die weitere Untersuchung auf Grund des randomisierten Studiendesigns nicht not-
wendig. Festzuhalten ist, dass die Ergebnisse der subjektiven Kompetenzeinschitzung
bei beiden Gruppen bereits vor dem Training mit 7,19 und 7,55, von 10 Punkten sehr
hoch waren.
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5.1.2 Phase der Implementierung

In der Phase der Implementierung flossen Erkenntnisse aus anderen Evaluationsstu-
dien zu Arzt-Patienten-Kommunikationstrainings ein. So wurde beriicksichtigt, dass
Kommunikationstrainings nur dann effektiv sind, wenn verschiedene didaktische
Methoden angewandt und die Inhalte iiber einen ldngeren Zeitraum trainiert werden
(Makoul et al., 2001). Der inhaltliche Fokus wurde auf die patientenzentrierte Kommu-
nikation gelegt, die als etablierter Standard gelungener Arzt-Patient-Kommunikation
gilt (Langewitz 2011), gut operationalisierbar ist und aus deren Kernaussagen sich zahl-
reiche Gesprachstechniken herleiten lassen, wie die Anwendung des NURSE-Modells,
der WWSZ-Technik, das Agenda Setting oder das SPIKES Modell. Das NURSE Modell
(Back et al. 2007, Langewitz, 2011) ist ein Gesprachsmodell, dass fiir die Wahrnehmung
und den Umgang von Emotionen in der Arzt-Patienten-Kommunikation hilfreich ist.
Das Akronym steht fiir Naming, Understanding, Respecting, Supporting und Explo-
ring. Die WWSZ Technik (Langewitz, 2011) wiederum dient als Gespréachstechnik der
Informationssammlung. Das Akronym steht fiir warten, wiederholen, spiegeln und
zusammenfassen. Das Thema Agenda setting mit Hilfe der Buchmethaper (Langewitz
2011) wurde den Teilnehmern vorgestellt. Eine gute Gliederung meiner Information
und eine einfache Sprache konnen bewirken, dass mehr Informationen beim Patien-
ten behalten werden. SPIKES ist ein Gesprachsmodell zum Uberbringen schlechter
Nachrichten mit dem Ziel die medizinischen Fakten mit Beriicksichtigung der Pa-
tientenbediirfnisse zu vermitteln, gleichzeitig Unterstiitzung anzubieten und einen
Behandlungsplan zu entwickeln (Baile et al. 2000). Das Akronym steht fiir: Setting,
Perception, Invitation, Knowledge, Empathy und Summary/Strategie.

Methodisch betrachtet fanden die Trainingseinheiten zu drei unterschiedlichen Zeit-
punkten statt und es gab einen Wechsel zwischen theorievermittelnden und verschie-
denen praktischen Elementen. Die Wahl der didaktischen Methoden erfolgte aufgrund
des theoretischen Hintergrundes (patientenzentrierte Kommunikation), der auf Basis
der Fokusgruppen erarbeiteten Lernziele und des ausfiihrlichen Literaturreviews
(siehe Stand der Forschung Abschnitt 2). Zur Anwendung kamen daher als besonders
effektiv beschriebene Methoden wie Rollenspiele mit und ohne Simulationspatienten
sowie Feedbackrunden (z. B. Berkhof et al., 2011, Kelley et al. 2014). Es wurde sich fiir
die patientenzentrierte Kommunikation als theoretischen Hintergrund entschieden,
da es (a) der Goldstandard in der Arzt-Patienten-Kommunikation (Langewitz, 2011)
ist und (b) es gut operationalisierbar ist, da sich viele Gespriachstechniken daraus
ableiten lassen.
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5.1.3 Phase der Evaluation

Vier Hypothesen sollten durch die Studie tiberpriift werden. Diese lief3en sich den
vier Ebenen des Evaluationsmodells von Kirckpatrick (2008) zuordnen (siehe Kap.
3.4.) Folgende Hypothesen wurden Grundlage von theoretischem Hintergrund und
Ausgangssituation formuliert:

1. Die Akzeptanz und der subjektive Lernzuwachs eines theoriebasierten und ziel-

gruppenspezifischen Kommunikationstrainings ist hoch. (Ebene 1, Ebene der
Reaktionen und Ebene 2, Ebene des Lernens)

. Das subjektive Kompetenzgefiihl der Arzte bzgl. der eigenen Kommunikations-

fahigkeit und dem Umgang mit Patienten steigt nach Absolvieren des Kommus-
nikationstrainings. (Ebene 2, Ebene des Lernens)

. Die kommunikative, interaktive Kompetenz der teilnehmenden Arzte verbessert

sich im Vergleich zur Kontrollgruppe im Patientengespriach durch das Kommu-
nikationstraining und ldsst sich anhand von standardisierten Gesprachssitua-
tionen mit Simulationspatienten (mittels OSCE) nachweisen. (Ebene 3, Ebene
der Verhaltensidnderung)

. Das Kommunikationstraining verbessert die subjektive Patientenzufriedenheit.

(Ebene 4, Ebene der Reaktionen)

Die vorliegende Studie stelle als eine der ersten eine Operationalisierung aller vier
Ebenen nach Kirkpatrick (2008). Nach Buren & Erskine (2002) erheben nicht viele
Studien das Evaluationsmodell von Kirckpatrick (2008) vollstandig. Auch Kiesewet-

ter et al. (2013) finden in ihrem Review zu Fiihrungskompetenztrainings, dass meist
nur die erste Ebene evaluiert wird. Ehlers et al. (2017) beschreiben, dass die meisten
Lehrmethoden zu interprofessionaler Kompetenz die ersten beiden Ebenen von Kirk-
patrick betrachten.

Nachfolgend sollen die Ergebnisse der Evaluation genauer diskutiert werden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Diskussion der Ergebnisse folgt anhand der formulierten Hypothesen und Eva-
luationsebenen nach Kirckpatrick.
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5.2.1 Hypothese 1: Akzeptanz des Trainings und der
subjektive Lernzuwachs (Ebene der Reaktionen und
Ebene des Lernens)

Ein Ziel der Studie war, dass die Akzeptanz des Trainings, trotz hoher Arbeitsbelastung
und Verpflichtung zur Teilnahme, hoch ist und die Teilnehmenden dariiber hinaus das
Gefiihl haben, sich Wissen angeeignet zu haben. Dies konnte bestatigt werden. Die
Teilnehmenden bewerteten die Intervention mit einer Schulnote von 1,5 als sehr gut,
vor allem die Kompetenz der Dozenten und die Rollenspiele mit Simulationspatienten
wurden sehr hoch bewertet. Korrespondierend dazu bekréftigten die Teilnehmenden
im Freitext, besonders von den anwendungsbezogenen, alltagsnahen und praktischen
Ubungen, wie Rollenspiele mit und ohne Simulationspatienten, Visitentraining und
Feedback, profitiert zu haben. Aus den Ergebnissen der Freitextaussagen lassen sich
Schlussfolgerungen fiir zukiinftige Schulungen fiir approbierte Arzte ableiten (siehe
Ausblick). Auch Bosse et al. (2008) konnten in der Evaluation ihrer Kommunikations-
schulung mit padiatrischen Arzten eine hohe Akzeptanz zum Training feststellen,
ebenfalls mit dem Wunsch nach mehr berufsbegleitenden, alltagsnahen Schulungen.

Dies korrespondiert auch mit dem subjektiven Lernzuwachs der teilnehmenden Arzte,
der besonders hoch in den Bereichen Strukturierung von Gesprachen und Informa-
tionsvermittlung an Patienten und bei der Lehreinheit Visitentraining mit der didak-
tischen Methode des Feedbacks war. Auch hier lernten die Teilnehmenden vor allem
von den alltagsnahen, eher praktischen Themen der Schulung, die sich sofortin den
Alltag der Arzte transferieren lieRen. Die besondere Effektivitit von praxisnahen und
praktischen Ubungen beschrieben u.a. auch Berkhof et al. (2011) in ihrem Review zu
Arzt-Patient-Kommunikationstrainings. Vor allem sogenannte ,,Coaching sessions” wie
das Visitentraining sind geeignet, eine signifikante Verhaltensédnderung zu erreichen
(Brinkman et al., 2007). Dies kann in der vorliegenden Arbeit bestétigt werden. In bis-
herigen Kommunikationstrainings kamen sogenannte Coaching sessions selten vor.
Sie bilden folglich einen Neuwert dieser Studie. In der subjektiven Einschitzung des
Trainings durch die Teilnehmenden stellen sich diese arbeitsplatzbezogenen prakti-
schen Einheiten als sehr effektiv dar. Eine Schlussfolgerung der vorliegenden Arbeit
ist, dass besonders bei berufstitigen Arzten solche Einheiten Teil jeder Kommunika-
tionsintervention sein sollten. Dies wird auch in den Wiinschen der Teilnehmenden
deutlich. Auch konnten solche Einheiten Teil einer regelméf3igen Supervision fiir im
Krankenhaus titige Arzte sein.
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5.2.2 Hypothese 2: Veranderung der subjektiven
Kompetenzeinschatzung (Ebene des Lernens)

Ein weiteres Ziel war, die Verbesserung der subjektiven Kompetenzeinschatzung be-
zliglich der Arzt-Patienten-Kommunikation nach der Intervention. Hier konnte ein
signifikanter Effekt bei der Einschétzung der subjektiven Kompetenzeinschitzung der
Arzte im pra-post und im Gruppenvergleich nachgewiesen werden. Die Interventions-
gruppe zeigte nach dem Training eine signifikant hohere Einschitzung als vor dem
Training (p= 0,007). Die Effektstirke (partielles n?) ist dabei sehr hoch mit 0,372. Das
bedeutet, dass die Interventionsgruppe ihre kommunikativen Fahigkeiten, wie z. B.
eine strukturierte Informationsvermittlung in der Anamnese, das Eingehen auf Sorgen
des Patienten oder das Vermeiden von Fachsprache, nach der Schulung als hoher ein-
schitzten als vor der Schulung. Die Kontrollgruppe blieb unveréndert. Auffillig war,
dass alle 42 Arzte ihre Kompetenz bereits im Vorfeld als sehr hoch einschitzten. In der
Kontrollgruppe fiel diese Selbsteinschitzung vor der Intervention hoher aus als in der
Interventionsgruppe. Dies konnte an sozial erwiinschtem Antwortverhalten der Arzte
liegen, da alle Teilnehmenden vom Vorgesetzten angewiesen worden waren, an der
Studie teilzunehmen. Eine weitere Moglichkeit ist auch, dass die teilnehmenden Arzte
in ihrem Beruf bzw. in ihrem Studium bisher wenig Feedbackprozesse erlebt haben,
um ihre Leistungen adidquat einschitzen zu konnen und sich somit eher tiberschitzen.
Jiinger et al. (2006) schreiben, dass mehrfache Lernerfahrungen mit anschlielendem
Feedback die Genauigkeit der Selbsteinschitzungen verbessern konnen. Je weniger
gut Arzte ihre Kompetenzen einschitzen konnen, desto groRer ist die Gefahr, dass ein
Teil der Arzte sich selbst iiberschatzt (Jiinger et al. 2006), was negative Auswirkungen
auf ihre Patienten haben kann.

Auf Grund der sehr hohen Werte vor der Schulung war es weit schwieriger, Verande-
rungseffekte festzustellen. In der Statistik wird dabei vom Deckeneffekt (Bortz & Do6-
ring, 2005) gesprochen. Umso hoher fielen die Ergebnisse in der Interventionsgruppe
aus. Es konnten aber dennoch keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe gefunden werden. Es liegt nahe, dass Fehlen eines solchen
Effekts auf die initial h6heren Werte der Kontrollgruppe zuriickzufiihren.

Auch in anderen Studien wurden Verbesserungen in der Selbsteinschitzung der kom-
munikativen Fiahigkeiten festgestellt. Beispielsweise schétzten Medizin- und Psycho-
logiestudierende ihre kommunikativen und interaktionellen Fahigkeiten nach einem
Training hoher ein (Tiuraniemi et al., 2011). Auch Fallowfield et al. (2002) fanden eine
Verbesserung der subjektiven, aber auch der objektiven Kommunikationskompetenz
nach einem 3-Tage-Intensiv-Kurs. Ebenfalls verbesserte sich die subjektive Kompe-
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tenzeinschitzung von Péadiatern nach vier Kommunikationstraining 4 90 Minuten
(Nikendei et al., 2011)

5.2.3 Hypothese 3: objektive Veranderung im
Patientengesprach (Ebene der Verhaltensanderung)

Das entscheidende Ziel der Intervention war es, eine objektive Verhaltensdanderung bei

den internistisch tatigen Arzten im Patientengesprich zu erreichen und dies durch die

Verwendung von drei verschiedenen Checklisten und einer verblindeten Beurteilerin

mit statistischen Methoden zu iiberpriifen. Dies konnte fiir den Bereich der Gesprachs-
strukturierung/Informationsvermittlung in der Tat nachgewiesen werden.

Die Auswertung der OSCE-Priifung erfolgte mittels drei verschiedener Beobachtungs-
checklisten. Dabei handelt es um zwei nachweislich valide Instrumente mit unter-
schiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten: 1.) Das Berliner Global Rating ist ein glo-
bales Beobachtungsinstrument, welches die allgemeine kommunikative Kompetenz
valide abbildet (Scheffer, 2009). 2.) Die CCOG I ist eine spezifischere Checkliste, die
bereits in verschiedenen Studien erfolgreich eingesetzt wurde und daher auch hier
zum Einsatz kam (z. B. Nikendei et al., 2011, Geoffroy et al. 2020). Newble et al. (2004)
bestitigen, dass eine Kombination von spezifischen Checklisten und globalen Ratings
sinnvoll ist. Hinzu kam als drittes Instrument eine OSCE-spezifische Checkliste, die
sich genau auf die Inhalte des Trainings und der OSCE-Priifung bezieht. Durch die
Verwendung aller drei Checklisten sollte sich die Qualitat der Ergebnisse derer, die
an der Interventionsgruppe teilgenommen hatten im Vergleich zur Wartekontroll-
gruppe erhohen.

Die Auswertung der OSCE-Priifung zeigte signifikante Unterschiede in der CCOG I
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe im Bereich ,Einleitung der Sitzung®. Da-
bei erreichte die Interventionsgruppe bessere Werte als die Kontrollgruppe. Unter
yEinleitung der Sitzung“ sind Items gefasst, die neben der Begriilung dem Gespriach
Struktur geben sollen (z. B. ,,Stimmt den Gesprachsablauf/Agenda ab®). Ebenfalls konn-
te ein signifikanter Unterschied in der Auswertung der OSCE-spezifischen Checkliste
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe im Bereich ,,Gesprachsstruktur® fest-
gestellt werden. Im Bereich ,,Gesprachsstruktur” sind Items gefasst, wie ,,die Agenda
des Gesprichs transparent machen®, ein ,,Zeitmanagement deutlich machen” oder
werschiedene Fragetechniken verwenden®, sowie die Patienten addquat ,,Unterbrechen
und Begrenzen®
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In beiden Checklisten wird deutlich, dass die Interventionsgruppe hohere Bewertun-
gen also eine Verbesserung im Bereich der Gesprachsstrukturierung erreicht haben.
Dies ist eine Bestédtigung der Annahme, dass die verblindete Priiferin in sich konsis-
tente Beurteilungen erstellt, denn bei stark schwankenden Beurteilungen wiirde das
dadurch erzeugte statistische Rauschen alle signifikanten Effekte liberlagern.

Dariiber hinaus gibt es eine inhaltliche Ubereinstimmung zwischen dem subjektiv er-
lebten Lernzuwachs der Teilnehmenden und der objektiven Bewertung durch die ex-
terne Beurteilerin. In beiden Fillen wurde festgestellt, dass die Interventionsgruppe
im Bereich der Gesprachsstrukturierung besser als die Kontrollgruppe abgeschnitten
hat. Dies deckt sich mit Untersuchungen von Bonvicini et al. (2009), der ebenfalls iiber-
einstimmende Ergebnisse zwischen der Selbsteinschitzung der Teilnehmenden einer
Intervention zur Verbesserung der Empathie und den objektiven Beurteilern feststellte.
Solche guten Ubereinstimmungen sind jedoch nicht die Regel, denn oft unterscheiden
sich die objektiven von den subjektiven Ergebnissen (z. B. Jiinger et al. 2006).

Es stellt sich die Frage, warum sich gerade die Gespriachsstrukturierung der Arzte ver-
andert hat. Gesprachsstrukturierung ist ein Aspekt der patientenzentrierten Kommu-
nikation, die fiir den drztlichen Alltag im Krankenhaus hochst relevant ist. Dazu gehort
einerseits, die Themen des Gesprachs klar zu benennen (Agenda Setting), und anderer-
seits auch den Zeitrahmen klar deutlich zu machen. Durch das Agenda Setting kann
das begrenzte Zeitbudget des Gesprichs durch Arzte und Patienten sinnvoll genutzt
werden (Langewitz, 2011). Eine gute Strukturierung kann mdéglicherweise sogar zu
Zeitersparnissen flihren und die Adhédrenz der Patienten erhdhen. Roter et al. fanden
bereits 1989 in einer Metaanalyse einen Zusammenhang zwischen Compliance und
dem Informationsgebe-Verhalten (z. B. Strukturierung) und einem positiven Gesprach
mit dem Arzt. Jedoch miisste dies in weiteren Studien genauer untersucht werden. Ein
weiterer zu diskutierender Grund, warum gerade die Gesprachsstrukturierung signi-
fikante Effekte erreichte, ist der Zeitpunkt des Themas in der Schulung. Das Thema
Gesprichsstrukturierung war am Tag des OSCE’s Thema in der Arzteschulung, daher
war moglicherweise das Thema noch sehr priasent in der Priifung. Jedoch bleibt die
Verbesserung der Gesprachsstrukturierung stabil iiber die Zeit, da auch in den RIAS
Untersuchungen (siehe Maatouk-Biirmann et al. 2015) signifikante Verbesserungen
in der Gesprachsstrukturierung nachzuweisen sind.

Die verblindete objektive Priiferin

Die Uberpriifung der OSCE Stationen in der vorliegenden Studie erfolgte durch eine
verblindete Priiferin. Sie kannte weder die Kontroll- noch die Interventionsgruppe
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und war auch ansonsten nicht im Projekt beteiligt. Sie konnte somit keine Sympathien
oder Antipathien fiir die teilnehmenden Arzte entwickeln, auch konnte sie mangels
Informationen nicht bewusst oder unbewusst fiir eine der Gruppen stimmen, um das
Untersuchungsergebnis in die gewiinschte Richtung zu beeinflussen.

Vergleich der OSCE Ergebnisse und der RIAS Auswertung der realen Arzt-
Patienten Gesprache

Ein Teilprojekt der gesamten Untersuchung war die Auswertung der realen Arzt-Pa-
tienten-Gespriche mit Hilfe des Roter Interaction Analysis Systems (RIAS, Roter 1991).
Die Ergebnisse sind nicht Teil dieser Dissertation, waren aber Teil der Gesamtstu-
die und sollen deshalb kurz erwahnt werden. Die Ergebnisse sind von Maatouk-Biir-
mann et al. (2015) veroffentlicht worden. Dabei wurden reale Arztgesprache sowohl
von der Interventions- als auch von der Kontrollgruppe aufgenommen und mit dem
Roter Interaction Analysis System (RIAS, Roter 1991) durch drei verblindete Beurtei-
ler ausgewertet. In der Auswertung der realen Arzt-Patienten-Gesprache konnte u.a.
festgestellt werden, dass die Arzte der Interventionsgruppe signifikant mehr ihre Ge-
sprache strukturieren (Agenda Setting). Dies stimmt mit der Auswertung der OSCE’s
und des subjektiven Lernzuwachses der Arzte iiberein. Diese konsistenten Ergebnisse
sind ein grofer Erfolg der gesamten Untersuchung, denn nach einem Review Artikel
von Selman et al. (2017) ist es schwerer, in realen Arzt-Patienten-Gesprachen Effekte
nachzuweisen, als in simulierten Gesprachen. Die Frage besteht daher immer, ob die
Verhaltensanderung, die am Ende des Trainings in einem Priifungsparcour festgestellt
wird, in den Alltag iibernommen wird. Auch Barrows sah als generelles Problem bei
der Uberpriifung mit einem OSCE, dass keine Aussage dariiber getroffen werden kann,
ob das Gelernte auch im Alltag zum Einsatz kommt (Barrows 1993). In der vorliegenden
Studie kann die Frage durch die Hinzunahme der Ergebnisse der Studie von Maatouk-
Blirrmann (2015) mit ,,Ja“ beantwortet werden.

5.2.4 Hypothese 4: Verbesserung der Patientenzufriedenheit
(Ebene der Reaktionen)

Ein Ziel der vorliegenden Studie war auch, dass die Intervention einen positiven Ein-
fluss auf die Patientenzufriedenheit hat. Dies konnte allerdings nicht nachgewiesen
werden.

Die Studienlage und die Ergebnisse bzgl. des Einflusses von Kommunikationstrainings
auf die Zufriedenheit von Patienten sind sehr heterogen. Es scheint dabei sehr von der
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Untersuchungsmethode und vom Studiendesign abzuhidngen, ob positive Ergebnisse
erzielt werden. Fossili Jensen & Kollegen (2010) fiihrten in einer randomisiert kont-
rollierten Studie ein 20-stlindiges Kommunikationstraining mit Krankenhausarzten
unterschiedlicher Disziplinen nach dem 4-Habit Modell (Frankel et al., 2003) durch.
Die Kommunikationsfertigkeiten der Arzte konnten sich objektiv verbessern. Die Pa-
tientenzufriedenheit verbesserte sich indes nicht. Die Autoren begriindeten dies durch
den Deckeneffekt in den Fragebogen zur Patientenzufriedenheit und durch die multi-
faktorielle Beeinflussung auf Patientenzufriedenheit besonders in einem komplexen
System wie einem Krankenhaus. Auch in dieser Studie gilt die gleiche Begriindung. Es
wurde ein Deckeneffekt festgestellt. Aulerdem wirken auf die Patientenzufriedenheit
verschiedenste Einflussvariablen, unter denen die Kommunikation zwischen Arzt und
Patient nur ein Teil ist. Dies gilt besonders im sehr komplexen Krankenhaussetting,
in dem verschiedene Arzte und Pfleger mit den Patienten zu tun haben und in der
verschiedene Diagnostik- oder Therapiestationen durchlaufen werden. Eine seridse
Binnendifferenzierung dieser Einflussfaktoren ist kaum moglich und auch unnotig,
da die Untersuchung der Patientenzufriedenheit nicht im Zentrum der vorliegenden
Studie steht.

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Kommunikation der Arzte wurde bereits in
mehreren Studien untersucht. Lienard et al. (2010) haben die Zufriedenheit der Patien-
ten mit einer visuellen Analogskala gemessen (,,Bin zufrieden mit der Kommunikation
meines Arztes“ oder ,,Bin nicht zufrieden mit der Kommunikation meines Arztes").
Sie fanden, dass Patienten mit den in Kommunikation geschulten Arzten zufriedener
waren als den ungeschulten Arzten. Die Patienten waren in dieser Untersuchung di-
rekt den Arzten zugeordnet, im Unterschied zur vorliegenden Untersuchung, in der
die Patienten nicht Arzten, sondern nur der Station zugeordnet waren.

Die Visuellen Analogskalen, die in der Studie von Lienard et al. (2010) genutzt wurden,
werden oft verwendet, um subjektive Empfindungen wie z. B. Schmerzen abzufragen.
Sie haben eine hohe Validitit, Reliabilitdt und Objektivitdt und eine hohe Sensitivi-
tit (Schomacher, 2008). In zukiinftigen Untersuchungen sollte in Betracht gezogen
werden, visuelle Analogskalen verstarkt fiir subjektive Einstellungen zu verwenden.

5.3 Ausblick

Betrachtet man die Evaluation als Qualititsmanagement-Methode, kann die Frage
gestellt werden, welche Aspekte der Trainingsintervention verbessert bzw. verandert
werden und welche Aspekte einen Mehrwert fiir zukiinftige Untersuchungen geben
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konnen. Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie konnen folgende Schluss-
folgerungen gezogen werden:

1. Fokusgruppen konnen als geeignetes Instrument fiir die Bedarfsanalyse be-
trachtet werden.

2. Arzt-Patienten-Kommunikation ist auch bei erfahrenen internistisch titigen
Arzten erlernbar.

3. Ein zielgruppenspezifisches, theoriebasiertes und praxisnahes Training fiir
berufstitige Arzte ist besonders sinnvoll, da es zu einer nachweislich hohen
Akzeptanz fiihrt und eine Verhaltensdnderung hervorgerufen werden kann.

4. Didaktische Methoden, wie Rollenspiele mit und ohne Simulationspatienten,
Feedbackrunden und Visitentraining, die in verschiedenen Reviewartikeln be-
schrieben wurden, sind erfolgreiche Mittel fiir das Erlernen von Arzt-Patient-
Kommunikation.

5. Die Effektivitat von Kommunikation kann in einem OSCE durch Checklisten von
einem verblindeten Beurteiler effektiv erfasst werden.

Neuartig dabei ist, dass bisher kaum Studien mit internistisch titigen Arzten durch-
gefiihrt wurden und dass bisher keine Studie die Curriculumsbeschreibung so aus-
fithrlich und transparent dargestellt hat, dass das Training in zukiinftigen Studien bzw.
Weiterbildungen wieder verwendet werden konnte. Ebenfalls erwdhnenswert ist die

vollstandige Stichprobe der Studie, die die Qualitit des Studiendesigns erhoht, da keine

Dropout Effekte berticksichtigt werden miissen. Es wurden nur didaktische Methoden

verwendet, die in verschiedenen Studien als erfolgreich beschrieben wurden (wie z.B

van Dulmen et al., 2000; Brinkman et al., 2007; Berkhof et al., 2011).

5.3.1 Schlussfolgerungen aus den Freitextangaben

Aufgrund der Freitextangaben der teilnehmenden Arzte im Akzeptanzfragebogen
eroffnen sich Fragen, wie das Training noch verdndert werden kann, besonders im
Hinblick auf die Berufstitigkeit und damit einhergehenden geringen zeitlichen Res-
sourcen der Teilnehmergruppe. Die teilnehmenden Arzte wiinschten sich:

* noch mehr praktische Ubungen mit Simulationspatienten

* Feedbackrunden

= Visitentraining direkt auf ihren Stationen

» kontinuierliche Kommunikationsschulungen in kleinerem Zeitumfang
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Ahnliche Wiinsche wurden auch in anderen Studien mit berufstitigen Arzten geduflert
(z. B. Nikendei et al., 2011). Es sollten kurze praktische Einheiten iiber einen lange-
ren Zeitraum angeboten werden, die moglichst praxisnah sein sollten, im Idealfall
sogar in der Klinik im Rahmen von Supervisionen oder Visitentraining. Auch Rao
und Kollegen stellten bereits 2007 fest, dass eine der groliten Herausforderungen in
der Kommunikationsforschung ist, Trainingskonzepte zu entwickeln, die gut in die
tagliche klinische Arbeit integriert werden konnen. Dies bestatigt auch die Studie von
Iling et al. (2008), in der deutlich wird, dass es scheinbar nicht ausreicht, wahrend
des Studiums Kommunikationstrainings anzubieten. Es gibt einen Bedarf fiir die Vor-
bereitung auf die realen Arbeitsbedingungen sowie eine Fortfiihrung praxisnaher
Kommunikationstrainings in der Weiter- und Fortbildung, was bis heute in Deutsch-
land nicht verpflichtend und nur in geringer Anzahl existiert. Hierfiir kann diese
Studie einen Beitrag leisten.

5.3.2 Limitationen

Es gibt einige Punkte in der Studie, die auch kritisch diskutiert werden miissen und
in zukiinftigen Studien berticksichtigt werden sollten.

Ein Aspekt der Studie, der nicht veranderbar war, allerdings diskutiert werden muss,
war die begrenzte kleine Stichprobenanzahl (n = 42). Aus diesem Umstand ergab sich
eine geringere Teststiarke, womit die Wahrscheinlichkeit, kleine Effekte auch signifi-
kant nachzuweisen, geringer war. Eine grof3ere Stichprobe kann allein durch die Gréf3e
leichter Effekte nachweisen (z. B. Boiss et al., 2016). Es sei angemerkt, dass trotz der
kleinen Stichprobe signifikante Effekte festgestellt wurden. Da es sich um eine voll-
stdndige Stichprobe handelt, ist die Aussagekraft sehr hoch, weil Dropout-Phdnomene,
wie Motivationsverlust, Urlaube oder veranderte Arbeitszeiten wegfallen. Durch die
Verpflichtung zur Teilnahme fiir alle internistisch titigen Arzte erreichte man mit der
Intervention nicht nur die an Kommunikation interessierten Arzte, sondern auch die
weniger motivierten. Trotzdem konnten Effekte nachgewiesen werden.

Ein weiterer kritischer Punkt war die geringe Anzahl an OSCE Stationen. Die OSCE
Priifung wurde mit 6 Stationen & 5 Minuten durchgefiihrt. Mit der Anzahl an Stationen
steigt die Wahrscheinlichkeit, auch kleinere Effekte abzubilden. Nikendei et al. (2006)
empfehlen in ihrer Untersuchung iiber OSCE Priifungen 10 bis 14 Stationen, um ein
reliables Priifungsformat/-ergebnis zu bekommen. Jedoch nutzen Nikendei et al. (2011)
zur Effektivititsliberpriifung ihres Kommunikationstrainings mit Standardisierten
Eltern fiir padiatrische Arzte einen OSCE mit sieben Stationen. Die Arzte der Inter-
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ventionsgruppe bei Nikendei und Kollegen (2011) verbesserten durch die Schulung
ihren Beziehungsaufbau zu den Eltern und ihre Art der Informationsvermittlung. Es
konnten somit auch mit weniger Stationen Effekte nachgewiesen werden. Auch in
dieser Studie wurde die CCOG I verwendet. Daher konnte auch in dieser Untersuchung
davon ausgegangen werden, dass 6 Stationen es moglich machen, Effekte abzubilden,
solange alle inhaltlichen und kommunikativen Themen des Trainings in den Stationen
abgebildet waren. Gleichzeitig musste auch pragmatisch entschieden werden, dabei
spielten Faktoren, wie Zeit und Personal eine wichtige Rolle. Letzten Endes weisen
die signifikanten Messergebnisse der vorliegenden Studie nach, dass die gewahlte
Anzahl an OSCE Stationen ausreichend grof war.

Weiterhin kann die objektive Evaluation der OSCE-Priifung durch Checklisten nur
durch einen Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) liberpriift werden.
Ein pra-post Vergleich ist nicht mdglich. Somit ist der Nachweis einer Veranderung
innerhalb einer Person nicht moglich. Es ware daher fiir zukiinftige Studien anzuraten,
eine OSCE-Priifung bereits vor der Schulung fiir beide Gruppen durchzufiihren, um
eine Baseline fiir das drztliche Kommunikationsverhalten zu erhalten. Dies hétte al-
lerdings wieder einen zusitzlichen Termin fiir alle internistisch titigen Arzte bedeutet,
was fiir den Ablauf im Krankenhaus sehr schwierig zu bewerkstelligen ist. Genauso
sieht es aus bei der Uberpriifung der Nachhaltigkeit der Ergebnisse des OSCEs. Es
ware in zukiinftigen Studien sinnvoll, noch einmal nach einigen Monaten bis zu einem
halben Jahr eine Wiederholung der OSCE-Priifung sowie die Erhebung der subjektiven
Kompetenzeinschitzung durchzufiihren. Aber auch hier war ein zusatzlicher Termin,
bei dem alle internistisch tatigen Arzte anwesend sein miissen, fiir die Organisation
im Krankenhaus nicht umsetzbar.

Letztendlich konnte man sowohl die Baseline des arztlichen Kommunikationsver-
haltens und die Nachhaltigkeit der Gesamtstudie durch die Uberpriifung der realen
Arzt-Patientengesprache vor und 3 Monate nach der Intervention mittels des RIAS
feststellen. Diese Ergebnisse sind aber nicht Teil dieser Arbeit, sondern wurden bereits
von Maatouk-Bilirmann et al. (2015) beschrieben und bestitigen die Nachhaltigkeit.
Auch andere Studien, wie z. B. von Hoffmann et al. (2007) und Colin et al. (2014), konn-
ten langfristige Effekte feststellen. Studien, die vor allem mit verschiedenen Arzten
im Krankenhaussetting durchgefiihrt wurden, konnten die Nachhaltigkeit der Effekte
in den klinischen Alltag ebenfalls nachweisen (Fossili Jensen et al. 2010; Lineare et
al. 2010)

Auch bleibt anzumerken, dass nur eine Beurteilerin die OSCE Ergebnisse auswerte-
te, diese war zwar verblindet fiir die Interventions- und Kontrollgruppe, aber eine
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Interraterreliabilitdat konnte nicht erhoben werden. Einige Studien stellten sehr gute
Ubereinstimmungen zwischen verblindeten Ratern fest, z. B. Evans et al. (2002) er-
reichten eine Inter-Rater-Reliabilidt von kappa=0,79 bei Checklistenformaten und
einen kappa=0,83 bei globalen Ratings. In weiteren Untersuchungen ist daher der
Einsatz von mindestens zwei Priifern sinnvoll.

Die OSCE-spezifische Checklisten sollten fiir zukiinftige Studien validiert werden. Die
Studie konnte zeigen, dass die OSCE-spezifischen Checklisten ein geeignetes Instru-
ment sind, um Verdnderungen im kommunikativen und interaktionellen Verhalten
darzustellen. Sie haben auflerdem den Vorteil, dass speziell die Inhalte bzw. die Lern-
ziele der Intervention iiberpriift werden kénnen.

Der verwendete subjektive Kompetenzfragebogen (Jlinger et al., 2006) wurde bisher
nicht psychometrisch untersucht. Er wurde aber bereits erfolgreich in der Studie von
Nikendei et al. (2010) verwendet. In weiteren Untersuchungen sollte der Fragebogen
psychometrisch untersucht werden. Nichtsdestotrotz haben subjektive Methoden eine
geringere Reliabilitdt als objektive (Tiuraniemi et al., 2011), daher wird empfohlen,
subjektive und objektive Methoden, wie die objektive, verblindete Auswertung eines
OSCE-Parcours, zu kombinieren (s.a. Hulsmann et al., 2011).

5.3.3 Arzt-Patienten-Kommunikation bei den Fort- und
Weiterbildungen

Um allen Arzten in Deutschland solch eine Form der kontinuierlichen Fortbildung im
Bereich der kommunikativen Kompetenz anzubieten, miisste sich die Musterweiter-
bildungsordnung (aktueller Stand: November 2018) dndern. Es gibt in der Weiterbil-
dung im Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation in Deutschland bisher keinen
curricular verpflichtenden Aufbau zur Arzt-Patienten-Kommunikation und die Weiter-
bildungslandschaft ist sehr heterogen, wie eine Ist-Analyse in den Jahren 2010-2012
deutlich machte (Klopfer et al., 2012) Dies hat sich auch 2020 nicht wesentlich ver-
andert. In der alten Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer von 2003
tekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung,
abgerufen am 21.12.2017).

Auch in der am 15. November 2018 verabschiedeten neuen kompetenzbasierten No-
velle der Musterweiterbildungsordnung findet man auch keine facheriibergreifendes
Curriculum zur arztlichen Gesprachsfiihrung, obwohl die Starkung der kommunikati-
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ven Kompetenz beim 117. Arztetag (2017) betont wurde und in Form eines Curriculums

muster-weiterbildungsordnung, abgerufen am 12.11.2020) Ein Kommunikationscurricu-
lum in der Musterweiterbildungsordnung hitte den Vorteil, dass allen Arzten dhnliche

Inhalte im Sinne eines Goldstandards zur Verfiigung gestellt werden und dass das
Curriculum im Sinne von Lernspiralen aufgebaut werden kann. Es bekommt dann
eine Kontinuitat und Qualitatsverbesserung. So verbleibt der Status Quo, dass die
Arzt-Patienten-Kommunikation das letzte Mal im Studium verpflichtend gelehrt wird,
wobei Studierende zu diesem Zeitpunkt noch nicht auf die realen Arbeitsbedingungen
vorbereitet sind. Und obwohl in einigen Studien der Wunsch nach kontinuierlichen
praxisnahen Schulungen von den Arzten wiinscht wurde (z. B. Bosse et al. 2008). An
Hand der Ergebnisse dieser Studie und auch anderer wissenschaftlicher Untersu-
chungen wird deutlich, dass fiir Arzte in der postgraduellen Ausbildung verstarkt
praktische Seminare mit einer kurzen Dauer, aber mehreren Wiederholungen und
Feedbackrunden angeboten werden sollten, die moglichst einen hohen Transfer in
den Krankenhaus- bzw. Praxisalltag haben. Andere wichtige kommunikative Themen
miissten dazu kommen, wie Fehler- und Risikokommunikation, aber auch interprofes-
sionelle Kommunikation, da dies in der taglichen Arbeit auf Stationen oder in Praxen
wichtige Aufgaben darstellen und immer auch Konfliktpotential beinhalteten. Dies ist
umso wichtiger, wenn man sich die gefundenen Ergebnisse zu Fehlentscheidungen
durch Kommunikationsfehler im Stand der Forschung vor Augen hilt. Der Inhalt der
vorliegenden Arbeit kann einen Beitrag fiir die Entwicklung eines Kommunikations-
curriculums wahrend der Facharztweiterbildung leisten.

5.3.4 Patientenzufriedenheit

Auch die fehlende Verdnderung der Patientenzufriedenheit wirft Fragen fiir zukiinftige
Schulungen auf. Kénnte man z. B. die Effektivitdt von Kommunikationstrainings noch
mehr erh6hen, wenn zusétzlich zur Bedarfsanalyse eine Organisationsanalyse der
Stationen vorab durchfiihrt wiirde? Eine Organisationsanalyse mit der Fragestellung,
ob es kritische Situationen im Stationsalltag gibt, die die Kommunikation erschweren,
das Arbeitspensum grof3er machen oder Arbeit verdoppeln durch z. B. Absprache-
fehler. Eine andere Frage, die sich stellt, ist: Miisste es Trainingseinheiten geben, die
interprofessionell durchgefiihrt werden? Dabei konnten Themen besprochen werden
wie Teamkommunikation, Aufgaben- und Rollenerwartung, oder interprofessionell
kritische Interaktionssituationen. Diese Frage lasst sich besonders fiir im Kranken-
haus titige Arzte klar mit ja beantworten. Die interprofessionelle Kommunikation
nimmt besonders in den letzten Jahren an Bedeutung zu. In einem Review Artikel
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von Reeves & Kollegen (2013) wird deutlich, dass die wissenschaftlichen Studien zum
Thema interprofessionelle Kommunikation zunehmen. Die Studien zeigen eine Ver-
besserung der interprofessionellen Kommunikation bezogen auf Patienten, wie z.
B. bei der Behandlung von Diabetes, der Patientenzufriedenheit, der Arbeit in der
Notaufnahme oder der Reduzierung von klinischen Fehlern. Jedoch vergleichen die
Studien im Moment nur ,interprofessionelles Kommunikationstraining“ vs. , kein
Training®. Es konnen noch keine Aussagen gemacht werden, ob interprofessionelle
Training effektiver sind als professionsspezifische Trainings.

5.4 Fazit

In der Untersuchung gelang es, ein theoriebasiertes, zielgruppenspezifisches und
praktisches Training mit internistisch titigen Arzten zu entwickeln und durchzufiih-
ren. Bislang gab es keine derartigen Studien fiir Arzte aus dem Bereich der Inneren
Medizin, die im Krankenhaus tétig sind. Damit hat das Training einen signifikanten
Neuwert. Es wurde mit den aktuellen didaktischen Methoden umgesetzt. Der Transfer
in den Alltag gelang. Das wissenschaftliche Evaluationsdesign deckte sowohl subjekti-
ve als auch objektive Methoden ab. Aufgrund der kleinen begrenzten Stichprobe war
es schwieriger, signifikante Ergebnisse zu erhalten, was jedoch gelang. Zudem handelt
es sich um eine vollstandige Stichprobe, daher ist die Qualitat des Studiendesigns be-
sonders hoch. Das Hauptergebnis - die Verbesserung der Gesprichsstrukturierung
- konnte sowohl im subjektiven Lernzuwachs und in der subjektiven Kompetenzein-
schitzung als auch durch die objektiven Messungen im OSCE und in den realen Arzt-
Patienten-Gesprachen festgestellt werden. Fiir zukiinftige Trainings muss inhaltlich

nicht viel verandert werden. Jedoch sollte die Trainingsdauer kiirzer, aber haufiger
sein. Es kann ebenfalls iiberlegt werden, das Thema interprofessionelle Kommunikati-
on in ein Curriculum aufzunehmen, besonders fiir drztliche Kollegen im Krankenhaus,
wo eine effektive Kommunikation zwischen den Professionen besonders wichtig ist.
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6 Zusammenfassung

Auch im heutigen hochtechnisierten medizinischen Alltag ist die Kommunikation
zwischen Arzt und Patient einer der wichtigsten Bestandteile flir das Gelingen diag-
nostischer und therapeutischer Prozesse - oft wird sie sogar als die zentrale Kompo-
nente angesehen. Zahlreiche Studien haben immer wieder gezeigt, welch positiven
Einfluss eine gelungene Arzt-Patienten-Kommunikation auf subjektive und objektive
Faktoren im medizinischen Kontext hat. Umgekehrt gilt auch, dass misslungene Arzt-
Patienten-Kommunikationen sowohl die Diagnostik als auch die Therapie empfindlich
behindern und zu folgenschweren Fehlern fiihren konnen.

Hinzukommt die entscheidende Tatsache, dass Patienten sich eine am Patienten zen-
trierte Kommunikation wiinschen. Die Mehrzahl der Patienten mochte Therapieent-
scheidungen nachvollziehen konnen und in den Entscheidungsprozess aktiv einbezo-
gen werden. Die Schwierigkeiten ergeben sich aber in der praktischen Umsetzung, da
die notwendigen Kommunikationstechniken zum damaligen Zeitpunkt weder tiblicher
Bestandteil der Facharztausbildung noch der CME-Qualifizierung sind, so dass sie,
wenn liberhaupt, im Studium nachrangig behandelt wurden.

Gute Kommunikation ist aber erlernbar. Ziel dieser Arbeit war es daher, ein qualitativ
hochwertiges, theoriebasiertes und zielgruppenspezifisches Kommunikations- und
Interaktionstraining fiir internistisch titige Arzte in einem Krankenhaus zu entwickeln,
anschlieffend praktisch durchzufiihren und den Erfolg wissenschaftlich zu evaluieren.
Das Training war eingebettet in ein Kooperationsprojekt zwischen der Universitatskli-
nik Heidelberg mit der AOK und dem SLK Klinikum Heilbronn. Bei der Untersuchung
handelte es sich um eine randomisiert kontrollierte Studie im Wartekontrollgruppen-
design. Die Curriculumsentwicklung erfolgte theoriebasiert anhand der drei Phasen
nach McLean und Kollegen, welche die Phase der Planung, Implementierung und
Evaluation methodisch klar vorgeben.

Die praktische Umsetzung dieser Curriculumsentwicklung erfolgte im Rahmen der
vorliegenden Arbeit wie folgt:

1. Planungsphase: Die Inhalte und die didaktischen Methoden des Trainings wur-
den entwickelt und festgelegt. Hierfiir erfolgte sowohl ein ausfiihrliches Lite-
raturstudium als auch eine Bedarfsanalyse mit Hilfe von Fokusgruppen, um
typische, kritische Kommunikations- und Interaktionssituationen der inter-
nistisch titigen Arzte eines Allgemeinkrankenhauses zu erfassen. Ziel war es,
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die Effektivitdt des Trainings bzw. den Transfer in den Alltag zu erh6hen. Als
inhaltliche Theorie des Trainings wurde sich auf die patientenzentrierte Kom-
munikation bezogen.

2. Implementierungsphase: Der didaktische Aufbau des Trainings wurde fest-
gelegt. Ziele waren sowohl die theoretische Informationsvermittlung als auch
praktische Ubungen. Das entwickelte Trainingsprogramm bestand aus drei Pra-
senztagen und einer Visitensupervision im Stationsalltag der teilnehmenden
Arzte. Trainiert wurde durch ein Team aus Arzten und Psychologen, die alle
erfahrene Kommunikationstrainer waren.

3. Evaluationsphase: Hierfiir wurde sich fiir das vierstufige Evaluationsmodell von
Kirkpatrick entschieden und sowohl objektive als auch subjektive Evaluations-
methoden eingesetzt.

Im Unterschied zu den meisten anderen klinischen Studien konnte mit einer vollstan-
digen Stichprobe gearbeitet werden, da alle 42 im Krankenhaus tatigen Internisten an
der Studie verpflichtend teilnahmen.

Wesentliche Erkenntnisse aus der vorliegenden Studie sind:

» Als schwierigste Kommunikationssituationen empfinden die Arzte das Uber-
bringen schlechter Nachrichten, das Aufeinandertreffen sprachlich-kultureller
Unterschiede sowie die Betreuung von Patienten mit psychischen Stérungen auf
internistischen Stationen. Deshalb wurden solche Situationen als inhaltlicher
Schwerpunkt des Trainings ausgewahlt.

= Das entwickelte Trainingsprogramm hat einen statistisch hochsignifikanten
positiven Effekt. Dies wurde durch eine verblindete Beurteilerin gemessen, die
im Priifungsparcour mittels zweier spezifischer Checklisten - der Calgary Cam-
bridge Observation Checkliste und einer OSCE-spezifischen Checkliste - die
Effektivitat iberpriifte. Es zeigte sich, dass sich die Gesprachsstrukturierung der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant verbesserte.

* Die subjektive Kompetenzeinschitzung der Arzte der Interventionsgruppe ver-
besserte sich nach dem Training signifikant (p=0,007). Die Kontrollgruppe ver-
anderte sich nicht.

Die Akzeptanz des entwickelten Curriculums war hoch: die Teilnehmenden bewerte-
ten die Schulung, trotz der hohen Arbeitsbelastung und der Pflichtteilnahme mit einer
Schulnote von 1,5 als sehr positiv. Besonders positiv wurde von den Teilnehmenden
die Rollenspiele mit Simulationspatienten bewertet und das daran anschlieflende
Feedback, das sie erhielten. Der Wunsch nach kontinuierlicher Fortbildung wurde
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mehrfach deutlich formuliert. Das in der vorliegenden Arbeit entwickelte Curriculum
kann daher auch fiir zukiinftige Trainings als Basis dienen, da es signifikant positive
Lerneffekte zeigt und von den Betroffenen gut angenommen wird.

In der Forschungsliteratur findet man bisher keine Studien, die ein vergleichbares
Training fiir im Krankenhaus titige Internisten durchgefiihrt und evaluiert haben.
Die vorliegende Arbeit mdchte einen Beitrag zum Schlielen dieser Liicke leisten. Da
es sich um ein typisches Krankenhaus und eine vollstindige Stichprobe handelt, ist
die Aussagekraft sehr hoch und libertragbar. Das Trainingsprogramm konnte daher
als Grundlage fiir ein zukiinftiges Mustercurriculum in der medizinischen Fort- und
Weiterbildung verwendet werden.
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9 Anhang A-N

Anhang A: Uberblick tiber bestehende Probleme in
der Arzt-Patienten-Kommunikation

Beziehung

Gestortes Vertrauensverhiltnis (Goedhuys & Rethan, 2001).
Auf emotionale Auflerungen wenig eingegangen (Maguire &
Piceathly, 2002)

Informations-
austausch

Patientenwunsch nach Informationen ist hoch, aber nur in 30%
der Fille durch die Arzte erfiillt (Diercks et al., 2001)
Patienten werden zu friih unterbrochen (Beckman & Frankel,
1984; Buddeberg, 1998)

Mangel an Strukturierung im Gesprach (Buddeberg, 1998)
Einschrankung der Patientenschilderung durch suggestive und
geschlossene Fragen (Buddeberg, 1998)
Informationsvermittlung (Diagnose- und Therapievermittlung)
unverstandlich (Buddeberg, 1998)

50% der Beschwerden kommen nicht zur Sprache (Maguire &
Piceathly, 2002)

wenig Informationsaustausch tiber die Bedeutung der Erkran-
kung, Emotionen, Folgen etc. (Maguire & Piceathly, 2002)

in 50% der Konsultationen ist man sich nicht einig tiber die
Diagnose (Buddeberg,1998)

Informationswunsch der Patienten wird unterschitzt (Braun
& Marstedt, 2014)

unzureichendes Krankheitsverstandnis (Mallinger et al., 2005)

Therapie

Problem der Non-Compliance (Linetzky et al., 2017, Goedhuys
& Rethan, 2001; Haynes, Taylor & Sackett, 1979; Di Matteo & Di
Nicola; 1982).

Verschreibung ungeeigneter Therapien, Vergabe falscher Dia-
gnosen (Chen et al., 2008)

sonstiges

Hiufige Arztwechsel auf Grund des fehlenden Vertrauens (Go-
edhuys & Rethan, 2001)

Entwicklung von Zynismus (Geissler, 2004, 2008) und Burnout
bei den Arzten (Graham et al., 2002)

erhohte Unzufriedenheit bei Patienten und Arzten (Ong et al.,
2000; Zachariae et al., 2003)
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Anhang B: Uberblick tiber die Studien die einen
positiven Einfluss von Arzt-Patienten-Kommunikation
nachweisen konnen

Patienten

Ergebnisparameter

Autoren Jahr

Egbert 1964 Postoperative
: - Schmerzen

Bisenthaletal. 1979 Verschiedene

Mumfordetal. 1982  Herzinfarkt

Steward 1984 Verschied

Fallowfield

1990

Verringerung der Nutzung
- von Schmerzmitteln

- Verringerung der Kran-
- kenhausaufenthalte

1997

1997

1997

1999

. | 2007

- Somatische
Beschwerden

2008

2011

2016

Epstein et al.

134

2017

nicht hdmato-
- logischer Krebs

Verringerung der Be-
- handlungsdauer

. Patientenzufriedenheit, Em-
. pathie und Burnout

Patientenzufriedenheit und
Lebenszufriedenheit



Anhang C: Original Instrumente der Checklisten

Anhang C: Original Instrumente der Checklisten:
Berliner Global Rating Skala, OSCE-spezifische
Checklisten, Calgary-Cambridge-Oberservation Guide |

1. Berliner Global Rating Skala

Eingehen aul die Geftihle und Bediirfnisse der Patientin {Empathie):

Die Studierende’ geht durchgehend verstiind-

nisvoll auf die (verbalen und nonverbalen)

Hinweise und Bediirfnisse der Patientin cin
oder

si¢ reagiert angemessen.

[1]

Die Studierende geht nicht auf offensichtliche
(verbale und nonverbale) Hinweise und Bedurf-
nisse der Patientin ein

oder
SIC Teagiert unange messen,

Logischer Zusammenhang des Gespriichs (Struktur):

Das Gesprich ist hervorragend organisiert;

das Vorgehen zeigt, dass die Studierende in der
Lage ist, das Gesprich zusammenhingend zu
gestalten und dic Gespriichsfohrung in der Hand
zu behalten.

[1]

Das Gespriich ist nicht erkennbar organisiert;
das Vorgehen wirkt zusammenhanglos oder die
Patientin muss den Verlauf des Gespriichs
festlegen.

Verbaler Ausdruck:

Die Studierende kommuniziert in einer Art und
Weise. die es der Patientin leicht macht, sie zu
verstehen
oder

sie kommuniziert angemessen mit der Patientin
(z. B. hinsichtlich Wortwahl, Grammatik. Intonation,
Lautstarke, St dulan Sprechtempo  und
Aussprache).

(1]

Die Studierende kommuniziert in einer Art und
Weise, diec es der Patientin erschwert oder
unmiglich macht, sie zu verstehen

oder
sie ki iziert ssen it der
Patientin (z. B. hinsichtlich Wortwahl, G ik
Intonation, Lawtstirke. Stimmmodulation, Sprech-
tempo und Aussprache).

Nonverbaler Ausdruck:

Die Studierende bezieht die Patientin durch
nonverbalen Ausdruck durchgingig ein

oder
motiviert sic zur Gesprachsbeteiligung z. B.
durch Augenkontakt. Mimik, Gestik. Korperhaltung
und Einsatz von Pausen).

Die Studierende schafft es nicht, die Patientin
durch nonverbalen Ausdruck einzubezichen und
frustriert sie

oder
bringt sie gegen sich auf (z B. durch Augen-
kontakt, Mimik, Gestik, Korperhaltung und Einsatz
von Pausen).

! Der besseren Lesbarkeit wegen wird im Text nur die weiblichen Endung genannt. Gemeint sind nattrlich immer beide Geschlechter.
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2. OSCE-spezifsche Checklisten

Gesprachscode:

Coro PTCA - Aufklarungsgesprach

I. Gesprachsstruktur

@ Strukturierende Gesprachsfihrung und
sinnvolle Abfolge der Inhalte

@Titel der Aufklarung und Information zur
geplanten Untersuchung

@Kapiteliiberschriften

@Aufgreifen der Uberschriften im
Gesprachsverlauf

@ Adaquates Unterbrechen und Begrenzen

@Zcitmanagement

@Gelegenheit fur Ruckfragen geben.

Il. Gesprachsfiihrung und Informationsvermittlung

@Sammlung von Informationen Uber den
aktuellen Wissensstand des Patienten

@\itteilen der Fakten in Abhangigkeit der
Patientenbediirfnisse

@An den Patienten und das Gesprach
angepasste und angemessene Sprache

L.‘Angemessene Sprachgeschwindigkeit

@ Angemessene Informationsmenge

@Eingehen auf Fragen des Patienten zu
Diagnosestellung und Therapieoptionen
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Global Rating

Spezifisch fiir diese Station: 10 Punkte

BegriiRung, Einleiten, Agenda, Abschluf? mit
Zusammenfassung und Riickfragen

Titel des “Buche”s

“Inhaltsverzeichnis”, was, wie, warum,
Risiken

Raum fir Fragen anktindigen, bei
Unterbrechungen darauf verweisen

alle Inhalte bekommen ausreichend Raum

Nach jedem Abschnitt Raum fir Fragen
geben

Global Rating
10 Punkte

Was weil} der Patient, z.B. Giber Indikation
und die Untersuchung

Detailgrad an Patientenwunsch anpassen,
Ablauf und Risiken missen jedoch genannt
werden

z.B. CAVE Fremd-/Fachwdérter

z.B. nicht unaufgefordert in
Detaildarstellungen verlieren

hier z.B. zur Indikation



Anhang C: Original Instrumente der Checklisten

Gespréachscode:

lll. Gesprachsinhalt
®|ndikation
@ Ablauf der Untersuchungen
@Komplikationen

@ Alternativen zur Untersuchung

@Erfragen von Unvertraglichkeiten des
Patienten

@Erklzren des postinterventionellen Ablaufes

IV. Beziehungsregulation

@Zeigen von Einfihlungsvermégen und
Wertschéatzung

@ Angemessener Blickkontakt

@ Angemessene nonverbale
Beziehungsgestaltung

@ Achten auf andere emotionale Reaktionen
des Patienten

@Angehérigen Raum geben fir emotionale
Reaktionen, Fragen und eigene Gedanken

Global Rating
Spezifisch fiir diese Station: 05 Punkte

Angina Pect. bei Myo. Inf.,
Diagnose+Progredienz KHK, Intervention,
ggfs. OP

Katheteranlage, KM, R6-Aufnahme, ggfs.
Dilatation, Stent

z.B. Blutung, GefaRverletzungen, Apoplex,
MI, Nervenirritation, Rhytmusstérungen
(Tod), Not-OP

keine adaquaten Alternativen

Jod, Medis., Allergien

Liegezeit, Katheter ziehen,Kompl. an der
Leiste

Global Rating
05 Punkte

nicht nur Kommunikation tiber den
Aufklarungsbogen

s.0.

(auch nonverbal): NURSE

z.B. Angst vor Risiken

Gesamt: /130 Punkten

137



ANHANG A-N

Gespréchscode:

PankreasCA — Konfliktgespréach

|. Gesprachsstruktur

@Strukturierende Gesprachsfiihrung und
sinnvolle Abfolge der Inhalte

@ Themenschwerpunkte und Uberleitungen
werden im Gesprach markiert und transparent

@ Adiquates Unterbrechen und Begrenzen
@ Zeitmanagement

@ Patienten Gelegenheit fiir Riickfragen geben

Il. Gesprachsfuhrung und Informationsvermittlung

@ Sammlung von Informationen tiber den
aktuellen Wissensstand des Patienten

@ An den Patienten und das Gesprach
angepasste und angemessene Sprache

@ Anerkennen der Schwierigen Situation
(Contact)

@Benennenlexplorieren der Griinde fiir
Agression/Misstrauen (Appoint)

@Nermittlung der Fakten: Notwendigkeit einer
Operation bei vorliegender Diagnose (Look
ahead)

@ Patient halten, Zielorientierung herstellen,
Angebote machen (Entscheidung treffen)

@ Angemessene Sprachgeschwindigkeit
@ Angemessene Informationsmenge

@ Eingehen auf Fragen des Patienten tiber
Diagnosestellung und Therapieoptionen
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Global Rating
Spezifisch fir diese Station: 05 Punkte
Strukturierung des Konfliktgespraches:
@  Nicht Gesprach aus der Hand geben
@® Deeskalation (CALM, Kontakt herstellen,
Gefuihle klaren)
@ Vermittiung der Notwendigkeit einer
Operation bei vorliegender Diagnose
@ Patient halten (Teilziele, neuer Termin usw.)
ggf. Folgetermin anbieten, Ende ankiindigen
Global Rating
10 Punkte

Hier: Wo steht der Patient, Wissen, aber auch
was ist bisher geschehen...

Nicht ausfallig werden oder Gleichgultigkeit
aulern

Krankung?Angste? Was weil er?

Um was geht es hier: Professionelle Beziehung
kléren, Ziel: Behandlung des Pat. in Anbetracht
der Diagnose

Patient halten z.B. durch 2. Gesprach am
Folgetag, kleinsten gemeinsamen Nenner finden,

nur die wichtigsgen Fakten: Behandlung
zwingend notwendig durch OP
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Gesprachscode:

Ill. Gesprachsinhalt
@|indikation der Operation
@Prognose

@Therapiealternativen

@Psychosozialer Status

IV. Beziehungsregulation

@Zeigen von Einfilhlungsvermégen und
Wertschatzung

@Angemessener Blickkontakt

@Angemessene nonverbale
Beziehungsgestaltung

@Adéiquater Umgang mit
aggressivem/misstrauischem Patienten:
Deeskalation

@Achten auf andere emotionale Reaktionen
des Patienten

@®Patienten Raum geben fir andere emotionale
Reaktionen, Fragen und Gedanken

Global rating
Spezifisch fiir diese Station: 05 Punkte

Diagnose, Dringlichkeit, Benefit
Lebensbedrohlichkeit benennen
Chemo, Schmerztherapie

u.a. Beziehungstatus, Wohnsituation,
Unterstitzung

Global Rating
10 Punkte

auch Begrenzung

Deeskalation und Ankniipfung an Emotionen
in Anlehnung an CALM:

Contact: Trotz Abwertung, Angriff Kontakt
herstellen, kein Gegenangriff, Anerkennen der
schwierigen Situation

Appoint: Benennen der Emotion, achten auf
Selbstoffenbarung des Patienten, Verstehen
der Emotion (z.B. Misstrauen nicht als
Aggression, sondern als Sorge anerkennen)
NURSE , Emotionen/Arger aushalten

Look ahead: Verdeutlichung der
professionellen Beziehung, sachlich,
Zielorientierung herstellen, kleinster
gemeinsamer Nenner

Make a decision: Angebot von
Méglichkeiten, klares Herausstellen von
Grenzen, Betonen der freien Entscheidung
des Patienten, ggf. Zeit anbieten, neuer
Termin

(auch nonverbal): NURSE

z.B. Arger, Hilflosigkeit, Uberforderung

Gesamt: /30 Punkten
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Gesprachscode:

Ewingsarkom — Breaking Bad News

" Global Rating
I GeSpraChSStrUktur Spezifisch fir diese Station: 05 Punkte
@ Strukturelle Umsetzung nach dem SPIKES Setting, Perception, Knowledge, Emotion,
Modell Strategy (SP(I)KES) eingehalten
@Themenschwerpunkte und Uberleitungen - . :
rden im Gespréch markiert und zB Ubergang zu Therapieoptionen,
we weiteres Procedere etc.
transparent
@Adaquates Unterbrechen und Begrenzen falls notwendig
o - ggf. Folgetermin anbieten, Ende behutsam
@2Zeitmanagement ankiindigen
@Patienten Gelegenheit fiir Riickfragen geben. z.B. Pausen machen, gezielt danach Fragen
m - . : Global Rating
Il. Gesprachsfiihrung und Informationsvermittlung 10 Punkte

@inhaltliche Umsetzung des SPIKES
Modells:

@ s: Angemessener Rahmen

@ p: Sammlung von Informationen tber den
aktuellen Wissensstand des Patienten

@ |: Mitteilen der Fakten in Abhdngigkeit der
Patientenbediirfnisse

, K: Mitteilen der Diagnose und Prognose

@ E: Explorieren der Emotionalen Reaktion

S: Anbieten von Unterstiitzung

z.B. Sitzposition und Nahe/Distanz geklart

klar und eindeutig

/An den Patienten und das Gesprach
angepasste und angemessene Sprache

[Q‘Angemessene Sprachgeschwindigkeit

@ Angemessene Informationsmenge wieviel kann der Patient noch aufnehmen?

@Eingehen auf Fragen des Patienten iiber
Diagnosestellung und Therapieoptionen
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Gespréachscode:

Ill. Gesprachsinhalt
@Diagnose mitteilen
mBedeutung der Untersuchungsergebnisse

@Prognose erlautern

@Behandlungsoptionen besprechen

@Psychosozialer Status, Ressourcen

@Klarung, ob gemeinsame Entscheidung
maoglich ist, was Patientin selbst aktuell
wiinscht und braucht

IV. Beziehungsregulation

@Zeigen von Einfiihlungsvermégen und
Wertschatzung

@Angemessener Blickkontakt

QAngemessene nonverbale
Beziehungsgestaltung

[.]Adéiquater Umgang mit Enttduschung,
Trauer und Arger der Patientin

@Achten auf andere emotionale Reaktionen
des Patienten

@Uberleitung von technischen Details
(Untersuchungen, Durchmesser und
Lokalisation der Metastasen) zu emotionaler
Befindlichkeit der Patientin

@Patienten Raum geben fiir emotionale
Reaktionen, Fragen und Gedanken

@Pause nach Mitteilung der Diagnose, kein
direkter Ubergang zu Therapieoptionen

Global Rating
Spezifisch fiir diese Station: 05 Punkte
eindeutig
nur noch palliativer Therapieansatz
keine genauen Zeitangaben, keine
Versprechungen
palliative Chemotherapie, Schmerztherapie
Global Rating
10 Punkte

z.B. Unterstiitzung signalisieren, Achten auf
gute Néhe/Distanzregulation)

Gefuhle aushalten, Pausen machen,
Unterstiitzung anbieten, keine
Ubersprungshandlungen z.B. nicht sofort alle
Therapieoptionen aufzéahlen

(auch nonverbal): NURSE

z.B. Hilflosigkeit, Uberforderung

Gesamt: /30 Punkten
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Gespréachscode:

Leberzirrhose — Strukturierende Anamnese

" Global Rating
I GeSpraChSStrUktur Spezifisch fir diese Station: 10 Punkte
[Q]S_trukturlerende Gespréchsfiihrung und BegriiBung, Einleiten, Agenda, Abschluf® mit
sinnvolle Abfolge der Inhalte Zusammenfassung und Riickfragen
@Ubergang von offenen zu geschlossenen, klar Schmerzcharakteristik, vegetative
strukturierten Fragen Anamnese, Vorgeschichte
@Themenschwerpunkte und Uberleitungen
werden im Gesprach markiert und
transparent
) rechtzeitige, freundliche aber bestimmte
@Adiquates Unterbrechen und Begrenzen | Unterbrechungen bei Ausschweifungen des
Patienten
@Zzeitmanagement
@®Patienten Gelegenheit fir Ruckfragen geben
.. .. . . Global Rating
Il. Gesprachsfiihrung und Informationsvermittlung 05 Punkte
mSamqung von Informationen Gber den z.B. Welche Informationen aus dem
aktuellen Wissensstand des Patienten Gesprach mit dem Kollegen sind vorhanden?
@\vitteilen der Fakten in Abhangigkeit der Pal: an Eigenveranivariung win Grmie der

Konsultation (starke Schmerzen im rechten

Patientenbedirfnisse Oberbauch erinnerm)

@An den Patienten und das Gesprach freundlich aber bestimmt, nicht auf
angepasste und angemessene Sprache kumpelhafte Ebene eingehen

@Angemessene Sprachgeschwindigkeit

@Angemessene Informationsmenge klar wichtige Informationen, keine Details

@Eingehen auf Fragen des Patienten iiber

§ : . h ielftih
Diagnosestellung und Therapieoptionen W IersIiEzegsn dre 2leitirsns
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Gesprachscode:

lll. Gesprachsinhalt

@Geht auf somatische und psychosoziale
Zeichen des Patienten ein

mAufklérung Uber weitere Diagnostik

IV. Beziehungsregulation

@Zeigen von Einfiihlungsvermégen und
Wertschéatzung

@ Angemessener Blickkontakt

@ Angemessene nonverbale
Beziehungsgestaltung

@N:he/Distanz zum Patienten regulieren

@Achten auf emotionale Reaktionen des
Patienten

@Patienten Raum geben fir emotionale
Reaktionen, Fragen und eigene Gedanken

Global rating

Spezifisch fiir diese Station: 05 Punkte

Bauchschmerzen, Husten, Lahmung,
Alkoholabusus, Nikotinabusus, Wohnsitz, soz.
Situation

Blutabnahme, Sonographie, kérperliche
Untersuchung, stationdre Aufnahme

Global Rating
10 Punkte

z.B. keine Abwertung aufgrund von Alkohol
und Obdachlosigkeit

auch Begrenzung

kein Du, keine Kumpanei, Ubergriffe
begrenzen

(auch nonverbal): NURSE

Gesamt: /30 Punkten
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Gesprachscode:

Apoplex nach Coro — Angehérigengespréach

I. Gesprachsstruktur

@ Strukturierende Gesprachsfuhrung und
sinnvolle Abfolge der Inhalte

@ Themenschwerpunkte und Uberleitungen
werden im Gesprach markiert und
transparent

DAdéquates Unterbrechen und Begrenzen

@Zeitmanagement

DiAngeh('jrigen Gelegenheit fur Riickfragen
geben.

Spezifisch fiir diese Station:

BegriiRung, Einleiten, Agenda, Abschluf} mit
Zusammenfassung und Riickfragen

z.B. Abgrenzung von dem was passiert ist,
von Erlauterung der nachsten Schritte und
Optionen

z.B. dominantere Schwester begrenzen,
explizites Einbeziehen der anderen
Schwester, Durcheinanderreden vermeiden

II. Gesprachsfihrung und Informationsvermittiung

ﬁSamqung von Informationen Gber den
aktuellen Wissensstand der Angehdrigen

@ Mitteilen der Fakten in Abhéngigkeit der
Angehdrigenbediirfnisse

@ An die Angehorigen und das Gesprach
angepasste und angemessene Sprache

DAngemessene Sprachgeschwindigkeit

@ Angemessene Informationsmenge
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z.B. Welche Informationen aus dem

Gesprach mit dem Kollegen sind vorhanden?

was passiert ist: sachlich, nicht Kollegen
beschuldigen, nicht beschénigen, als seltene
aber leider mégliche Komplikation
benennen, Notwendigkeit der Untersuchung
bestatigen, Bedauern ausdriicken, nachste
Schritte, Unterstiitzung anbieten

Global Rating
05 Punkte

Global Rating
10 Punkte
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Gespréachscode:

Ill. Gesprachsinhalt

@ Spricht Komplikationen an

@Aufklarung tber weiteren Verlauf

@Fremdanamnese der sozialen Situation
der Patientin

@Frage nach Patientenverfiigung oder
Vorsorgevollmacht

IV. Beziehungsregulation

@Zeigen von Einfiihlungsvermégen und
Wertschatzung

@Angemessener Blickkontakt

@Angemessene nonverbale
Beziehungsgestaltung

@Adiquater Umgang mit dem Arger der
Angehorigen

@ Achten auf andere emotionale Reaktionen
der Angehdrigen

@Vermeidung von Rechtfertigungen auf
Seiten des Arztes

@Einbeziehung der beiden Angehdrigen in das
Gesprach

@Angehc‘jrigen Raum geben fiir emotionale
Reaktionen, Fragen und eigene Gedanken

Global Rating

Spezifisch fiir diese Station: 05 Punkte

Lésen eines Thrombus, Emboliefolge

stat.+ hdusl. Reha, KG Programm,
psychosoz. Begleitung, Notwendigkeit einer
Ernahrungssonde

Weite Entfernung zu Angehdérigen, wohnt
alleine, wie wére Pflege méglich? etc.

Global Rating
10 Punkte

Einbeziehung beider Gespréchspartner

Einbeziehung beider Gesprachspartner, kein
“Verschanzen” hinter Tisch und Papieren

Benennen, Verstehen, Respektieren,
Unterstiitzen, Explorieren (NURSE),
Bedauern ausdriicken, Unterstiitzung
anbieten

(auch nonverbal): NURSE

Kollegen nicht beschuldigen

dominantere Schwester begrenzen und
zweite Schwester einbeziehen

z.B. Hilflosigkeit, Uberforderung

Gesamt: /30 Punkten
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Gesprachscode:

Somatoforme Stérung — Vermittlung Krankheitsmodell

|. Gesprachsstruktur

@Strukturierende Gesprachsfuhrung und
sinnvolle Abfolge der Inhalte

@Themenschwerpunkte und Uberleitungen
werden im Gesprach markiert und
transparent

@ Adaquates Unterbrechen und Begrenzen

@Zeitmanagement

@Gelegenheit fur Riickfragen geben.

II. Gesprachsfiihrung und Informationsvermittiung

@Kurze Sammlung von Informationen tiber
den aktuellen Wissensstand des Patienten

@\itteilen der Fakten in Abhangigkeit der
Patientenbediirfnisse

@An den Patienten und das Gesprach
angepasste und angemessene Sprache

[.JAngemessene Sprachgeschwindigkeit

@ Angemessene Informationsmenge

@Eingehen auf Fragen des Patienten zu
Diagnosestellung und Therapieoptionen
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Global Rating
Spezifisch fiir diese Station: 05 Punkte
BegruRung, Einleiten, Agenda, Abschluf3 mit
Zusammenfassung und Rickfragen
Raum fir Fragen ankiindigen, bei
Unterbrechungen darauf verweisen
alle Inhalte bekommen ausreichend Raum
Nach jedem Abschnitt Raum fiir Fragen
geben
Global Rating
05 Punkte

Was weil} der Patient, z.B. Gber Indikation
und die Untersuchung

Entlastung Uber die vermeintliche
Bedrohlichkeit der Symptome

z.B. CAVE Fremd-/Fachwérter

Nicht in Details tber
Untersuchungsergebnisse verlieren, zur
Modellbildung tberleiten

Fragen ernstnehmen, jedoch nicht weitere
somatisch-zentrierte Diagnostik oder
Therapie anbieten
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Gesprachscode:

Ill. Gesprachsinhalt

@Nichtpathologische Befunde erlautern

@Notwendigkeit der durchgefiihrten
Untersuchungen zum Ausschluss
korperlicher Erkrankungen erlautern

@Erléutern, dass weitere korperliche
Untersuchungen nicht notwendig sind

@Dabei bleiben, dass keine weitere
somatische Diagnostik stattfindet

@ Alternatives subjektives Krankheitsmodell
erfragen

@Psychosomatisches Krankheitsmodell
erldutern

@Vermittlung eines multimodalen
Behandlungsansatzes
IV. Beziehungsregulation

@Zeigen von Einflhlungsvermégen und
Wertschatzung

@ Subjektive Beschwerden ernst nehmen

@Umgang mit Einforderung weiterer
somatischer Untersuchungen und
Behandlungsalternativen

@Angemessener Blickkontakt

@Angemessene nonverbale
Beziehungsgestaltung

@ Achten auf andere emotionale Reaktionen
des Patienten

@Angehc‘jrigen Raum geben fiir emotionale
Reaktionen, Fragen und eigene Gedanken

Global Rating

Spezifisch fiir diese Station: 10 Punkte

Erwahnung des beruhigenden Charakters

z.B. Stressmodell, Zusammenhang
Belastung und Symptome

Stressreduktion, Entspannungstechniken,
Psychotherapie

Global Rating
10 Punkte

ernst nehmen, Zusammenfassung und
Wiederholung unauffalliger Befunde, klare
Begrenzung, Vermeidung von negativ
Diagnostik (Wir haben nichts gefunden vs.
Ihr Herz schlagt kraftig und gesund)

(auch nonverbal): NURSE

z. B. Arger, Verunsicherung

Gesamt: 130 Punkten
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3. Calgary-Cambridge-Observation Guide |

Calgary-Cambridge Observation Guide I (adapted as an assessment instrument)

Station:

Arztcode:

Datum:

Kommentare Ja Ja, aber | Nein
EINLEITEN DER SITZUNG
1. BegruBt den Patienten O O |
2. Stellt sich und seine Funktion vor o O d
3. Zeigt Respekt o O o
4. Identifiziert und bestdtigt Beschwerden = O =
5. Stimmt den Gesprachsablauf/Agenda ab o O o
SAMMELN VON INFORMATIONEN
EXPLORATION DER PROBLEME
6. Ermutigt Patienten, Verlauf mit eigenen
Worten zu erzdhlen ] ] O
7. Geht in angemessener Weise von offenen zu o O O
geschlossenen Fragen lber
8. Hort aufmerksam zu o O o
9. Erleichtert dem Patienten verbal und o 0 o
nonverbal zu antworten
10. Benutzt einfach zu verstehende Fragen und O O o
Kommentare
11. Klart/verdeutlicht die Aussagen des O o O
Patienten
12. Ermittelt Rahmendaten zur biographischen O 0 O
und sozialen Anamnese
VERSTEHEN DER PATIENTENPERSPEKTIVE
13. Eruiert die Ideen des Patienten bzgl. der
Ursache der Krankheit und erkennt diese an O O ]
14. Exploriert die Sorgen des Patienten bzgl. o 0 o
des Problems
15. Ermutigt zum Ausdruck von Emotionen o O O
16. Greift verbale und nonverbale Hinweise auf O O O
STRUKTURGEBUNG IM GESPRACH
17. Fasst am Ende von bestimmten
Themenbereichen zusammen O O m
18. Fahrt im Gesprach fort, indem er O 0 O
Uberleitende Aussagen nutzt
19. Sorgt fur einen logischen Gesprachsaufbau m O i
20. Beachtet den zeitlichen Rahmen a ad a
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BEZIEHUNGSAUFBAU
21. Zeigt angemessenes nonverbales Verhalten

22. Falls mitgeschrieben oder gelesen wird
interferiert dieses nicht mit dem Gespréach

23. Ist nicht wertend

24. Zeigt Empathie und unterstitzt Patienten

25. Macht einen sicheren Eindruck

BEENDEN DER SITZUNG

26. Ermutigt Patienten, zusatzliche/offene
Punkte zu besprechen

27. SchlieBt das Gesprach mit einer kurzen
Zusammenfassung

28. Vereinbart das weitere Vorgehen mit dem
Patienten

GESAMTEINDRUCK:
zufriedenstellend O
teilweise zufriedenstellend o
nicht zufriedenstellend O

149



ANHANG A-N

Anhang D: vollstandiger Leitfaden der Focusgruppen

Methode: Diskussion anhand von einer Kartenabfrage

Ablauf:

1. Vorstellen meiner Person (Psychologe, Kommunikations- und Verhaltenstrainer

und im AOK Projekt Co-Trainer in den Schulungen)
2. Vorstellen des AOK Projekts:

Ziel des AOK Projekts ist die Schulung aller Assistenzédrzte zum Thema: Arzt-

Patient- Schulung. Es wird eine personliche Weiterbildung angepasst an ihren

Themen, die heute erhoben werden sollen

Es ist eine sehr gute Moglichkeit fiir alle Teilnehmer ihre Arzt-Patient-Kom-

munikation besonders in schwierigen Situationen zu optimieren.

Ablauf:

i. Gestartet wird mit einem Needsassessment fiir die Klinik Heilbronn.

ii. Personliche Curriculumsentwicklung der Schulung das Klinikum Heil-
bronn resultierend aus den Ergebnissen der Focusgruppe

iii.3d Schulung verteilt iiber mehrere Tage (wissenschaftlich optimale Linge)

iv. zwischen den Schulungen und nach der Schulung personal coaching (Ein-
zelsupervision begleitend auf Station und per Videoanalyse)

geleitet werden die Schulungen und das Coaching von Heidelberg und Ba-

sel (Prof. Wolf Langewitz - der Arzt-Patient-Kommunikations Experte der

Schweiz, sehr erfahren)

fiir die Schulungen sind sie freigestellt, dies wurde mit den Chefarzten und

der Klinikverwaltung abgesprochen, diese stehen hinter dem Projekt

3. Ablauf der Focusgruppen préasentieren

Folgenden Fragen sollen geklart werden (siehe nachster Punkt: nennen)

Es soll dariiber eine freie Diskussion stattfinden, die strukturiert wird durch
eine Kartenabfrage

Jeder Teilnehmer soll max. 3 Karten fiir einen Sachverhalt vorstellen wenn
moglich mit Fallbeispielen (bzw. Beispielsituationen)

4. Die Focusgruppe soll aufgezeichnet werden, um mir die Auswertung zu erleich-

tern. Die Daten werden dafiir anonym behandelt, ich werde nur die Themen

zusammenfassen und kategorisieren

5. Fragen am Flipchart zeigen und Materialien austeilen:
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Fragen:

1. Was sind kritische Situationen aus medizinischer Sicht, die beim Aufnahmege-
sprich, Entlassgesprach und bei der Visite auftreten? (medizinische Schwierig-
keiten: z.B. schwierige Fille)

2. Was sind kritische Situationen aus kommunikativer Sicht, die beim Aufnahme-
gespréch, Entlassgespriach und bei der Visite auftreten? (kommunikative Schwie-
rigkeiten: schwierige Patienten)

Oder

Was sind kritische Situationen mit ihren Patienten im Aufnahmegesprach, Ent-
lassgesprich und der Visite?

Beurteilen Sie dies einmal aus medizinischer Sicht und einmal aus Kommunikativer
Sicht.

Kritische Situationen sind...

... Situationen, wo der Gesprichsverlauf nicht so verlief, wie sie es erwartet haben
...Situationen, in denen der Patient oder sie selbst argerlich wurden
...Situationen, die merkwiirdig oder unbefriedigend fiir sie waren

Versuchen Sie solche Situationen moglichst genau zu schildern.

Materialien:
= Videokamera und Stativ
= Moderationskarten
= Pinnwand
= Pins, Klebestreifen
= Marker
= Flipchartpapier
= Laptop
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Anhang E: Kategorienbildung der Themen der
Fokusgruppen

Vorgang: Aus Mitschriften Paraphrasierungen erstellt und daraus erste Arbeitskate-

gorien gebildet.
Kategorie Paraphrasierung Fall
Schuldzuweisun- = Arzte sind Schuld, . Patient mit Herzinsuffizienz wird im

gen von Patien-
ten, Rechtfer-
tigungsdruck

. sich verteidigen

Anspruchshaltung
der Privatpatienten

dass es Patien-
ten schlechter
geht, Arzt hat das
Gefiihl, er muss

Krankenhaus schlechter. Der Patient
schiebt die Schuld auf die Arzte. Sie
seien Schuld, dass es ihm schlechter
gehe. Der Patient sei vorwurfsvoll und

- man miisse sich als Arzt verteidigen.

Schuld an der
Verschlechterung
des Patienten sei
die Vorstation

Patientin kam mit schlechter Prog-
nose auf die Station, die Angehori-
gen gaben der Vorstation die Schuld
fiir die Verschlechterung. Wie kann
man den Angehorigen Verstand-

nis iiberbringen und trotzdem loy-
al gegeniiber den Kollegen sein?

- Schuldzuweisung
.~ der Patienten,

. die Therapie sei

- schief gelaufen

Schuldzuweisungen der Patienten, die
- Therapie sei schief gelaufen oder das
. sie zu spét war, Rechtfertigungsdruck

(Thema: Patientenperspektive)

Privatpatient: Anspruchshaltung, wollen
die Untersuchungen sofort, auch wenn

- es dringendere Fille gibt, z.B. Patien-

tin mit blauem Fleck, V.a. Trombose
(Z.n. Beinventrombose vor 10 Jahren),

- 45 Jahre, Patientin wollte alle Untersu-
- chungen, die sie im letzten Aufenthalt

hatte, auch wenn diese medizinische
nicht notwendig waren, Patientin do-

. minierte den gesamten Tagesablauf,

obwohl sie keine Prioritit hatte, kei-
ne Unterstiitzung von OA und CA
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Kategorie

Paraphrasierung

. Fall

Warten und Ver-

Verzogerung der

Verzogerung der Untersuchungen:

zogerungen der | Untersuchung, . wie kann man mit den Frust der
Untersuchungen @ Umgang mit Frust : Patienten umgehen und gut aus-
. der Patienten - halten, kommt sich selber ,,doof*
3 - vor, dass es noch nicht gelaufen ist,
aber auch Loyalitat zu Kollegen
Problem: Flurbett : Nur Flurbett auf Station vorhanden
. (kann bis zu 48 Stunden dauern): Wie
- kann man das kommunizieren?
- Ungeduld bei - Patient mit thorakalen Schmerzen
Patienten kommt in die Notambulanz, muss
nach der Untersuchung in einem
: Raum warten, er konne nicht ver-
stehen, dass er warten muss und
. sei sehr ungeduldig und genervt ge-
- wesen, als Arzt muss man trotzdem
freundlich bleiben und geduldig sein
Lange Wartezei- wenn in der Ambulanz viel los ist, ver-
ten in der Not- geht fiir den Arzt die Zeit ganz schnell,
fallambulanz vs. die Patienten sitzen aber sehr lange
schwierige Fille und sind letztendlich genervt und
haben Vorrang sauer wegen langer Wartezeiten, Pa-
tienten scheinen nicht zu verstehen,
dass schwierige Fille Vorrang haben
Wartezeiten bei Wie kann man Patienten erkldren, dass
Untersuchungen sie zwei Wochen aufs CT warten miissen?
Interkulturelle Besuchzeiten Tiirkische Patienten bekommen auf Sta-
Unterschiede der Angehorigen tion oft mindestens 3x am Tag von ihrer
- einschranken . grofBen Familie Besuch, das kann erstens

fiir die Mitpatienten schwierig sein und
zweitens fiir den Arzt, da jeder Ange-

- horiger einzeln auf ihn zukommt, und

ein Gesprach mochte. Wie kann man

- sich gut dabei abgrenzen und, wie kann
- man dem Besuch freundlich Einhalt

gebieten ohne die Kultur zu beleidigen?
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. Fall

Kategorie - Paraphrasierung
Interkulturelle | Umgang mitdol- | Umgang mit dolmetschenden Sohn:
Unterschiede - metschenden - Patient kam mit seinem Sohn in die
Angehorigen Notfallambulanz, zur Abkldrung eines
Symptoms, der Sohn tibersetzte das Ge-
- sagte vom Arzt, dass dauerte ca. 5 min
- zwischen den beiden Minnern, so dass
sich der Arzt tiberfliissig fiihlte. Dies
. geschah immer nach dem der Arzt etwas
- sagte. Der Arzt war dadurch aullen vor.
. Umgang mitdol-  Italienischer Patient: Erstdiagnose
metschenden eines Bronchialkarzinoms, gedol-
Angehorigen, metscht iber die Tochter, Problem:

: Was kommt an

beim Patient?

. Tochter erfahren es zuerst, Umgang

mit Geflihlen der Téchter, was ist beim

. Patienten iiberhaupt angekommen?
: Was ist von der ,,behutsamen” Wort-

wahl tiberhaupt angekommen?

- Kulturelle Unter- |
. schiede im Umgang
. mit Symptomen '

: besonders russische und tiirkische Pati-

enten, gehen zuerst ins Krankenhaus, da

- sie keinen Hausarzt haben, auch wegen
. Problemen, die man mit dem Hausarzt

- besprechen konnte. Patienten wundern
- sich dann, das man sie zum hausérztli-
- chen Notdienst schickt, sie haben wei-
- terhin so viele ,Wehwehchen® sind sehr

- klagsam, Problem des Ernstnehmens

Umgang mit kul-

Schweigepflicht

turellen Unter-
schieden und

19 jahrige tlirkische Patientin mit He-

patitis B, kam mit Mutter, war klar, das
die Erkrankung durch ungeschiitzten
GV kam, Tochter sagte, sie hatte keinen

. GV, Problem: Schweigepflicht (Gesprach
. ohne Mutter), Was sagt man der Mutter?

¢ Kulturelle Unter-

schiede

- Mentalitatsprobleme mit russ.

und tiirkischen Patienten

. me erschweren

Sprachproble-

Anamnese

Sprachproblem: tiirkische Patientin,

. 65 Jahre, kommt wegen Schwindel,

Anamnese nicht richtig durchfiihr-

- bar, da sie kein deutsch spricht.
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Kategorie Paraphrasierung Fall
Interkulturelle Sprachprobleme g Kommunikationsprobleme mit
Unterschiede bei der Anamnese  russischen oder tiirkischen Pa-

- tienten, die seit 30 Jahren hier

sind, Umgang mit eigenen Frust

Probleme in
der Teamkom-
munikation

Problem in der
Kommunikation
zwischen Schwes-
tern und Arzten

86 jahrige Frau mit Niereninsuffizienz.
Die Schwestern waren der Meinung,
dass man menschlich sein sollte und
die Frau sterben lassen sollte, der Arzt

- war nicht dieser Meinung. Die Schwes-
- tern waren einzeln in der Schicht

_ immer sehr freundlich. Bei Uberga-

- be als alle versammelt waren, gaben

- sie ihm verbale Vorwiirfe. Wie kann

man Konflikte gut besprechen?

Schwestern erhal-
‘ ten andere Infor-

mationen vom Pa-
tienten als der Arzt

vor dem Arzt sagt der Patient es
- gehe ihm gut, bei der Schwester

sagt er, er habe Schmerzen) Wie
geht man mit der Inkongruenz der
Informationen um? Wie kommt
man an die ,Wahrheit“? Stimmt das
Arzt-Patienten Verhiltnis nicht?

Uberbringen
schlechter
Nachrichten

. »Breaking bad news

. ,Breaking bad news®, vor al-
- lem, wenn es wahrend des ult-
- raschallens entdeckt wird

- Therapie ausge-
- reizt: ,Wie kon-

- nen Thnen nicht
- mehr helfen?*

Therapie ausgereizt: ,Wie konnen Th-

- nen nicht mehr helfen?“ (Wie vermittelt
. man das einem Patienten?, Beispiel: 81
. jahriger Angina Pectoris Patient, der be-
. reits alle Behandlungsoptionen bekam,

Therapiebe-

Therapiebeschrankung: palliative Be-

schrankung handlung, keine Wiederbelebung, nicht
auf Intensivstation: Wie vermittelt man,
dass man keine Optionen mehr hat? Wie
- erklart man es, ohne das die Patienten
- denken, dass man sie hdngen ldsst?
Therapiebe- Prifinale oder sehr alte Patienten, man
. schrankung - gibt ihnen Infusionen, Fliissigkeit

und Erndhrung, muss aber den An-

- gehorigen mitteilen, dass eine weitere
. Therapie dem Patienten nicht hilft.

Wie kann man das gut vermitteln?
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Kategorie Paraphrasierung Fall
Uberbringen Todesnachricht Angehorigen tibermitteln, dass es
schlechter - bzw. Nachricht der = dem Patienten schlecht geht, bald
Nachrichten - Verschlechterung  stirbt oder bereits gestorben ist, wie
§ - sagt man es? Wie sagt man es am
Telefon (Reaktion schwer einschitz-
- bar)? Wie kann man sicherstellen,
- dass es den Angehdrigen gut geht?
Obduktion ja/ nein? Obduktion ja/ nein: Wie bespricht man
. es mit den Angehorigen auf eine sensib-
- le Arzt und Weise? Ubermittlung des To-
- des und Obduktion in einem Gesprach?
Abwehrmechanis- Patienten mit unheilbarer Erkran-

- mus der Patienten

- kung, verstehen nicht, dass sie
. sterben werden, Abwehrmechanis-
. mus, wie gehe ich damit um?

b

Wie ist meine

. Prognose?“

»Wie ist meine Prognose?“ Wie kann

- man es gut kommunizieren? (nur
. Prozentzahlen oder mehr?)

)

Wie ist meine

Prognosevermittlung: ,Wie lan-

- Prognose?“ - ge habe ich noch?“ Was soll
: - man inhaltlich sagen?
Obduktion ja/ nein: Obduktion ja/ nein: Wie bespricht man
- es mit den Angehorigen auf eine sensib-
- le Arzt und Weise? Ubermittlung des To-
- des und Obduktion in einem Gespréch?
Todesnachricht Angehorigen tibermitteln, dass es
bzw. Nachricht der | dem Patienten schlecht geht, bald
Verschlechterung stirbt oder bereits gestorben ist, wie

sagt man es? Wie sagt man es am
Telefon (Reaktion schwer einschitz-
bar)? Wie kann man sicherstellen,
dass es den Angehorigen gut geht?

Angehorigen tiber-

. mitteln, das eine

weitere Thera-

- pie nicht hilft

Prifinale oder sehr alte Patienten, man

- gibt ihnen Infusionen, Fliissigkeit

und Erndhrung, muss aber den An-

- gehorigen mitteilen, dass eine weitere
. Therapie dem Patienten nicht hilft.

Wie kann man das gut vermitteln?
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Kategorie Paraphrasierung Fall
Uberbringen Formular ,Ver- Formular ,Verzicht auf Wiederbele-
schlechter - zicht auf Wie- - bung®: Wird meistens bei Patienten mit
Nachrichten - derbelebung® - schlechter Prognose angesprochen, Wie

- kann man das Formular besprechen

. ,ohne den Teufel an die Wand zu ma-

- len“? Denken Patienten man unterldsst

- Hilfeleistung? Wie kann es allgemein

- gut kommuniziert werden? Wie kann
man den Unterschied deutlich machen
zwischen Therapieeinstellen und nichts
tun? Man tberbringt eine Nachricht,
dass es das Ende sein konnte. Umgang
mit eigenen Emotionen und den Emotio-
nen des Patienten/Angehorigen (,,gucken
einen mit groflen enttduschten Augen
an“), hinzu kommt Thema Schuld

5 Formular ,Ver- 5 Gesprach iiber lebensverlangernde Mal3-
- zicht auf Wie- - nahmen fiihren, besonders schwierig
derbelebung” mit jungen onkologischen Patienten,

wie kann man so ein Gesprich begin-
- nen, ohne den Patienten zu erschre-

. cken?, Wirkt es so, als wenn die Arzte
nichts mehr machen wollen? (Wollen
. sie mir nicht helfen?), Was passiert

- mit der Arzt-Patienten Beziehung?

Psychische Umgang mit Soma- Psychosomatische Patienten: Patient

Storungen auf | tisierungspatienten @ beharrt auf somatische Beschwerden.
einer internis- Wie kann man gut vermitteln, dass eine

tischen Station | . psychosomatische Komponente dahinter
- steht und die Arzte daher einen Psychia-

ter oder Psychologen hinzuholen. Arzte

befiirchten, dass Patienten glauben, man

- nehme sie nicht ernst, aullerdem ner-

- ven diese Patienten, da immer wieder

ein neues ,Wehwehchen“ dazukommt

- (Beispiel: 36 jahriger Patient, restless leg,

- Apnoe, Schmerzen: jeden Tag was neues)
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Kategorie

Paraphrasierung

. Fall

Psychische

Storungen auf
einer internis-
tischen Station

Patienten mit
Psychose, gegen
seinen Willen Me-
dikamente geben

Patienten mit Psychose: nicht an-

sprechbar und Fixierung, man muss
sich manchmal tiber den Willen des

Patienten hinwegsetzen und Medika-
mente geben (Grenziiberschreitung/

- Freiheitsberaubung). Mit Kommu-
¢ nikation kommt man in dieser Situ-

ation nicht weiter, wie sieht es mit
dem Arzt-Patient-Verhaltnis aus? Wie
erklart man Angehorigen, dass es not-
wendig war den Patienten zu fixieren?

- Umgang mit Soma-
. tisierungspatienten
- bei der Entlassung

- Psychosomatische Patienten: Be-

schwerden sind da, man will aber

- trotzdem entlassen, wie kommuni-
- ziert man das ohne den Eindruck
- von Rausschmiss zu provozieren?

Umgang mit
Somatisierungs-
patienten (Ursa-
chenerklarung)

Somatoforme Storung (Kopfschmerz,
Schwindel alles Mogliche abgeklart,
psychische Probleme): Patienten wol-
len eine psychische Komponente nicht
wahrhaben und fiihlen sich dann nicht
mehr ernst genommen. Bespiel: Privat-
patientin, Lehrerin mit Doppelnamen,
hat psychosomatische Behandlung nicht
akzeptiert, im Krankenhaus gibt es
keine Zeit fiir ,,Psychotherapie®. Prob-
lem fiir die Arzte, da sie nicht richtig
auf die Patienten eingehen konnen

- Umgang mit

- Somatisierungspatienten: Erklirung,

- Somatisierungs- - dass es keine organische Ursache

- patienten (Ursa- | hat, Patienten nerven: sie wollen

- chenerkldrung) - geheilt werden und immer mehr

: . spezifischere Untersuchungen

- Notaufnahme - Notaufnahme Alkoholiker: Angst vor

. Alkoholiker: - Aggression, aber auch: Angst etwas zu

libersehen, da man meist Standardunter-
suchung macht, Beispiel: bekannter

- Alkoholiker wird in der Notaufnahme
- somnolent abgeladen. Schwestern

schimpfen warum er schon wieder

- daist. Am nédchsten Tag subachnoi-
- dale Blutung, Patient verstorben.
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Kategorie Paraphrasierung Fall
Patient lehnt Patient lehnt The-  Situation, das ein Patient die Therapie
Therapie ab, rapie ab, da Pa- ablehnt, obwohl sie helfen wiirde: 65
gegen Arzt- tient denkt, Arzte jahriger Patient, mit einer Tumorerkran-
lichen Rat schneiden nur kung, einfach strukturiert, hat die eine

wegen dem Geld

gewinnbringende OP abgelehnt, weil

er der Meinung war, dass die Arzte nur
seinen Bauch aufschneiden wollen,
wegen des Geldes. Arztin fiihlte sich an-
gegriffen und im Rechtfertigungsdruck,
Patient war bei der Visite aggressiv und
hat die Arztin dauernd unterbrochen,
konnte dem Patienten nicht begreif-
lich machen, das es gut fiir ihn ist.

(Thema: Patientenpers-
pektive einnehmen?)

Patient mochte
die Medikamente
nicht nehmen

Visite: 38 jahriger Patient mit Myokard-
infarkt, mochte keine Medikamente
nehmen, Arztin erklart ihm immer
wieder, dass es sehr wichtig ist. Wie
kann man Problembewusstsein schaf-
fen? Arztin erklart jeden Tag das gleiche,
es muss doch was angekommen sein?

 Patient will nicht

stationar bleiben

Patient muss stationar bleiben, will aber

nicht: , miissen dann gegen den arztli-
chen Rat unterschreiben, Beispiel: jun-
ger Asthmapatient, muss in der Klinik

- bleiben, obwohl er weil3, wie er damit
- umgehen muss, rechtliche Absicherung

Patienten wol-
- len gegen arzt-

lichen Rat gehen

Patienten wollen gegen arztlichen Rat
. gehen: Arzt hat das Gefiihl die Verant-

wortung zu haben, auch wenn er geht.
Er muss den Patienten daher richtig
aufkldren, warum er bleiben muss.
Arzt: \Wenn er dann trotzdem geht,
habe ich es ihm nicht richtig erklart.”
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Kategorie Paraphrasierung Fall
Patient lehnt Angehorige wollen Fall: 50 jahriger Patient mit Hirnblutung,
Therapie ab, - keine Therapie des = Angehorige wollten keine Therapie mehr,
gegen Arzt- - Patienten gegen - nach medizinischer Sichtweise, konnte
lichen Rat - man zu diesem Zeitpunkt aber noch

- arztlichen Rat

- nicht abschétzen, wie sich der Patient

- entwickeln wird, in der Situation keine
- Unterstiitzung vom OA, Gefiihl allein

- gelassen zu sein mit der Situation

Altere Patienten

von Demenz-

- erkrankung

Schwerhorigkeit Schwerhorigkeit: wie kann man ein Ge-

- sprdch fithren ohne die anderen zu sto-
- ren und alle Inhalte vermittelt werden

. Untersuchung . Untersuchung bei Demenzkranken

(oder auch nach Schlaganfall, Apoplex,

. Hemiparese) wird als sehr schwierig

empfunden, das diese oft nicht ruhig

- liegen kénnen und sich stdndig bewe-
. gen, Beispiel: Demenzkranker liegt bei

Duplex Carotiden nicht still, bewegt sich

. standig, Untersuchung kaum durch-

fiihrbar, jedoch schlechtes Gewissen,

 wenn nicht alles untersucht wurde

Sterbewiinsche
. von Patienten

- Wenn ein Patient Sterbewiinsche

- hat, muss man ihm erkldren, dass

- man das nicht darf. Letztendlich hat
- man aber nicht gentigend Zeit, um

- mit ihm zu sprechen und eine an-

. dere Perspektive aufzuzeigen

Patienten ohne
- Grund im KH

- Patienten die ohne Grund im KH

- sind, Frust bei Arzten, z.B. 96 jah-
. rige Frau mit Synkopen, die Be-

- handlung hat letztendlich keine

. Konsequenz frist aber Kapazititen

- Patienten miis-
- sen ins Heim

Es fallt schwer zu sagen, dass ein Pa-
- tient ins Heim muss. Beispiel: 84 jahrige

Frau, zu Hause gestiitzt, trotzdem eher
soziale Indikation, Patientin kommt aus
Kiel, Tochter aus Heilbronn hat sie noch
Heilbronn gebracht, wohnt in eigener
Wohnung in der Ndhe der Tochter
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Kategorie

Paraphrasierung

. Fall

Begrenzung
von Patienten

Patienten auf den

. Punkt bringen

Manche Patienten reden sehr aus-

. schweifend, wie kann man sie auf den

Punkt bringen in einer netten Arzt

- und Weise? (Beispiel: Patient erzéhlt
- einen die Lebensgeschichte, aber man

hat seine Symptome nicht erfahren)

Patienten wollen
nicht gehen

Manche Patienten wollen nicht ge-
hen, z.B. weil niemand zu Hause ist
etc, wie kann man damit umgehen,
ohne das die Patienten das Gefiihl
haben rausgeschmissen zu werden

Complian-
ce - Lifestyle
Anderung

Lifestyle Anderung
bei Diabetes im KH

Fall: Diabetiker, Problem Compliance
vermitteln, Einstellung der Medikamen-
te wurde im Krankenhaus geklart, aber
nicht genug Zeit, um fiir die Therapie
zu sensibilisieren und nicht gentigend

- Informationen iliber den Patienten. Man
. denkt der Patient hat verstanden, was

er zu tun hat, aber ein paar Monate
spater ist er wieder im Krankenhaus,
da der Zucker entgleitet ist, Patien-
tencompliance schwer einschatzbar

Besprechen von
- Risikofaktoren

Besprechen von Risikofaktoren, z.B.
- Rauchen, Patienten machen trotzdem

weiter, Thema: Verdnderungsmotiva-
tion und Compliance, man wiederholt

. immer wieder, warum es verandert

werden soll, aber es passiert nichts
(Transaktionales Modell?)

 Lifestyle Ande-
- rung im KH

| Lifestyle change bei metaboli-
- schen Syndrom, COPD, Diabetes:

wie? Wie Compliance fordern?,

. (Strategien fiir Verhaltensinde-
. rung, erste Sensibilisierung im KH,

gute Anbindung an Hausarzt)
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Kategorie Paraphrasierung Fall
2?? - Kommunikation . Auf Station behandelt man auch not-
mit Patienten, die : fallmiRig/vertretungsweise Patien-
- man nicht kennt  ten, die man nicht kenn. Wie kann
man gut mit ihnen kommunizieren?
2?? Umgang mit Unter- Umgang mit Unterbrechun-
- brechungen - gen in der Visite, dadurch ge-
hen Informationen verloren
22?2 . Patient weil$ - Es gibt Patienten, die wissen nicht
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nicht, warum er
kommen musste

warum sie ins Krankenhaus kommen
sollen (,Der Hausarzt hat mir gesagt

- ich soll kommen"®), Patient versteht

dann auch nicht, warum er untersucht
werden soll und wird dadurch arger-

- lich, man muss erklaren, warum, wie,

was gemacht wird, Zeitproblem, Not-

- wendigkeit der Untersuchung erkla-
: ren. Manche Patienten wissen auch

nicht am Ende, warum sie da waren
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Anhang F: Gesprachsfiihrungsmodelle, die in der
Intervention trainiert wurden

Um den theoretischen Hintergrund der patientenzentrierten Kommunikation zu leh-
ren, wurden folgende Gesprachstechniken verwendet.

Gesprachstechniken die zu patientenzentrierter Kommunika-
tion fihren konnen

Arztliche Grundhaltung: Empathie, Ndhe, Distanz

Lernziel:

= Reflektieren iiber die richtige Dosis an Empathie

» Kennenlernen der Einflussfaktoren auf Empathie.

* Formulieren eines Arzt-Patienten Gespriches als Drehbuch fiir PJ Studierende
aus Sicht des Patienten und des Arztes

= Anwenden der bisher gelernten Gesprachmodelle, wie NURSE und WWSZ um
eine patientenzentrierte Kommunikation zu ermoglichen

= Treffen einer Auswahl, welche der formulierten Sitze am typischsten fiir eine
patientenzentrierte Kommunikation sind

= Sammeln von Qualitatsmerkmalen einer patientenzentrierten Kommunikation

theoretischer Input:

Diskussion liber die richtige Dosis von Einfiihlungsvermdégen. Es ist ein wichtiger
Lernprozess im Berufsleben des Arztes zu erkennen, was das richtige Malf$ an Ndhe
und Distanz zu Patienten ist.

praktische Ubung:

Um das richtige Maf an Ndhe und Distanz zu iiben, wurde den Teilnehmern der Be-
ginn eines medizinischen Zwischenfalls in einem Video présentiert. Die Teilnehmer
sollten iiberlegen, wie das Gesprach weiter verlaufen miisste, so dass es als professio-
nelles und empathisches Gesprach (patientenzentriert) wahrgenommen wird. Quali-
tatsmerkmale wurden daraus abgeleitet und gemeinsam am Flipchart gesammelt.
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Informationssammlung mithilfe von Warten, Wiederholen, Spiegeln,
Zusammenfassen (WWSZ: Langewitz, 2011)

Lernziel:
Kennenlernen des WWSZ Modells

theoretischer Input:
Kennenlernen des WWSZ Modells.

praktische Ubung:
tiben der WWSZ Technik in Kleingruppen

Informationsvermittlung: Zeitpunkt, Menge und Strukturierung

Lernziel:
Teilnehmer lernen medizinische Gesprache strukturiert zu gestalten. (evtl. verdndern)

theoretischer Input:

Die Teilnehmer sollen lernen zu entscheiden, was die richtige Dosis an Information ist,
die vermitteln werden soll, damit der Patient keinen Schaden nehmen. Eine andere
Frage ist, wann der richtige Zeitpunkt ist, Informationen an den Patienten zu ver-
mitteln, damit soviel wie méglich vom Patienten behalten werden kann. Das Thema
Agenda setting mit Hilfe der Buchmethaper wurde den Teilnehmern dargestellt. Eine
gute Gliederung meiner Information und eine einfache Sprache kann bewirken, dass
mehr Informationen beim Patienten behalten werden.

praktische Ubung: Zur Sensibilisierung der Teilnehmer bzgl. dieses Problems wurde
eine Kleingruppentibung durchgefiihrt, in der ein Teilnehmer einen Grundriss erklart,
den die anderen aufzeichnen miissen, ohne ihn selbst zu sehen. Anhand dieser Ubung
wurde erarbeitet, dass Informationen prazise und richtig eingebettet sein miissen.
Gleichzeitig wurde deutlich, dass Informationen anders verstanden werden konnen.
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Wahrnehmung und Umgang von Emotionen - das NURSE Modell (Back et
al., 2007; Langewitz, 2011):

Lernziel:
Kennenlernen des NURSE Modells zum Umgang und Wahrnehmen von Emotionen

theoretischer Input:

Die Wahrnehmung und der Umgang mit Emotionen ist eines der wichtigsten und
schwierigsten Themen in der Interaktion zwischen Arzt und Patient, und oft ein ver-
nachléssigtes Thema. Im Training wurde ein Modell vorgestellt, das fiir den Umgang
mit Emotionen hilfreich ist, das sogenannte NURSE-Modell.

praktisches Ubung: Anhand von drei Videosequenzen sollten die Teilnehmer die
Emotionen des dargestellten Patienten benennen, die im Vordergrund stehen, und
diskutieren, woran sie diese erkannt haben und wie sie mit Hilfe des NURSE Modells
reagieren wiirden

Inhaltliche Themen die aus den Fokusgruppen entwickelt wurden
Uberbringen schlechter Nachrichten - SPIKES-Modell (Baile et al., 2000):

Lernziel:
Kennenlernen des SPIKES Modells und eigenstindig in einem Patientengesprich an-
wenden

theoretischer Input:

SPIKES ist ein Gesprachsmodell zum Uberbringen schlechter Nachrichten mit dem
Ziel die medizinischen Fakten mit Beriicksichtigung der Patientenbediirfnisse zu ver-
mitteln, gleichzeitig Unterstiitzung anzubieten und einen Behandlungsplan zu ent-
wickeln.

praktische Ubung:
Rollenspiel mit einer Simulationspatientin,Thema: Mamma Carcinom
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Compliancediagnostik:

Lernziel:
Bekanntwerden mit den Griinden fiir fehlende Compliance und Verstdndnis iiber die
Phasen des Transtheoretischen Modells zur Compliancediagnostik erhalten

theoretischer Input:

Das Problem der Therapietreue (= Compliance) wurde in einem Kurzreferat bespro-
chen und spiter in einem Rollenspiel (Beratungsgesprach) umgesetzt. Fiir die Ver-
besserung der Compliance und damit an die Situation des Patienten angepasste Be-
ratungsstrategie ist das Transtheoretische Modell von Proschaska & DiClementi (1986)
geeignet. Es beschreibt Stadien der Verhaltensveranderung beim Patienten, an die die
Beratungsstrategie des Arztes angepasst wird.

Patienten mit somatoformen Storungen/Somatisierungsstorung:

Lernziel:

theoretischer Input: In den Fokusgruppen wurde das Thema ,Patienten mit somato-
formen Storungen im Krankenhaus® als schwieriges beschrieben, daher wurde ein
Kurzinput zu diesem Thema konzipiert.

praktische Ubung:

Durchfiihrung eines Rollenspiel mit Simulationspatient, in dem die Diagnosevermitt-
lung trainiert wurde. Es folgte ein zweites Visitengespréch, in dem mit der Patientin
die Entlassung nach Hause besprochen wurde.
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Anhang G: Arbeitsblatt Feedbackregeln

Regeln fur das Geben von Feedback

Feedback sollte daher immaer...

konstruktiv sein, d.h. Perspektiven filir die Zukunft bieten.

beschreibend sein, d.h. man sollte Bewertungen und Interpretationen auflen
vor lassen. Aulerdem sind Meckern, Schimpfen und Beleidigen unangebracht.
Kritik immer sachlich dullern.

konkret und zeitnah sein. Durch Verallgemeinerungen und pauschale Aussagen
weild der Betreffende nicht, wie er das Problem beseitigen kann. Aullerdem ist
das Feedback fiir ihn am einfachsten nachvollziehbar, wenn das Ereignis mog-
lichst konkret und zeitnah beschrieben wird.

begrenzt sein auf maximal drei beobachtbare Verhaltensaspekte/-ziele.
subjektiv formuliert sein. Wenn man von seinen eigenen Beobachtungen und
Eindriicken spricht und nicht von denen anderer, fillt es dem Beteiligten leichter,
das Feedback anzunehmen (Ich-Botschaften).

nicht nur negativ sein. Man sollte stets daran denken, dass es schwer ist, Kritik
weinzustecken®. Daher ist es fiir den Beteiligten leichter, Verbesserungsvorschlige
zu akzeptieren, wenn er merkt, dass man nicht nur ,herumkritisieren“ moch-
te, sondern auch die positiven Seiten sieht. Die Sandwich-Theorie propagiert,
negative Kritik zwischen zwei Schichten von positiven Elementen einzubetten.
authentisch sein, damit der Betreffende es annehmen kann.

Regeln flir das Annehmen von Feedback

Der Empfianger befindet sich hier in einer passiven Rolle. Als Empfanger sollte man...

den anderen ausreden lassen. Man kann nicht wissen, was der andere sagen will,
bevor er zu Ende gesprochen hat. Allenfalls konnte man es vermuten.

sich nicht rechtfertigen oder verteidigen. Es ist wichtig, sich klar zu machen,
dass der andere nie beschreiben kann, wie man ist, sondern immer nur, wie
man auf ihn wirkt. Diese Wahrnehmung ist aber durch keine Klarstellung revi-
dierbar. Man sollte die Meinung des anderen hinnehmen und - falls man mochte
- auch daraus lernen. Verstindnisfragen sind natiirlich erlaubt.

dankbar sein flir Feedback, auch wenn es nicht in der richtigen Form gegeben
wurde. Es hilft, sich selbst und die Wirkung auf andere kennen zu lernen und
dadurch sicherer und kompetenter im Auftreten zu werden.
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Anhang H: Arbeitsblatt Feedbackleitfaden bei
Rollenspielen mit Simulationspatienten

Ablauf des Kleingruppe mit Simulationspatienten

»Arzt“ — Patienten Gesprach (10 Min.)

Das Gesprach wird von einem Teilnehmer mit einem Simulationspatienten (SP) durch-
gefiihrt. Notwendige Information werden vorab vom Dozenten gegeben, Fragen ge-
klart. Die tibrigen Teilnehmer nehmen Beobachterrollen ein.

Auswertung (10 Min)

a),,Der Arzt“ schaut sein Video an. Im Anschluss zieht sich der ,,Arzt“ zuriick und
kann den Gesprichsverlauf auf dem Bildschirm nachvollziehen.

b) Die Gruppe sammelt Feedback. Die restlichen Teilnehmer haben jetzt Zeit, ihre
Beobachtungen auszutauschen, einen Teilnehmer als ,,Feedbackgeber® auszu-
wihlen und fiir den , Arzt“ ein strukturiertes und aussagekraftiges Feedback

vorzubereiten.

Feedbackrunde(10 Min)

a) ,,Arzt“ an sich selbst: Der ,, Arzt“ fiihrt eine Eigenreflexion durch.
b),,SP“an Arzt: Der ,,Arzt“ bekommt ein Feedback von dem ,Simulationspatienten®.
c) ,Feedbackgeber“ an ,Arzt“: Der , Arzt“ bekommt ein stellvertretendes Feedback

aus der ,,Gruppe“.
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Anhang I: Rollenbeschreibung der Rollenspiele mit
Simulationspatienten

Rollenspiel 1: Diagnosemitteilung - Somatisierungsstorung
Situationsbeschreibung:

Es handelt sich um Frau Liebkind, eine 57 jahrige Patientin, die vor einer Woche auf
die Station Med. IT aufgenommen wurde. Sie klagt liber ausgepragte abdominelle
Beschwerden unklarer Ursache, die in der Vergangenheit schon mehrfach abgeklart
wurden. Sie leidet sehr unter Thren Beschwerden und beklagt, dass ihr bis jetzt noch
nie richtig geholfen wurde. Inzwischen wurden alle nétigen Untersuchungen durch-
gefiihrt. Der Stationsarzt hat sich alle Vorbefunde von einem stationidren Aufenthalt
(in einer anderen Klinik) vor 3 Monaten besorgt und durchgeschaut. Er kommt zu dem
Schluss, dass die somatische Abklarung hinreichend gewesen ist.

Aufgabenstellung:

Der Arzt soll nun im Patientengesprich die Vorbefunde einschitzen und mit der Pa-
tientin besprechen. Der Patientin soll darauthin die Diagnose einer Somatisierungs-
storung nahe gebracht werden.

Lernziele:

» Aufbau einer tragfihigen, vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung

= Besonderheiten beim Umgang mit psychosomatischen Patienten mit einer So-
matisierungsstorung

» Darlegung von medizinischen Befunden

= Erlauterung des Krankheitskonzeptes einer Somatisierungsstorung
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Rollenspiel 2: Beratungsgesprach - Diabetes mellitus Typ I
Situationsbeschreibung:

Herr Beierle ist 63 Jahre alt und ein erfolgreicher Metzgermeister mit mehreren Ge-
schiftsfilialen. Seit seinem Herzinfarkt vor einem Jahr, den er gut iiberstanden hatte,
ist bei ihm ein Diabetes mellitus bekannt. Man hat ihm eine medikamentose Ein-
stellung mit einem Medikament und eine Erndahrungsumstellung sowie Bewegung
empfohlen. Wahrend der weiteren hausérztlichen Betreuung gelang es leider nicht,
die Blutzuckerwerte auf ein akzeptables Mal$ zu senken, weshalb jetzt, aufgrund ent-
gleister Blutzuckerwerte, eine stationdre Aufnahme nétig wurde. Herr Beierle ist seit
3 Tagen stationar auf der Station Med. II. Aktuell steht ein Beratungsgesprach durch
den Stationsarzt an, um bei Herrn Beierle die Compliance zu erhohen.

Aufgabenstellung:
Der Arzt sollte Zugang zum Krankheitsverstdndnis des Patienten finden. Informatio-

nen beziiglich seiner Erkrankung geben und mit Hilfe des transtheoretischen Modells
feststellen, was der Patient bendtigt, um die Therapietreue zu erhohen.

Lernziele:

» Aufbau einer tragfiahigen, vertrauensvollen Arzt-Patientenbeziehung
» Anwendung des transtheoretischen Modells
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Rollenspiel 3: Uberbringen einer schlechten Nachricht - Mam-
ma Ca

Situationsbeschreibung:

Patientin Karin Sommer 55 Jahre alt (1,70m; 63kg), geschieden, hat eine 23-jdhrige
Tochter, arbeitet als Lehrerin an einem Gymnasium und lebt seit 3 Jahren in einer
neuen Partnerschaft. Sie ist seit einer Woche stationdr auf der Station Med. III.

Seit ungefahr 4 Wochen hat sie zunehmende Riickenschmerzen bekommen, deshalb
ist sie zu ihrem Hausarzt gegangen. Inzwischen hat die Patientin Angst vor einem
Rezidiv, bei vorbekanntem Z. n. Mamma-Ca rechts und nachfolgender Chemothera-
pie vor 3 Jahren. Die ambulante Diagnostik hatte sie aktuell psychisch nicht durchge-
standen, weshalb der Hausarzt sie auf ihr Drangen hin stationdr eingewiesen hat. Sie
ist bis jetzt regelmaf3ig zur Nachsorge gegangen. Bei der letzten Kontrolle war alles in
Ordnung. Die Patientin wartet nun auf das Gespriach mit dem Arzt, um das Ergebnis
der Untersuchungen zu erfahren.

Aufgabenstellung:

Uberbringen einer schlechten Nachricht: aktuell inoperable Wirbelkorpermetastasen
und Empfehlungen fiir die weitere Behandlung aussprechen.

Lernziele:

* Durchfiihrung des Gesprichs zur Diagnosevermittlung/ Uberbringen einer
schlechten Nachricht (SPIKES-Modell)

= Vertrauensbasis im Gesprich aufbauen

* Empathische Formulierungen (NURSE-Modell)

= Eingehen auf Kausalattribuierungen (Ursachenzuschreibungen)

» Empfehlung einer palliativen Chemotherapie

* Prognosestellung
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Rollenspiel 4: Uberbringen einer Todesnachricht an den Ange-
horigen - Tod nach Kammerflimmern

Situationsbeschreibung:

Vor 15 Min. wurde die 48 jahrige Beate Veit mit Hinterwandinfarkt in die Notaufnahme
eingeliefert. Sie war in ihrer Firma zusammengebrochen und sofort mit dem Notarzt-
wagen in die Klinik gebracht worden. Noch in der Notaufnahme kam es zu einem re-
animationspflichtigen Kammerflimmern. Trotz Ausschopfung aller lebensrettenden
Mafnahmen verstarb die Patientin sofort. Der Ehemann, der bereits benachrichtigt
wurde, dass es seiner Frau sehr schlecht gehe und er sofort in die Klinik kommen solle,
ist auf dem Weg und trifft erst ein, als seine Frau schon tot ist.

Aufgabenstellung:

Der Arzt / die Arztin hat die Aufgabe, den Ehemann der Verstorbenen iiber den Tod
aufzukliren.

Lernziele:

= Uberbringen einer schlechten Nachricht in vorsichtiger, aber deutlicher Form

= Aufbau einer der Situation angepassten Arzt-Angehorigen-Beziehung

» FEinflihlsamer Umgang mit unterschiedlich reagierenden Angehdrigen, die eine
»schlimme Nachricht“ erhalten

= Umgang mit einem Gesprach, dessen Redeanteil eher gering ist

* Umgang mit den eigenen Gefiihlen

» Eingehen auf Fragen des/der Angehorigen die Umstdnde des Todes betreffend

* Anbieten von Hilfsangeboten und Vorschligen fiir das weitere Vorgehen

= Adaquates Einleiten des Gespriachsendes mit Ubernahme der Gesprachsfiihrung
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Rollenspiel 5: Visitengesprach - Patientin mit Somatisierungs-
storung (Folgegesprach)

Situationsbeschreibung:

Die 57 jahrige Patientin, Frau Liebkind, liegt nun bereits zwei Wochen auf der Station.
Sie beklagt sich immer noch liber ausgeprigte abdominelle Beschwerden unklarer
Ursache. Bei den diagnostischen Malinahmen konnte keine organische Ursache fest-
gestellt werden. Vergangene Woche wurde mit der Patientin bereits die Verdachts-
diagnose einer somatoformen Storung besprochen.

Aufgabenstellung:

Der Arzt soll nun im Visitengesprach mit der Patientin ihre Entlassung und die weitere
Betreuung besprechen.

Lernziele:

= Besonderheiten beim Umgang mit psychosomatischen Patienten mit einer So-
matisierungsstorung

= Entlasssituationen mit psychosomatischen Patienten besprechen

= Potentielle Behandlungsmoglichkeiten mit psychosomatischen Patienten be-
sprechen
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Rollenspiel 6: Visitengesprach - Patientin mit Mamma CA (Fol-
gegesprach)

Situationsbeschreibung:

Sie arbeiten als Internist/Internistin auf der Station Med. III. Die Patientin, Frau Karin
Sommer, kennen Sie nicht vom Voraufenthalt. Sie sind seit dem jetzigen stationdren
Aufenthalt fiir Sie zustdndig. Vor kurzem haben Sie die Patientin tiber die Ergebnisse
der aktuellen Diagnostik aufgeklirt und ihr die palliative Therapie vorgeschlagen.
Die Patientin konnte sich darauf einlassen und bekommt aktuell ihre Chemotherapie.
Leider leidet sie ziemlich stark unter gastrointestinalen Beschwerden und auch unter
Schlafstérungen.

Aufgabenstellung:
Fiihren eines kurzen Visitengesprachs tiber die Nebenwirkungen der Chemotherapie.
Im gesamten Gesprachsverlauf sollte sich der Arzt in erster Linie an den Bediirfnissen
der Patientin orientieren.
Lernziele:

» Gesprachstechniken: WWSZ, Bediirfnisse explorieren, emotionale Inhalte auf-

nehmen und zulassen
* Umgang mit den Emotionen der Patientin unter Anwendung des NURSE-Modell
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Rollenspiel 7: Visitengesprach - Gastroskopie Aufklarung mit
auslandischer Patientin und deren Ehemann
Situationsbeschreibung:

Es handelt sich um eine 61-jahrige, tlirkische Patientin, bei der bisher keine wesent-
lichen Vorerkrankungen bekannt sind. Die Patientin wurde wegen seit einigen Tagen

bestehenden Magenschmerzen und Teerstuhl stationdr aufgenommen.

Bei der Patientin soll nun ein Aufklarungsgesprach fiir eine Gastroskopie durchgefiihrt
werden. Leider versteht die Patientin fast kein Deutsch.

Aufgabenstellung:
Mit Hilfe des Ehemannes soll ein Aufkldrungsgespriach durchgefiihrt werden.
Lernziele:
» Aufkldrungsgesprich liber eine Gastroskopie fiihren bei einer tiirkischen Pa-
tientin, die fast kein Deutsch versteht

= Aufklarungsgespriach mit Hilfe des Ehemanns fiihren
= Umgang mit sprachlichen und kulturellen Verstandigungsschwierigkeiten
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Rollenspiel 8: Visitengesprach - Nachbesprechung mit dem
Ehemann der auslandischen Patientin

Situationsbeschreibung:

Der Ehemann einer 61-Jahrigen Patientin, die sich wegen anhaltenden Magenschmer-
zen und Teerstuhl in stationdrer Behandlung findet, dolmetscht das Aufklarungsge-
spréach seiner Frau. Da er hinterher noch offene Fragen hat und sich grofie Sorgen
um seine Frau macht, geht er gleich nach dem Gespriach zum Arzt, um noch mal den
Sinn der Behandlung nachzufragen. Er will die beste Behandlung fiir seine Frau und
kann dem Arzt nicht wirklich vertrauen. Er denkt, dass die Arzte erstmal nur Geld
verdienen wollen. Der Patient stellt viele Fragen iiber den Sinn der Behandlung und
deren Durchfiihrung. Er kann sehr dominant und eindringlich wirken, wenn der Arzt
nicht richtig auf seine Fragen antwortet. Der Arzt ist etwas unter Zeitdruck, da die
Visite weitergehen muss.

Aufgabenstellung:

Beantworten Sie die Fragen des Angehorigen. Versuchen Sie Vertrauen bei ihm zu
gewinnen. Begrenzen Sie den Ehemann freundlich.

Lernziele:
» Umgang mit ,schwierigen Angehdrigen
= Umgang mit sprachlichen und kulturellen Verstindigungsschwierigkeiten

* Umgang mit Zeitdruck
= Begrenzung von Patienten / Angehorigen
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Rollenspiel 9: Teamkonflikt wahrend der Visite
Situationsbeschreibung:

Der Arzt ist neu auf der Intensivstation (erst seit 2 Monaten) und bekommt einen An-
ruf von seiner Kollegin, die ebenfalls neu auf der neurologischen Station ist, dass ein
Patient ibernommen werden soll. Dem Arzt wird berichtet, dass es sich um einen
72-jahrigen Patient handelt, der schon zum 3. Mal einen Apoplex erlitten hat und
soeben wieder aufgenommen wurde. Die Angehorigen seien jetzt da und sind ent-
setzt, dass er sich nicht auf der Intensivstation befindet. Die Stationsarztin berichtet,
dass sie schon Riicksprache mit dem Oberarzt gehalten habe und dieser habe gesagt,
dass der Patient auf die Intensivstation zur Uberwachung sollte, wegen moglicher
Atemdepression. Sie bekommen von der neuen Kollegin eine kurze Ubergabe. Diese
ist relativ ungenau, da auch die Arztin den Patient erst kurz kannte. Der Pfleger, Herr
Rubens, redet dazwischen und fragt, was das solle, dass der Patient auf Intensivstation
komme, dies sei doch nicht notig. Der Arzt geht darauf nicht ein, sondern versorgt
den Patienten und gibt dem Pfleger diesbeziiglich Anweisungen. Der Pfleger reagiert
miirrisch auf die Anweisungen und fragt erneut nach, wieso der Patient denn iiber-
haupt auf Intensivstation behandelt werden miisse. Man kenne ihn doch schon. Der
Arzt unterbricht die Diskussion, in dem er dem Pfleger sagt, dass er den Anweisungen
folgen soll. Darauthin geht der Pfleger ohne weitere Reaktion einfach weg.

Kurz vor der Visite treffen sich Arzt und Pfleger erneut. Dieser ist noch immer sehr
angespannt und argerlich.

Aufgabenstellung:

Der Arzt soll den Pfleger auf seine Verargerung ansprechen und nach dem Problem
fragen. Es soll ein konstruktives Gesprach gefiihrt werden und trotz der kurzen Zeit
eine Losung des Problems erarbeiten werden.

Lernziele:

» Anstreben einer angenehmen Teamatmosphére unter groflem Zeitdruck

» Fiihren eines konstruktiven Gesprichs mit einer Pflegekraft kurz vor dem Vi-
sitengesprach

= Eine losungsorientiertes Gesprach durchfiihren bzw. ggf. das Gesprach auf einen
anderen Zeitpunkt vertagen.
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Anhang J: Akzeptanzfragebogen (original)

Evaluation Kommunikationstraining APKIT (03./04.04./08.05.09)

Geschlecht: O w O m
Datum:
Gruppe: Kontrollgruppe

Liebe Teilnehmerinnen und —teilnehmer, zur Evaluation des Kommunikationstrainings bitten wir Sie, die
folgenden Fragen zu beantworten. Ihre Daten werden selbstverstandlich anonym ausgewertet.
Vielen Dank. Ihr APKIT-Team

Erhebung der Vorerfahrungen

Ja Nein

Haben Sie im Vorfeld schon an Seminaren, Workshops oder
1 Trainingseinheiten zu dem Thema Arzt-Patienten-Kommunikation O O

teilgenommen?

Wenn ja, welcher Art sind ihre Vorerfahrungen (Inhalt/Umfang)?

Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen zum Kommunikationstraining.
Trifft Trifft gar
voll zu nicht zu

2 Die Betreuung durch die Dozenten wahrend des Trainings war gut. O O O O O
3  Die Dozenten waren fachlich kompetent. O O O O O
4  Die Dozenten gingen auf Fragen und Diskussionen der Teilnehmer ein. O O O O O
5  Das Gesamtkonzept des Trainings war klar. O O O O O
6  Der Wechsel zwischen Theorie und Praxis war gelungen. O O O O O
7 Die Praktischen Ubungen mit Simulationspatienten fand ich hilfreich. O O O O O
8  Das Training war gut organisiert. O O O O O

Ich fahle mich durch das Training auf die Gesprache mit meinen Patienten
B besser vorbereitet. o o O d d
10 Der zeitliche Umfang des Trainings war genau richtig. O O O O O
11 Ich habe das Training als zu lang empfunden. O O O O O
12 Ich hatte mir mehr Zeit fir das Training gewiinscht. O O O O O
13 Der Besuch des Trainings hat sich gelohnt. O O O O O
14 Ich bewerte das Training mit einer Note von: 1 2 & 4 5

178



Anhang J: Akzeptanzfragebogen (original)

1. Abschnitt Kommunikationstraining am 03./04.04.09 in Heidelberg

Wie viel haben Sie in folgenden Bereichen gelernt? (praktisch & theoretisch)

20

21

22

23

Wahrnehmen und Umgang mit Emotionen (NURSE Modell)
Transaktionsanalyse

Compliance Diagnostik und Férderung

Somatoforme Stérungen

Informationsvermittiung

Uberbringen schlechter Nachrichten (SPIKES Modell)
Ubermitteln einer Todesnachricht

Gesprache mit Dolmetscher

Teamkonflikt

3. Abschnitt Kommunikationstraining am 08.05.09 in Heidelberg

Wie viel haben Sie in folgenden Bereichen gelernt oder vertieft? (praktisch & theoretisch)

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Strukturieren von Gesprachen vertiefen (Buchmetapher)

Gesprachstechnik (WWSZ Modell)

Vorbereitung auf Visitengesprache

Fihren von Visitengespréchen

Ich habe vom Videofeedback profitieren kénnen.

Ich habe von den Rickmeldungen der Kleingruppe zu meinem Video profitiert.

Ich habe von den Riickmeldungen des Dozenten zu meinem Video profitiert.

Ich konnte eigene Fehler erkennen.

Ich habe konkrete Lésungsméglichkeiten zur Verdnderung bekommen.

Sehr
viel

|

|

Sehr
viel

|

Sehr
wenig

Sehr
wenig
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Am meisten profitiert habe ich von:

Am Kommunikationstraining hat mir besonders gut gefallen, dass...

Folgendes kann am Kommunikationstraining verbessert werden:

Was wire fiir Sie personlich hilfreich, um auch in Zukunft Ihre Kommunikationsfahigkeiten weiterzuentwickeln?:

Danke fiir Ihre Mitarbeit!
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Anhang K: Fragebogen zur subjektiven
Kompetenzeinschatzung (original)

Arztfragebogen Selbsteinschidtzung & Empathie & MBI

SL(-Kliniken

UniversitatsKlinikum Heidelberg Klinikum am Gesundbrunnen
Medizinische Kliniken I-llI

April 2009

Lieber Arztin, lieber Arzt,

Mit dem folgenden Fragebogen mdéchten wir gerne erfassen, wie Sie sich im Umgang mit lhren

Patienten einschatzen.

Dabei geht es um eine generelle Einschatzung, d.h. wie Sie sich in der Regel bei

Patientengesprachen wahrnehmen und lhre Kompetenzen in diesem Bereich einschéatzen.

Die Erhebung dient einer weiteren Optimierung der Arzt Patient Beziehung.

Bitte nehmen Sie sich die Zeit und fillen den nachfolgenden Fragebogen aus!

Fur die Bearbeitung des Fragebogens benétigen Sie ca. 12 Minuten.

Neben der Erfassung allgemeiner Basisdaten, wird Ihnen nachfolgend erlautert, wie Sie den

Fragebogen ausfullen sollen.

Wir bedanken und recht herzlich fiir Ihre Mitarbeit!

Bitte wenden!
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Bitte geben Sie Ihren Code ein!

Code:

T T M M J J

a: Den ersten Buchstaben des Nachnamens (z. B. Mller -> M)

In die restlichen Kastchen wird das Geburtsdatum sechsstellig eingetragen (z.B.
260279)

Beispielcode: M260279

Allgemeine Angaben

1. Geschlecht: Ow Om

2. Alter: Jahre
3. In welchem Jahr lhrer arztlichen Weiterbildung sind Sie?

4. Wie schatzten Sie lhre eigene Motivation fur lhren Beruf insgesamt ein?

sehrhoch (1) (2) (B3 (@ () (6) sehrgering

Wie wird der Fragebogen ausgefiillt?

Im ersten Teil des Fragebogens steht Ihnen zur Beantwortung der Aussagen eine zehn-stufige Antwortskala
zur Verfugung.

Beispielaussage: ,,Es fallt mir leicht, eine strukturierte Anamnese zu erheben.*

] 0 g O O g 0 0 g O
. trifft voll
trifft gar
nicht zu undzgl;]a nz

Sie haben zehn Méglichkeiten zur Auswahl. Wenn Sie finden, es fallt Ihnen in der Regel ausgesprochen
leicht, eine strukturierte Anamnese zu erheben, so setzen Sie lhr Kreuz in das Kastchen ,trifft voll und
ganz zu“.

Finden Sie, es fallt Ihnen in der Regel sehr schwer, eine strukturierte Anamnese zu erheben, so setzen Sie
Ihr Kreuz in das Kastchen ganz links: ,.trifft gar nicht zu“.

Anhand der Zwischenabstufungen kénnen Sie den Grad |hrer Zustimmung ausdriicken.
Bei einigen Fragen_im zweiten Teil des Fragebogens wird die Skala durch folgende Pole bestimmt:

»gar nicht kompetent“ / ,,sehr kompetent*
»gar nicht sicher“ / ,,sehr sicher*

Wieder kénnen Sie anhand der Zwischenabstufungen den Grad Ihrer Zustimmung ausdrucken.

> Bitte kreuzen Sie pro Frage immer ein Kdstchen an und lassen Sie keine Frage aus!!

Im dritten Teil des Fragebogens finden Sie eine siebenstufige Skala mit den Polen:
,Starke Zustimmung*“ / ,,starke Ablehnung“

> Falls sie zu einer Aussage liberhaupt keine Einstellung haben, streichen Sie bitte die gesamte
Aussage durch.
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Anhang K: Fragebogen zur subjektiven Kompetenzeinschétzung (original)

Teil 1:

1. Es féllt mir leicht, wichtige Informationen von den Patienten zu erfragen.

g g 0 | 0 | | | | 0
i trifft voll
::gt] tgzal,rn und ganz

zZu

2. Fragen der Patienten kann ich versténdlich und umfassend beantworten.

a 0 a 0 0 a 0 0 a 0
. trifft voll
::2?1 thaL: und ganz

zZu

3. Ich kann die notwendigen Untersuchungen verstéindlich erkliren.

O O O 0 0 0 0 0 0 0
. trifft voll
::frt]tgzal: und ganz

zZu

4. Es gelingt mir, Untersuchungsergebnisse verstandlich an Patienten zu vermittein.

[ 0 [l 0 [l [ 0 O O [
. trifft voll
:ilgtg Zal: und ganz

zZu

5. Manchmal verwende ich Fachworter, ohne sie zu erklaren.

0 0 a 0 a 0 0 g O 0
. trifft voll
:i'(f;?;: und ganz

zZu

6. Es gelingt mir, gemeinsam mit den Patienten zu einer Entscheidung liber die weitere
Behandlung zu kommen.

O 0 O 0 0 0 O 0 O 0
i trifft voll
:;|$§:J und ganz

Zu

7. Es gelingt mir, einfiihlsam zu sein.

0 a 0 a O 0 a a 0 a
i trifft voll
::I'Z?]tg:l: und ganz

Zu

8. Ich kann den Patienten hilfreiche Hinweise geben, wie sie einer erneuten Erkrankung
vorbeugen kénnen.

U 0 il [ 0 U 0 0 U [
. trifft voll
trifft gar
nilcht zu undz?]anz

Bitte wenden!
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9. Ich bin in der Lage, auf Sorgen der Patienten einzugehen.

0 0 [l [ [ 0 0 0 [l [
. trifft voll
:]r:if}t‘ tgzaL: und ganz

zZu

10. Ich vermag die Patienten zu motivieren, meinen Behandlungsvorschldgen zu folgen.

0 0 [l [ [ 0 0 0 [l [
. trifft voll
::Zi tgzaL: und ganz

zZu

11. Im Kontakt mit Patienten fiihle ich mich manchmal unwohl.

O 0 0 0 0 O 0 0 0 0
i trifft voll
::thtl tgza:; und ganz

zZu

12. Es gelingt mir, eine angenehme Gesprachsatmosphére entstehen zu lassen.

a 0 a 0 0 g 0 0 a 0
i trifft voll
:lr:::ffll'?zaLrl und ganz

zu

13. Alles in allem habe ich das Gefiihl, gut mit Patienten im klinischen Alltag umgehen

zu kdénnen.
O 0 0 O O O 0 0 0 O
. trifft voll
:]r:z?fzal: und ganz

zZu

Nun beantworten Sie bitte folgende Fragen (Teil 2):

14. Bitte bewerten Sie lhre generelle Kompetenz in medizinischen Interviews.

g 0 O O O g 0 g g g
gar nicht sehr
kompetent kompetent

Wie sicher fiihlen Sie sich folgende Kommunikationssituationen gut zu meistern?

15. Situation: Eine Patientin ist aufgebracht, da sie lange warten musste.

U 0 U [ [ U 0 0 U (i
gar nicht sehr
sicher sicher
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16. Situation: Ein Patient beharrt auf einer somatischen Ursache seiner Beschwerden trotz

fehlender Befunde.

] U U U U ] U U U

gar nicht
sicher

U

sehr
sicher

17. Situation: Sie missen dem Patienten eine unklare Diagnose vermitteln.

g U | u | g U U |

gar nicht
sicher

[

sehr
sicher

18. Situation: Sie fuhren eine Anamnese mit einer Patientin, die schlecht deutsch spricht.

] g | U 0 ] U g g

gar nicht
sicher

U

sehr
sicher

19. Situation: Eine Patientin neigt dazu, ihre Beschwerden zu dramatisieren.

a U g u u | U U g

gar nicht
sicher

U

sehr
sicher

oder angeordneten Untersuchungen).

20. Situation: Ein Patient lehnt einer empfohlenen Therapie ab (z.B. Chemotherapie, Operation

a U g u u | U U g

gar nicht
sicher

U

sehr
sicher

sterben wird.

21. Situation: Sie mussen den Angehdérigen Ihres Patienten tibermitteln, dass dieser bald

O 0 g 0 0 O 0 0 g

gar nicht
sicher

O

sehr
sicher

22. Situation: Ein Patient gibt den Arzten die Schuld an seinem schlechten
Gesundheitszustand.

] g g ] ] ] g g g

gar nicht
sicher

sehr
sicher

23. Situation: Die Patientin méchte noch nicht entlassen werden.

] g | 0 U ] U g |

gar nicht
sicher

U

sehr
sicher
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Teil 3:
Inwieweit Stimmen Sie personlich folgenden Aussagen zu?

1. Mein Verstandnis fur die Geflihle meiner Patienten/innen und deren Familien hat keinen
Einfluss auf die medizinische Behandlung
Trifft
Uiberhaupt O O O O O O O Trifft voll zu
nicht zu

2. Meine Patienten/innen fihlen sich besser, wenn ich ihre Gefiihle verstehe.

Trifft
Uberhaupt O O O O 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

3. Es fallt mir schwer, die Dinge aus der Perspektive meiner Patienten/innen zu sehen.

Trifft
iberhaupt O [ O [ O 0 O Trifft voll zu
nicht zu

4. Ich halte das Verstehen der Kérpersprache meiner Patienten/innen in der Arzt-Patient
Interaktion fir genauso wichtig wie die verbale Kommunikation.
Trifft
Uiberhaupt O O O O 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

5. Ich habe einen guten Sinn fur Humor, der meiner Meinung nach zu einem besseren
Behandlungsergebnis beitragt.
Trifft
iberhaupt O [ [ 0J 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

6. Weil die Menschen unterschiedlich sind, ist es schwierig fir mich, die Dinge aus der
Perspektive meiner Patienten/innen zu sehen.
Trifft
Uiberhaupt O O O O 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

7. Beider Anamnese oder beim Erfragen kérperlicher Beschwerden versuche ich, die Gefuhle
meiner Patienten/innen nicht zu berlcksichtigen.
Trifft
tiberhaupt 0 O O O 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu
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Die Beachtung der persénlichen Erfahrungen meiner Patienten/innen hat keinerlei Einfluss
auf das Behandlungsergebnis.

Trifft
iberhaupt O O O O O O O Trifft voll zu
nicht zu

Ich versuche, mich bei der Versorgung meiner Patienten/innen in ihre Lage zu versetzen

Trifft
iberhaupt O [ [ 0J 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

10.

Meine Patienten/innen schatzen mein Versténdnis fir ihnre Gefuhle, was fur sich genommen
bereits therapeutische Wirkung hat.

Trifft
iberhaupt O [ [ [ 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

11.

Da die Krankheiten der Patienten/innen nur durch medizinische Behandlung geheilt werden
kénnen, haben emotionale Bindungen zu meinen Patienten/innen keinen bedeutsamen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

Trifft
iberhaupt 0 O O O a 0 0 Trifft voll zu
nicht zu

12.

Fur das Verstandnis koérperlicher Beschwerden der Patienten/innen ist die Kenntnis ihrer
aktuellen Lebenssituation unerheblich.

Trifft
Uiberhaupt O [ O 0J 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

13.

Ich versuche zu verstehen, was in meinen Patienten/innen vorgeht, indem ich ihren
nonverbalen Signalen und ihrer Kérpersprache Beachtung schenke.

Trifft
iberhaupt 0 O O O ad O O Trifft voll zu
nicht zu

14.

Ich glaube, dass Gefiihle keinen Platz in der Behandlung von kérperlichen Krankheiten
haben.

Trifft
Uberhaupt O O O O 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu
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15. Empathie ist eine therapeutische Fahigkeit, ohne die der arztliche Behandlungserfolg
geschmalert wird.
Trifft
iberhaupt O O O O O O O Trifft voll zu
nicht zu

16. Eine wichtige Komponente in der Beziehung zu meinen Patienten/innen und ihren Familien
ist mein Verstandnis flr ihre emotionale Situation.
Trifft
Uiberhaupt O O O O O O O Trifft voll zu
nicht zu

17. Ich versuche so zu denken wie meine Patienten, um die arztliche Behandlung zu verbessern.

Trifft
Uberhaupt O O O O 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

18. Ich erlaube es mir nicht, mich von intensiven emotionalen Beziehungen zwischen meinen
Patienten/innen und ihren Familienmitgliedern beeinflussen zu lassen.
Trifft
Uiberhaupt O O [ UJ 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

19. Nicht-medizinische Literatur oder Kunst machen mir keinen Spaf

Trifft
Uiberhaupt O O O O 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

20. Ich glaube dass Empathie ein wichtiger therapeutischer Faktor in der medizinischen
Behandlung ist
Trifft
iberhaupt O [ O 0J 0 0 O Trifft voll zu
nicht zu

© Jefferson Medical College (englisch)
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Anhang K: Fragebogen zur subjektiven Kompetenzeinschétzung (original)

Einige Male " . - y -

we | mlabrung | Epmain | Enigetse | Epmaloro | ErigeMme | tagicn
seltener P

0 1 2 3 4 5 6

1. Ich fuhle mich von meiner Arbeit ausgelaugt.

0-1-2-3-4-5-6

2. Am Ende eines Arbeitstages fuhle ich mich erledigt.

0-1-2-3-4-5-6

3. Ich fuhle mich mide, wenn ich morgens aufstehe und wieder einen
Arbeitstag vor mir habe.

0-1-2-3-4-5-6

4. Es gelingt mir gut, mich in meine Patienten hineinzuversetzen.

0-1-2-3-4-5-6

5. Ich glaube, ich behandle einige Patienten, als ob sie unpersénliche
,Objekte* waren.

0-1-2-3-4-5-6

6. Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten ist wirklich eine Strapaze fur
mich.

0-1-2-3-4-5-6

7. Den Umgang mit Problemen meiner Patienten habe ich sehr gut im
Giriff.

0-1-2-3-4-5-6

8. Durch meine Arbeit fuihle ich mich ausgebrannt.

0-1-2-3-4-5-6

9. Ich glaube, dass ich das Leben anderer Leute durch meine Arbeit
positiver beeinflusse.

0-1-2-3-4-5-6

10. Seit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichgultiger gegentiber Leuten
geworden.

0-1-2-3-4-5-6

11. Ich befiurchte, dass diese Arbeit mich emotional verhartet.

0-1-2-3-4-5-6

12. Ich fuhle mich voller Tatkraft.

0-1-2-3-4-5-6

13. Meine Arbeit frustriert mich.

0-1-2-3-4-5-6

14. Ich glaube, ich strenge mich bei meiner Arbeit zu sehr an.

0-1-2-3-4-5-6

15. Bei manchen Patienten interessiert es mich eigentlich nicht wirklich,
was aus/ mit ihnen wird.

0-1-2-3-4-5-6

16. Mit Menschen in der direkten Auseinandersetzung arbeiten zu
mussen, belastet mich sehr.

0-1-2-3-4-5-6

17. Es fallt mir leicht, eine entspannte Atmosphare mit meinen Patienten
herzustellen.

0-1-2-3-4-5-6

18. Ich fuhle mich angeregt, wenn ich intensiv mit meinen Patienten
gearbeitet habe.

0-1-2-3-4-5-6

19. Ich habe viele wertvolle Dinge in meiner derzeitigen Arbeit erreicht.

0-1-2-3-4-5-6

20. Ich glaube, ich bin mit meinem Latein am Ende.

0-1-2-3-4-5-6

21. In der Arbeit gehe ich mit emotionalen Problemen sehr ruhig und
ausgeglichen um.

0-1-2-3-4-5-6

22. Ich spire, dass die Patienten mich fur einige ihrer Probleme
verantwortlich machen.

0-1-2-3-4-5-6

23. Ich fuhle mich meinen Patienten in vieler Hinsicht ahnlich.

0-1-2-3-4-5-6

24.Von den Problemen meiner Patienten bin ich persénlich berthrt.

0-1-2-3-4-5-6

25. Ich fuhle mich unbehaglich bei dem Gedanken daran, wie ich einige
meiner Patienten behandelt habe.

0-1-2-3-4-5-6

Vielen herzlichen Dank fiir die Teilnahme!!
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Anhang L: Darstellung der einzelnen OSCE Stationen

Nachfolgend werden die einzelnen OSCE-Stationen vorgestellt, es werden dabei nur
die Arztinformationen dargestellt. Die Dozenteninformation und die Patienteninfor-
mationen sind entfernt worden und konnen gerne nachgefragt werden.

Aufklarung PTCA
Arztinformation:

Sie sind Assistenzarzt/Assistenzarztin in der Notaufnahme im SLK-Klinikum Heil-
bronn. Der/die Patient/in Herr/Frau Berger suchte die Klinik wegen anhaltender Herz-
beschwerden auf. Inzwischen hat sich der Verdacht eines subakuten Myokardinfarktes
bestatigt, der/die Patient/in wurde von Ihnen iiber die Diagnose informiert. Sie haben
alle Untersuchungsbefunde vorliegen.

Fiihren Sie nun mit dem/der Patient/Patientin ein Aufklarungsgesprich iiber eine
Koronarangiografie und ggf. Koronarangioplastie (PTCA).

Anamnese/aktuelle Befunde:

Anamnese:

» Angina pectoris Anfille seit 6 Monaten bei starken Belastungen, (verstirkt seit
2 Monaten bei mittelgradiger Belastung), seit 2 Wochen bei leichter Belastung

= Vor 3 Tagen bei einem Ausflug akute Beschwerden (subakuter Myokardinfarkt)
seitdem Leistungsverminderung

» Beginnende Herzinsuffizienz (Kndchelodeme, Nykturie (1x nachts); erhohte
Schlaflage (1 -2 Kissen)

= Patientin vermeidet Hausarztbesuch

= Kein Hinweis auf Herzrasen, Herzstolpern, Synkopen oder Schwindel.

Kardiovaskulare Risikofaktoren:
= Patient/in ist leicht iibergewichtig.
= Rauchen: 30 Pck./] (Nichtraucher seit 2 Jahren)
= Alkohol: neg.
= Bluthochdruck, erhdhte Blutfette und Diabetes mellitus bisher nicht bekannt.
= Medikamente / Vorerkrankungen / Operationen bzw. Krankenhausaufenthalte:
neg.

190



Anhang L: Darstellung der einzelnen OSCE Stationen

Aktueller Befund:
Labor:
-=-- Allgemeines Labor: jeweils letzter gemessener Wert zwischenm 04.06.2007 und 10.06.2007 -----
Parameter Wert Noramb/Dimension Parameter Wert Normb/Dimension
Natrium 137 135-145 mmol/l Kalium 4.35  3,5-4,8 mmol/1
Calcium 2.28 2,1-2,65 mmol/1 Phosphat 1.20 0,8-1,5 mmol/1
Kreatinin 0.53 0,1-1,3 mg/dl Harnstoff 36 -45 mg/dl
Harnsaeure 3.9 -6 mg/dl CK 17 -170 U/l
c-Troponin T 1.76H -0,03 ug/l LDH 368H -248 U/l
GOT/AST 431 -35 U/l GPT/ALT 21 -35 U/l
AP 65 40-130 U/l 56T 10 -40 U/l
CHE Ges.Eiweiss 64.4 60-80 g/l
Blbumin quant. 7.5 30-50 g/L IgG
p-Amylase <5L B-53 U/l Lipase
CRP 12,74 -5 mg/l BKS 1h 224 3-8 o
INR 0.%80 -1.2  -1.2 Quick 102.1 T0-125 %
apPTT 21.4 5

T L e ———— - ———— %

| Triglyceride 88 166.0 alter.-ab mg/dl

Ruhe-EKG:
SR; tiberdrehter Linkstyp; PQ 0,2sec, QRS 0,1sec, QT 0,32sec;
ST-Strecken-Hebungen tiber der Vorderwand mit R-Verlust.

Ewing Sarkom
Arztinformation:

Sie sind Stationsarzt/Stationsarztin auf der Med. III im SLK-Klinikum Heilbronn. Die
32 jahrige Frau Holzner wurde vor 2 Tagen stationdr aufgenommen, da bei der letzten
Nachsorgeuntersuchung neue Lebermetastasen entdeckt wurden.

Vor 2 Jahren wurde bei ihr ein abdominelles Ewing-Sarkom diagnostiziert mit folgen-
dem Verlauf:

11/06 Laparatomie wegen akuter abdomineller Schmerzen Chir-
- urgie HD Extraskelettales Ewing-Sarkom mit Infiltration des
- Magens und des Pancreas - Primar-Tumor 13,7 x 15 cm

V Entfernung des Tumors in toto Billroth-II Anastomose, links-
. seitige Pancreasresektion, Splenektomie, Cholezystektomie

Unkomplizierter postop Verlauf

12/06 CT-gesteuerte Leberpunktion ergab hepatische Metastasierung
- Staging kein Anhalt fiir weitere Metastasen
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12/06 Therapieempfehlung entsprechend Hoch-
. risikoarm EuroEwing Protokoll

01/07 - 04/07 6 Zyklen VIDE Schema ( Doxo 20 mg/m2 d1 - 3, Etoposid
150mg/ m2 di - 3, Ifosfamid 3g/ m2 d1 - 3, Vincristin 2mg d1)

- 5.-6. ZyKlus dosisreduziert)

. Lebermetastasen deutlich regredient

06/07 Hochdosis-Chemotherapie und autolo-
. ge Blutstammzelltransplantation

09/07 Leberteilresektion Segment 6 - (histologisch tumorfrei)

10/07 -11/08 Anhaltende Remission bei 3monatigen CT/MRT Kontrollen

Aktuelle Diagnose:
Im CT/MRT Abdomen neu festgestellte Lebermetastasen im Segment 6 und 7.
Therapieempfehlung:

Palliative Chemotherapie mit deutlich reduzierten zu erwartenden Nebenwirkungen
(Patientin litt bei erster Chemotherapie unter sehr starken Nebenwirkungen)

Bei dieser Diagnose gibt es keinen kurativen Therapieansatz; eine operative Metas-
tasenresektion ist nicht moglich (Metastasen in beiden Leberlappen). Andere Thera-
pieoptionen - z.B. Strahlentherapie gibt es nicht. Es ist sehr wahrscheinlich dass die
Patientin an dieser Erkrankung sterben wird. Eine genaue zeitliche Prognose kann
nicht gegeben werden.

Die (statistisch zu erwartende) Lebenszeit liegt zwischen einigen Monaten und 2 Jah-
ren.

Kliren Sie nun die Patientin iiber die Diagnose und die weitere palliative Therapie-
option einer Chemotherapie auf.

Geplantes Therapieschema:

3-6 Zyklen mit Topotecan und Cyclophosphamid (im Abstand von 21 - 28 Tagen). Nach
2-3 Zyklen, Uberpriifung der Wirksamkeit Therapie ist teilstationdr oder ambulant
moglich.

Mogliche Nebenwirkungen:
Ubelkeit, Erbrechen
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Leberzirrhose
Arztinformation:

Es ist Freitagabend, Sie sind als diensthabender Arzt/Arztin in der Notaufnahme im
SLK-Klinikum Heilbronn.

Die Ambulanzschwester berichtet Ihnen iiber den nachsten Patienten. Dieser sei 55
Jahre alt, heilde Herr Michael Worner, sei ein ehemaliger Bauarbeiter, rieche nach
Alkohol und sei ungepflegt. Aullerdem reicht Sie Thnen eine alte Ambulanzakte mit

folgender Information:

Diagnosen laut (alter) Ambulanzakte:
= Chronische Raucherbronchitis
= Alkoholabhéangigkeit
= Leberzirrhose
= Z.n. Pankreatitis (2000, 2003)
» Nach Unfall vor 3 Jahren, Lihmung des rechten Armes und Amputation des
rechten Beines
= Appendektomie

Familien- und Sozialanamnese:
Vater vor 10 Jahren verstorben, Alkoholkrankheit. Patient ledig, alleine lebend. Keine

Kinder. Arbeitslos

Fiihren Sie nun mit dem Patienten ein Anamnesegesprach und kliaren Sie ihn iiber
das weitere Vorgehen auf.

Pankreas-Kopf Carzinom
Arztinformation:

Sie sind Stationsarzt/Stationsarztin auf der Station Med III im SLK-Klinikum Heilbronn.
Auf Threr Station befindet sich seit 3 Tagen Herr Volker, ein 63 jahriger Patient, von
Beruf angelernter Arbeiter.

Aufgrund seit 4 Tagen anhalternder Oberbauchschmerzen mit Ubelkeit, Appetitver-
lust und zunehmender Gewichtsabnahme (6 kg in 3 Wochen) stellte er sich hier in der
Notaufnahme vor. Dort musste Herr Volker sehr lange warten, was ihn sehr verdrgerte.
Nachdem in der Sonographie ein suspekter Befund am Pankreas festgestellt wurde,
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erfolgte anschliellend die stationdre Aufnahme, der Herr Volker nur widerwillig zu-
stimmte.

Heute, am dritten Tag der stationdren Aufnahme, wurde nach ausfiihrlicher Diagnos-
tik (Labor, Sonographie, MRT mit MRCP und MR-Angiographie) die Diagnose eines
Pankreas-Kopf Ca bestitigt. Im momentanen Stadium verspricht eine sofortige Ope-
ration eine relativ gute Prognose. In einem Gesprach einige Minuten zuvor wurde der
Patient bereits liber die Diagnose Pankreas-Kopf Ca aufgeklirt.

Versuchen Sie Herrn Volker nun fiir eine operative Intervention zu motivieren.

Diagnosen:
» Pankreas-Kopf Carzinom
= Nikotinabhéingigkeit (anamnestisch keine wesentlichen Vorerkrankungen be-
kannt)

Befunde:

Sonographie: homogene Raumforderung im Pankreas-Kopf
- aufgetriebene Konturen

CT Abdomen/Thorax: Pankreas-Kopf Carzinom, abdominal und pulmonal keine
- vergroRerten Lymphknoten, kein Anhalt fiir Metastasen

Labor: GOT 136 u/l, GPT 186 u/l, Gamma GT 300 u/l, Lipa-
- se 567 u/l, Amylase 430 u/l, Bilirubin 1,7 mg/dl

Pflegefall- Angehorigengesprach
Arztinformation:

Sie sind Stationsarzt/Stationsérztin auf der Med. I, Stroke Unit (I 52), SLK-Klinikum
Heilbronn.

Die bis vor kurzem riistige, 79-jahrige Frau Sailer wurde vor einer Woche wegen einer
instabilen Angina pectoris Symptomatik stationdr aufgenommen. Am Tag nach der
Aufnahme wurde eine Herzkatheter-Untersuchung durchgefiihrt. Diese ergab eine
langstreckige Stenose der RIVA, die mit einem Stent versorgt wurde.

Wahrend der Untersuchung erlitt Frau Sailer einen embolischen links-hirnigen Schlag-
anfall mit einer kompletten Hemiparese rechts, eine Aphasie sowie einer Schluck-
storung.
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Die eine Tochter der Patientin hat Thr Kollege am selben Tag noch telefonisch iiber
die Komplikation informieren kdnnen, wegen Nachtdienst-frei haben Sie noch nicht
personlich mit ihr sprechen kénnen, Ihr Kollege auf Station hat Thnen iibergeben,
dass er sich wegen des Schlaganfalls der Patientin mit der Tochter kurz telefonisch
unterhalten habe, um die Diagnose mitzuteilen und das diese auf Grund des kurzen
Telefongesprichs sehr aufgebracht sei.

Wegen der Dysphagie wurde nach gescheiterten Schluckversuchen vor 2 Tagen eine
nasale Magensonde gelegt.

Sowohl von geriatrischer als auch von neurologischer Seite wurde eine eher ungiinsti-
ge Prognose hinsichtlich der Funktionsausfille gestellt. Es wird empfohlen, die Patien-
tin zur Frithrehabilitation in das Bethanien-Krankenhaus nach Heidelberg zu verlegen.
Nun haben die beiden Tochter Sie telefonisch um einen Gesprachstermin gebeten.

Diagnosen:
= Z.n.PTCA und Stentimplantation bei 1-Gefal3-KHK (mit langstreckiger Stenose
der RIVA),
= embolischer Mediainsult links mit kompletter Hemiparese rechts, Aphasie und
Schluckstorung
» Anamnestisch keine wesentlichen Vorerkrankungen

Befunde:
* EKG: Normalbefund
= Herzecho: normale Pumpfunktion, normale Wandbewegungen
= TEE: instabile Plaques im Aortenbogen
* Ro-Thorax: o. B.
= CT-Schidel: akut kein Hinweis flir Hirnblutung
= MRT-Schédel (3 Tage spater): Demarkierung eines Mediainsultes links
= Duplex-Carotiden: thrombogene Plaques
= Labor: o. B.

Medikamente:

= Aspirin 100 (Acetylsalicylsaure) 0-1-0
= Plavix 75 (Clopidogrel) 1-0-0
= Acerbon 10 (Lisinopril) 1-0-0
= Beloc zok mite (Metoprololsuccinat) 1-0-1
» Simvahexal 20 (Simvastatin) 0-0-1

Fiihren Sie nun mit den Tochtern der Patientin ein Angehorigengesprich hinsicht-
lich der Diagnose und besprechen Sie das weitere Procedere.
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Somatoforme Storung
Arztinformation:

Sie sind Stationsarzt/Stationsarztin auf der Station Med. I im SLK-Klinikum Heilbronn.
Herr Rieger stellte sich vor 3 Tagen in der Notaufnahme aufgrund von rezidivierender
Atemnot in Threm Dienst vor. Sie nahmen ihn zur weiteren Abkldrung stationar auf.
Herr Rieger hatte sich vor 3 Monaten eine Rauchvergiftung bei einem Brand an seiner
Arbeitsstelle (Sparkasse Heilbronn) zugezogen. Dort wurden neben dem Rauch auch
andere toxische Stoffe freigesetzt. Salzsdure, Formaldehyd und weitere chemische
Verbindungen wie Chloride (PCB und Dioxin).

Vor einem Monat erfolgte eine Untersuchung bei einem Umweltmediziner der diese
Werte (geringe Konzentration) bestatigte.

Der Patient beklagt seit dem liber wiederkehrende starke Atemnot, besonders die
Nasenatmung ist betroffen, Schlafstorungen, Geschmacksstorungen (Salzgeschmack)
und Konzentrationsstorungen. Des Weiteren leidet er seit zwei Monaten unter Ge-
wichtsverlust (6 kg) und hat Angst vor einem Herzinfarkt, bzw. Schlaganfall und ist
sich sicher dariiber, dass er eine starke toxische Vergiftung hat. Er leidet aulierdem
unter Alptraumen.

Auf Station erleben Sie Herrn Rieger sehr angepasst, zuriickgezogen, distanziert. Er
wirkt wie ein Einzelganger.

Diagnose: undifferenzierte Somatisierungsstérung

Aktuelle Befunde:

Ruhe-EKG :
Sinusrhythmus, Linkstyp, 91/min., PQ-Zeit 130 ms, QRS-Zeit 80 ms, keine Kammer-
endteilveranderungen.

Transthorakales Herzecho:

» Normal grofRer linker Ventrikel mit global guter Pumpfunktion ohne regionale
Kontraktionsstorungen. LA, RA, RV normal grof3. Vena cava inferior nicht ge-
staut.

» Klappen sonographisch und dopplersonographisch unauffillig. Kein Perikard-
erguss nachweisbar

Lungenfunktion:

» Blutgasanalyse: Normoxie, Normokapnie, Sauerstoffatmung nicht durchgefiihrt,
Normaler Saure-Basen-Status.
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= Spirometrie und Bodyplethysmographie: Keine Einschriankung der Atemreser-
ve. Keine Obstruktion insbesondere der kleinen Atemwege. Keine Restriktion.
Keine Uberblidhung.

= Normale Diffusionskapazitat.

= Normales Risiko fiir Intubationsnarkose.

HNO-arztlicher Konsiliarbefund:

Zustand nach Rauchgasexposition. Spiegelbefund unauffillig. Untersuchungsbefund
regelrecht. Wir planen die Durchfiihrung eines NNH-CT und bitten um Wiedervor-
stellung im Anschluss.

CT-NNH:
= Beurteilung: Hallersche Zelle bds., die die osteomeatale Einheit einengt, an-

sonsten regelrechter Befund.
* Lungenfunktionspriifung, 24 h RR-Messung, Carotis-Doppler (alle ohne patho-
logischen Befund).

Labor:

Aktuell keine Konzentrationen von PCB, Dioxin, Salzsdure und Formaldehyd im Blut
mehr nachweisbar, auch vorher nur gering erhohte Konzentration von PCB. Kann die
Symptomatik nicht erklaren. Alle Routineparameter o0.B.

Aktuelle Medikation (von Hausarzt):
Ventolair-Spray b. Bedarf, Globuli ,,zur Entgiftung®, Phylak Spagyr Dil

Sie mochten nun die Befunde mit dem Patienten besprechen und ihm das Krank-

heitsmodell einer undifferenzierten Somatisierungsstorung und das entsprechende
Therapiekonzept vermitteln.
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Anhang M: Darstellung der gesamten Lernziele der
Intervention

Lernziele im Kommunikationstraining

Didaktische

Millerpy-

Lernmoglich- Lernziele Bloom Taxo-
keiten im Trai- ; ¢ Methoden : ramide: : nomie (1956):
ning (Themen) : . knows, . psychomotor,
i knows i affektive, so-
. how, shows ! zial, kognitiv
- how, does
Tag1
Arzt-Patienten  Erfahren iiber Theroreti- knows kognitiv
Beziehung / . den aktuellen . scher Input/ :
Kommunika- Forschungsstand = Vortrag
tion: aktueller : der Arzt-Pa-
Forschungs- . tienten Kom-
stand munikation.
Kennenlernen Theroreti- knows kognitiv
der momentanen : scher Input/
Probleme in der  Vortrag
Arzt-Patienten
Kommunikation
(nach aktuellem
Forschungsstand)
- positive Effekte = Theroreti- = knows - kognitiv
. einer patien- - scher Input/ 5
tenzentrierten Vortrag
Arzt-Patienten
- Kommunikation
- (nach aktuellem
Forschungs-
. stand) benen-
- nen kénnen
Wahrnehmung @ Kennenlernen Kurzinput Knows kognitiv
und Umgang i des NURSE : : :
mit Emotionen: @ Modells zum
NURSE Modell : Umgang und
- Wahrnehmen

von Emotionen
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows : zial, kognitiv
: how, does
Wahrnehmung  Kennenlernen Kurzinput Knows kognitiv
und Umgang - des Umgangs : : :
mit Emotionen: | mit Patienten,
NURSE Modell = die keine Emo-
. tionen mehr
erkennenlassen
- Erkennen von Videoiibung = Knows  affektiv, psy-
Emotionen bei how chomotorisch
Patienten. (Sen-
sibilisierung fiir
- die Patienten-
- perspektive)
- Erkennen der
- Subjektivitat der
. Wahrnehmung
- von Emotionen
Lernen Emotio-  Auswertung Knows  kognitiv
- nen als Vorschlag | der Video- §
- zu formulieren | {ibung
Eigene Zieldefi- = Formulieren der = Selbstiibung - affektiv
nitionen setzen . eigenen Lernzie- %
le fiirs Training
Vorstellung Kennenlernen Vortrag knows kognitiv
der Transak- - der Transak-
tionsanalyse . tionsanalyse als

geeignete Metho-
- de Kommunika-

tionssituationen

- zu analysieren:
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. Didaktische

: Millerpy-

Lernmoglich- . Lernziele - Bloom Taxo-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows | zial, kognitiv
: how, does
Vorstellung Benennen die 6 Vortrag knows kognitiv
der Transak- Ich Zustande und
tionsanalyse die damit mog-
- lichen Kommu-
- nikationsarten
- (komplimen-
- tar, gekreuzt,
verdeckt)
kleine Ubungen | Demonstrieren Kleingrup- Knows kognitiv
zur Transak- - die Transaktions- . penarbeit, = how
tionsanalyse - analyse an hand | Fallbeispiele
von ausgewahl-
- ten Fallbeispielen
Compliance Bekannt werden | Vortrag knows kognitiv
- mit den Griinden : :
fiir die fehlende
. Compliance
- Einflussfak- - Vortrag knows kognitiv
. toren auf die :
- Therapietreue
- kennenlernen
Verstindnis iiber  Vortrag knows kognitiv
die Phasen des
Transtheoreti-
schen Modells
zur Complian-
cediagnostik
erhalten
Fiihren eines Rollenspiel shows psychomo-
Gesprachs mit mit SP how, torisch
einem Patienten does

mit Compli-
ancestorung
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows : zial, kognitiv
: how, does
Compliance In einem Ge- Beobachtung . knows kognitiv
spriach die Phase @ eines Rollen- how
des Transtheo- spiels mit PS
retischen Mo-
dells erkennen
Kennenler- Vortrag knows kognitiv
- nen der Feed-
- backregeln
- Mit Hilfe der - Feedback-  shows - affektiv, psy-
- Feedbackregeln, | runden - how, . chomotorisch
- einem Kollegen - does 3
- Riickmeldung auf :
- das Gesprich ge-
- ben nach festge-
. legten Beobach-
. tungsaufgaben.
Somatisierungs- | Verstandnis iiber | Vortrag knows kognitiv
storungen - die Erkrankung : :
Somatoforme Sto-
. rungen erhalten.
Kennenlernen Vortrag knows kognitiv
eines Modells/
Umgangsemp-
fehlungen zur
Vermittlung von
Somatoformen-
storungen
Fiihren eines Rollenspiel shows psychomo-
Gesprachs mit mit SP how, torisch
einem Patienten does

mit Somatisie-
rungsstorung
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, : psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows | zial, kognitiv
: how, does
Somatisierungs- - In einem Ge- Beobachtung | knows kognitiv
storungen . sprach das . eines Rollen- . how
Modell zur spiels mit
- Vermittlung - und ohne SP
- der Erkrankung
erkennen.
- Mit Hilfe der . Feedback- shows - affektiv, psy-
. Feedbackregeln, | runden how, . chomotorisch
. einem Kollegen does '
. Riickmeldung auf
- das Gesprich ge-
- ben nach festge-
- legten Beobach-
. tungsaufgaben.
Tagesreflexion  Reflexion der - Gruppen- - knows  affektiv
- Inhalte des Tages : diskussion  how :
Tag 2
Informations- Erkenntnis erhal- | Vortrag knows kognitiv
vermittlung . ten, das Informa- | : :
tionen verloren
. gehen konnen.
Kernnenler- Vortrag knows kognitiv
nen des WWSZ
Modells
- Erkenntnis - Vortrag knows - kognitiv

. gewinnen, dass

es eine richti-
ge Menge und

- eine richtiger
- Zeitpunkt der

Informationsver-

- mittlung an den
- Patienten gibt
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows : zial, kognitiv
: how, does
Informations-  Informationenin : Vortrag - knows kognitiv
vermittlung .~ der Sprache der : %
- Patienten geben
Verstandnis des Vortrag knows kognitiv
- Patienten tiber | :
die Informa-
- tion priifen.
ABC Horn- Sensibilisie- Kleingrup- knows affektiv
cheniibung rung fiir die peniibung how
Subjektivitat der
Aufnahme von
Informationen
- Sensibilisierung | Kleingrup- knows affektiv
. filir eine prizise  peniibung how
- Informations- §
- weitergabe
Erarbeiten Kleingrup- knows kognitiv
- eines Transfers | peniibung how '
in den Kranken-
- hausalltag
Empathie, Nahe = Reflektieren iiber = vortrag/Dis- = knows affektiv
und Distanz - die richtige Dosis = kussion ‘ 5
- an Empathie :
- Kennelernen der  Vortrag knows - kognitiv

Einflussfaktoren
- auf Empathie.
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows | zial, kognitiv
: how, does
Schreiben eines | Formulieren . Selbstiibung,  knows . affektiv, psy-
Drehbuchs eines Arzt-Patien- = Kleingrup-  how, - chomotorisch,
_ ten Gespriches | peniibung  shows
- als Drehbuch : - how
- fiir PJ Studie- :
. rende aus Sicht
- des Patienten
- und des Arztes
- Anwenden der . Selbstiibung,  knows  kognitiv
. bisher gelernten | Kleingrup- : how, :
- Gesprichmodel-  peniibung  shows
- le, wie NURSE § - how
- und WWSZ um 5
. eine patienten-
- zentrierte Kom-
- munikation zu
. ermoglichen
- Treffen einer - Selbstiibung, - knows  kognitiv
Auswahl, welche : Kleingrup- how,
der formulier- peniibung shows
. ten Satze am 5 - how
typischsten fiir
. eine patienten-
- zentrierte Kom-
munikation sind
Sammeln von Gruppen- knows, sozial
Qualitatsmerk- diskussion knows
malen einer pati- how
entenzentrierten
Kommunikation
SPIKES Modell = Kernnenlernen knows kognitiv

- eines Modells
- zur Ubermitt-

lung schlechter

Nachrichten

Vortrag
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. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich- . Lernziele
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows : zial, kognitiv
: how, does
SPIKES Modell = Sensiblisie- Vortrag knows affektiv
. rung dafiir, ? : :
dass schlechte
. Nachrichten
- schlechte Nach-
richten bleiben
Besonderheiten  Vortrag knows kognitiv
bei der Uber-
bringung einer
Todesnachricht
erfahren
Gesprach Fiihren eines Rollenspiel shows psychomo-
zum Thema Gesprachs mit mit SP how, torisch
iiberbringen einem Patienten does
schlechter mit Brustkrebs-
Nachrich- erkrankung
ten (Krebs— e :
erkrankung) - In einem Ge- - Beobachtung | knows @ kognitiv
sprach die eines Rollen- | how
Elemente des spiels mit PS
SPIKES Modells
- erkennen und be-
' nennen kénnen.
- Mit Hilfe der - Feedback-  shows - affektiv, ko-
- Feedbackregeln, | runden - how, - gnitiv
- einem Kollegen . does :

- Riickmeldung auf
- das Gesprich ge-
- ben nach festge-
. legten Beobach-
. tungsaufgaben.
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. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich- . Lernziele
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, : psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows | zial, kognitiv
: how, does
Gesprach Fiihren eines Rollenspiel shows psychomo-
zum Thema . Gespriachs mit . mit SP - how, - torisch
tiberbringen einem Angeho- does
schlechter . rigen, dessen
Nachrich- - Partner gerade
ten (Todes- verstorben ist.
- In einem Ge- - Beobachtung | knows @ kognitiv
sprach die eines Rollen- | how
Elemente des spiels mit PS
SPIKES Modells
- erkennen und be-
' nennen kénnen
- Mit Hilfe der - Feedback-  shows . affektiv, ko-
- Feedbackregeln, : runden - how, . gnitiv
- einem Kollegen - does 3
. Riickmeldung auf :
- das Gesprich ge-
- ben nach festge-
. legten Beobach-
. tungsaufgaben.
Teamkonflikt Teilnehmer Vortrag knows kognitiv

. formationen

. Kommunika-

- Konfliktlosung
- und Kommuni-

erhalten In-

uber Ursachen
fiir Konflikte, 7

tionsschlissel zur

kationsfallen
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows : zial, kognitiv
- how, does
Umgang Dol- Erhalten Infor- Vortrag knows kognitiv
metscher . mationen, wie
- Dolmetschern
sind Arzt-Pa-
- tienten Gesprich
integriert wer-
. den sollen
Visitensimu- Fiihren eines Ge- = Rollenspiel shows psychomo-
lation mit 5 sprachs mit einer | mit SP how, torisch
Gesprachen Stationsschwester does
a 5 min nach vorheriger
Konfliktsituation
- In einem Ge- . Beobachtung | knows = kognitiv
- sprach die Ele-  eines Rollen- = how :
- mente fiir eine | spiels mit PS
- Konfliktlssung E
. erkennen
Demonstrieren Rollenspiel shows psychomo-
eines Gesprach mit SP how, torisch
mit einem aus- does
landischen Pati-
enten und deren
dolmetschenden
Angehorigen.
Filihren eines Rollenspiel shows psychomo-
freundlichen mit SP how, torisch
addquaten Ge- does

sprach unter Zeit-
. druck mit einem

- Angehorigen des

- ausldndischen

. Patienten, be-

- endet das Ge-

- spréach souverén.
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

Lernmoglich- - Bloom Taxo-

keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):

ning (Themen) . knows, : psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows | zial, kognitiv

: how, does

Visitensimu- Im Gespriach Beobachtung | knows kognitiv

lation mit 5 . den Umgang mit : eines Rollen- | how :

Gesprachen dem Dolmetscher : spiels mit PS

a 5min - und dessen An-

- gehorigen be-
werten konnen.

Besprechen der Rollenspiel shows psychomoto-
Nebenwirkungen @ mit SP how, risch, affektiv
einer Chemo- does

therapie unter

Zeitdruck. Der

Arzt ist dabei pa-

tientenzentriert.

- Struktur, Inhalte = Beobachtung | knows  kognitiv,
und Patienten- eines Rollen- | how affektiv
zentriertheit des = spiels mit PS
Gesprach tiber

- Nebenwirkungen |

- kritisch bewerten. |

. Einer Patientin = Rollenspiel : shows  psychomo-

. mit Somatisie- | mit SP - how, - torisch

. rungsstorungen - does :

.~ die Entlassung :

. ankiindigen.

Struktur, Inhalte, | Beobachtung = knows kognitiv,
Begriindungen eines Rollen- | how affektiv

und Patienten-
zentriertheit des
Gesprach tiber
die Entlassung

kritisch bewerten.

spiels mit PS
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows : zial, kognitiv
- how, does
Visitensimu- Adiquate Riick- kognitiv,
lation mit 5 meldungen an affektiv
Gespriachen meiner Kol-
a 5min legen haben,
dabei werden
. sowohl konkret
. positive als auch
- konkrete Ver-
- besserungsvor-
schlige gegeben.
Demonstrieren psychomo-
eines patien- torisch
tenzentrierten
Gesprachs unter
Zeitdurck
Tag 3:
Vertiefung Im Gesprach Rollenspiel shows psychomo-
WWSZ unterbrechen how torisch
und das Gesagte
des Patienten
zusammenfassen
Benennen, dass . Vortrag knows kognitiv

Patientenzent-
rierte Kommu-
nikation heilst
angemessene
Informationen
Zu vermitteln
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Lernmoglich-
keiten im Trai-
ning (Themen)

Lernziele

. Didaktische
Methoden

: Millerpy-

ramide:

. knows,

knows
how, shows

: how, does

: Bloom Taxo-

nomie (1956):

¢ psychomotor,

affektive, so-
zial, kognitiv

Vertiefung
WWSZ

- Erkenntnis be-
- kommen, dass

Patientenzent-
rierte Kommuni-

- kation heil3t dar-
- auf hinzuweisen,

dass eine Ent-

- scheidung getrof-
. fen werden muss |
- Erkennen, wann
- man sich In-

- formationen

.~ nicht mehr

: merken kann

Beobachter er-
kennen, wie nah
die Zusammen-
fassung an dem
Gesagten war

- Vortrag

- knows

- kognitiv

- shows
- how

affektiv

Rollenspiel

kognitiv

Buchmetapher

: Kennenlernen
- des Inhalts und
- der Bedeutung
- der Buchme-

- tapher, Hilfen

- bei der Struk-

. turierung von

. Gesprachen

Teilnehmer
strukturieren die
Aufklarungsge-
spriache nach der
Buchmetapher

- Vortrag

: knows

- kognitiv

Rollenspiel

psychomo-
torisch
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Lernziele

. Didaktische

: Millerpy-

: Bloom Taxo-

Lernmoglich-
keiten im Trai- Methoden ramide: nomie (1956):
ning (Themen) . knows, ¢ psychomotor,
knows affektive, so-
how, shows : zial, kognitiv
: how, does
Beobachter be- Rollenspiel shows kognitiv
wertet das Auf- how
klarungsgesprach
anhand der
Buchmetapher

Miller Pyramide:

. Bloomsche Taxonomie:

knows

3

knows how

18

shows how

21

does

13

kognitiv

- sozial
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Anhang N: Darstellung der Detailagenda der

Intervention

Agenda des Kommunikationstrainings “APKIT”

Tag 1 (Medizinische Klinik, INF 410):

Zeiten . Themen

. Raum

08.45 Uhr Ankommen

Pforte

11.40 Uhr Individuelle Videoauswertung und persén-
. liche Zielsetzung (Praxis) (CIP-Pool)

13.20 Uhr Analyse von Arzt-Patienten Gesprichen - Die
Transaktionsanalyse (Theorie und Praxis)

14.50 Uhr Pause

15.10 Uhr | Verbesserung der Therapietreue mei-
ner Patienten (Theorie und Praxis)

16.30 Uhr  Umgang mit somatoformen Storun-
gen (Theorie und Praxis)

17.20 Uhr Abschluss des 1. Tages
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Anhang N: Darstellung der Detailagenda der Intervention

Tag 2 (Medizinische Klinik, INF 410):

Zeiten Themen Raum
09.00 Uhr Informationsvermittlung: Ein Problem von Dosis und Zeit SR725
- (Theorie und Praxis) :
945Uhr  Schreiben cines Filmskripts (Praxis) - SR72s
1015 Uhr Uberbringu"lqu‘suchlechter N achrlch """""""""""" S ﬁ725
ten - Das SPIKES Modell (Theorie)
1045 Uhr pause S ﬁ329
1115 Uhr Uberbringe;;ghlechter Nachrlchten (Prais) Alle
1245 Uhr Mittagesser; """""""""""""""""""""""""" S i%708
1345 Uhr  Schwierige é;;bréchssituatior;;;H%I‘eamkon- """""""""""" S i%725
flikt, Das Gesprach zu Dritt), (Theorie)

1415 Uhr Visitentrain;r"lg"(Praxis) """"""""""""""" Alle
1600Uhr  Abschlussund Ausblick SR72s
Tag 3 (Medizinische Klinik, INF 410):

Zeiten Themen Raum

10.00 Uhr Begriifung und Kaffee SR329
1015 Uhr Videoanalyse in Kleingruppen Skillslabs HS """"
1200 Uhr Mittagessen swos |
1240 Uhr Theorieinput und praktische Ubungen SR72s
1440 Uhr Abschluss und Riickmeldungen SRy2s
1500 Uhr Ende SR72s
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