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1 Einleitung: Die Wahrmehmung des gegenwirtigen Verhiltnisses zwischen Arzt
und Patient in der medialen Offentlichkeit

Der Befund ist eindeutig.

Arzte und Patienten' sehen sich durch eine breite mediale Aufimerksamkeit einem
gesellschaftlichen Diskurs ausgesetzt, der fir den Einzelnen kaum noch iiberschaubar
ist, der aber gerade deshalb verdeutlicht, wie themenbreit und konfus die Situation in
der Diskussion iiber das Verhilnis zwischen Arzten und Patienten geworden ist. Im
Mittelpunkt all dieser Auseinandersetzungen stehen die entscheidenden Fragen: Was ist
ein guter Arzt? Wie wird der Arzt von heute gesellschaftlichen Erfordernissen, aber
auch individuellen Vorstellungen von Patienten, Vorgesetzten und Institutionen
gleichermaflen gerecht? Was wissen, erfahren, erwarten alle Seiten vonemnander?

Diesen Fragen soll thesenartig anhand des STERN-Titelthemas ,, Risiko Rontgen. Zu
hohe Belastung, zweifelhafter Nutzen. Was Sie iiber CT, Kernspin und PET wissen
miissen. “ vom 22.06.2011% nachgegangen werden.

L Unprofessionelle Mediziner versus verunsicherte Patienten

»~Experten klagen, dass ein groBer Teil der heute angefertigten Aufhahmen keinen
erwiesenen Nutzen hat. Dass vielerorts sowohl die Gerédte als auch die befundenen
Arzte nicht auf dem letzten Stand sind.® [...] Eine Befragung zeigte, dass zum Teil
nicht einmal Kinderirzte wissen, welches Risiko sie mit der Uberweisung zum Rontgen
oder CT m Kauf nehmen — nur ein Viertel der Péddiater kannte den Zusammenhang
zwischen bosartigegn Tumoren und Rontgenverfahren iiberhaupt.t [...] ,Vicle
Mediziner iiberweisen ihre Patienten an den Kollegen in der Radiologie schlicht zur
Absicherung ihrer eigenen Einschitzung — und schlimmstenfalls auch, weil sie keine
haben.*

" Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit immer nur die ménnliche Form der Personen -
und Berufsbezeichnungen verwendet. Nur in Féllen, wo die Autoren selbst auf die Doppelformen wert
legten (siche die Angaben im Kapitel 3: Studiendesign), wurden diese beiden Formen auch so
wiedergegeben.

2 HeiBmann, Nicole; Schweitzer, Arnd; Stollorz, Volker: Riskanter Durchblick. In: STERN Nr. 26/2011
vom 22.06.2011, S. 73-92.

3 Ebenda, S. 74.

* Ebenda, S. 80.

5 Ebenda, S. 78.



Bereits ein Jahr zuvor berichtete das Hamburger Magazin unter Berufung auf

Krankenhaus-Insider iiber den Krankenhausalltag: ,Kollegen werden Neuzugiinge

miteinander verwechseln. Emem Mann werden sie irrtiimlich den Bauch aufschneiden.

Eine Schwester wird heikle Medikamente vertauschen, es wird gerade noch mal gut

gehen. Eme todkranke Krebspatientn wird i ihrer Seelennot allein bleiben, weil die

Warteliste des Klinikpsychologen Iinger ist als die Zeit, die der Frau zum Leben

bleibt.® Diese Reihe lieBe sich beliebig fortsetzen.” Und weiter geht es mit

Schlagwortern:

. »Wer eingeliefert wird, ist ausgeliefert.

. Und doch macht der Klinikapparat oft eher krank als gesund.

o Mediziner, die auBerhalb der weilen Welt {iber den wahren Zustand sprechen,
riskieren Job und Karriere.

° Jeder der 18 Millionen Patienten (in einem Krankenhaus, P.K.), ..., darf froh sein,
heil wieder herauszukommen. “®

Aber der Bericht zeichnet nicht nur en Bild mangelnder Patientenversorgung, er

benennt auch die verkrusteten Hierarchien, die mangelnde Weiterbildung des é&rztlichen

Personals und den Wust an Biirokratie als Griinde fir den mangelnden Willen von

jungen Arzten, an Kliniken titig zu werden.” Erginzt wird dieses Bild durch wenig

geschulte Chef- und Oberidrzte: ,Erstes Credo unserer Abteilung: BloBstellung hat noch

keinem geschadet. Zweites Credo: die [sic!] Untergebenen immer wieder an ihre

% Geisler, Annika: Krisengebiet Krankenhaus. In: STERN Nr. 36/2010 vom 09.09.2010, S. 38.

7 Das ,.Hamburger Abendblatt schreibt unter der Uberschrift: ,Patienten beschweren sich iiber Arzte*:
»~Manchmal kommt erst der Arzt, dann der Tod.“ Es folgt die Darstellung &rztlicher Kunstfehler. In:
http://www.abendblatt.de/politik/deutschland/article1050726/Patienten -bes chweren-sich-ueber-
Aerzte.html (Letzter Zugriff am: 03.07.2011). DIE WELT titelte am 30.03.2010: ,Heiler ohne Wunder.
Ein Arzt riet einer Mutter z7um Abbruch der Chemotherapie. Thre Tochter starb.” In: DIE WELT vom
30.03.2010, S. 28. Die ,Schweriner Volkszeitung® stellt am 12.06.2009 fest: ,Fiir die Unzufriedenheit
mit den Kliniken im Land gibt es mehr als eine mdgliche Erkldrung. [...] Kosten- und Kontrolldruck
durch die Kassen sowie der zunehmende Arztenotstand ldsst Zeit schmelzen, die eigentlich dem Patienten
zugute kommen soll.“ In: ,Schweriner Volkszeitung® vom 12.06.2009, S. 7. Die gleiche Zeitung meldet
nur vier Monate spéter: ,,Pfusch am Patienten. Zahl der Beschwerden iiber Behandlungsfehler steigt. In:
»Schweriner Volkszeitung® vom 14.10.2009, S. 3. Den Zwiespalt von Onkologen bei der
Medikamentengabe und dem Umgang mit Patienten beschreibt Martina Keller in ihrem Beitrag: Der Preis
des Lebens. In: DIE ZEIT Nr. 4/2011 vom 20.01.2011, S. 13-15.

¥ Geisler, a.a.0, S. 38.

? Ebenda, S. 40.


http://www.abendblatt.de/politik/deutschland/article1050726/Patienten-beschweren-sich-ueber-Aerzte.html
http://www.abendblatt.de/politik/deutschland/article1050726/Patienten-beschweren-sich-ueber-Aerzte.html

Unzuldnglichkeiten erinnern. ! Organisationsmingel, Koordinationsfehler,

Missverstidndnisse fiihren zu medizinischen Fehlentscheidungen.

Auf ein zentrales Manko macht Biihren m dem genannten Artikel aufmerksam: ,Frither

beklagten sich die Patienten, dass die Arzte nur Latein sprichen. Heute konnen sie froh

sein, wenn Doktoren {berhaupt mit thnen reden. Im Stationsalltag bleibt auf der

Strecke, wonach sich die Kranken sehnen und wovon sie womdglich mehr profitieren

konnten als von ihren sechs bis acht Arznemmitteln: Aufimerksamkeit, Anteinahme,

Empathie.“!"  Biihren beklagt die nicht ausreichende Ausbildung junger Mediziner in

arztlicher Gesprachsfiihrung, Betreuung Schwerkranker und Sterbender sowie der

Beratung  von  Angehrigen.'?  Wenig  bervhigend fir Arzte sind  die

Schlussbemerkungen der Autorin:

o Jeder dritte Chirurg hilt die Emnnahme von leistungssteigernden Mitteln fiir
nachvollziehbar.

o Arzte werden leichter zu Alkoholikern.

o Die Suizidrate von Arzten ist im Vergleich zu anderen Berufsgruppen héher.'

Mayer verteidigt die Arzte: Er sicht die Ursachen fiir die sogenannten Kunstfehler im

System:

o Mangelverwaltung im Gesundheitssystem

. Spardiktate

o Fehlen ausreichender Ressourcen

o Unzureichende Organisation von GroBkliniken und Praxen

. Fehlende Arzte (5.000 Arztstellen sind derzeit in Deutschland unbesetzt.).'*

Die nicht im Verdacht billiger Effekthascherei stehende FAZ geht emnen Schritt weiter.

Sie gibt Migrine-Patienten Therapichinweise. Nachdem alle sechs konventionellen

Behandlungsmbglichkeiten von Migrdne (Halseinrenken, Kochsalzinjektionen in die

Nervenbahnen, Ozontherapie, ~Amalgamentfernung, Frischzellenkur, Darmreinigung)

als nutzlos abgestempelt wurden, findet der Leser drei Alternativen:

1% Ependa.

' Ebenda, S. 44.

2 vgl.: ebenda, S. 44.

13 Ebenda.

14 Mayer, Kurt-Martin: Téter hinter dem Téter. In: FOCUS, Nr. 7/2011 vom 14.02.2011, S. 43.



o Gabe von Triptanen

o Verhaltenstherapie

o Ausdauersport. '

FAZnet. verweist aber auch auf die Leitlinien aus dem Internet und hebt somit die
zweite grofle Informationsquelle flir Patienten neben dem darztlichen Gesprich, das —
siche oben- striflich vernachldssigt wird, hervor. ,Leitlnien sind der Versuch, das
vorhandene Wissen iiber Diagnostk und Therapie emer Krankheit simnnvoll und
nachhaltig zusammenzufassen. Sie sind die Auswertung einer meist uniibersichtlich
groBen Zahl von Studien zum Thema. Sie fassen die Wissenschat zum Thema
zusammen. Leitlinien sind Empfehlungen fir praktizierende Arzte, keine Befehle.'®
Hielten sich die Arzte an diese Leitlinien, wiren ihre Behandlingsvorschliige besser,
nebenwirkungsdrmer und vor allem billiger. Leider sind einzelne Leitlnienkataloge so
umfinglich, dass sie auler von den einzelnen Autoren kaum gelesen werden. Der
neurologische  Leitlinienkatalog umfasst 104 Leitlnien auf 969 Seiten, eine
Kurzfassung wire hier sicherlich hilfreich. Aber auch solche Kurzfassungen werden nur
marginal wahrgenommen. Das ,Deutsche Arzteblatt verdffentlichte im Februar 2011
eine Studie, wonach 2.500 Arzte 45 Fragen zu drei Krankheitsbildern beantworten
solten. 1.200 Arzte antworteten. Davon hatten 40% der Hausirzte ausreichende
Leitlnien-Kenntnisse. Inzwischen gibt es auch fiir Patienten Leitlinien, die von
Selbsthilfegruppen beispielsweise in Arztpraxen verteit werden. Leider widersprechen
Patienten selbst mit dieser fundierten Grundlage kaum ihren Arzten.!” Deutlich wird
daraus aber ein offensichtlich gewandeltes Arzt-Patient-Verhéltnis. Der Patient wird
hier als Partner des Arztes verstanden. Partnerschaft setzt gegenseitiges Vertrauen
voraus. Hier scheinen sich izwischen Polarititen herauszubilden: ,Das Gefiihl, auch
selber fir seme Gesundheit verantwortlich zu sem, ist m unserem Wohlfahrtsstaat nicht

sehr ausgeprigt.”, stellt Furtwingler fest.'® Die Erwartungshaltung an die Arzte scheint

'S Heier, Magnus: Medizinische Leitlinien. Blickt Dr. Heitmann noch durch? In:

http://www.faznet/IN/INtemplates/faznet/default.asp?tpl=common/zwischenseite.asp&dox={B7431DB0
-30F3-7B64-2A 6A-8FBA 338D94F4} &rub={7F74ED2F-DF2B-4397-94CC-2D664921 E7FF}. (Letzter
Zugriff am: 17.03.2011).

'% Ebenda.

'7 Ebenda.

'® Furtwingler, Maria: Im Selbstzweifel bin ich gut. In: ZEIT-Magazin Nr. 12 vom 17.03.2011, S. 15.


http://www.faz.net/IN/INtemplates/faznet/default.asp?tpl=common/zwischenseite.asp&dox=%7bB7431DB0-30F3-7B64-2A6A-8FBA338D94F4%7d&rub=%7b7F74ED2F-DF2B-4397-94CC-2D664921E7FF%7d
http://www.faz.net/IN/INtemplates/faznet/default.asp?tpl=common/zwischenseite.asp&dox=%7bB7431DB0-30F3-7B64-2A6A-8FBA338D94F4%7d&rub=%7b7F74ED2F-DF2B-4397-94CC-2D664921E7FF%7d
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ihrer Meinung nach auBerordentlich hoch und geht in Richtung: ,Mach(t) was!“!® Dies

bestdtigt auch Koslick in ihrem Beitrag: ,Das Anspruchsdenken der Patienten werde

mmer grofer. ,Vielen fehlt das Verstindnis dafiir, dass es auch heute noch Krankheiten

gbt, die nicht geheilt werden komnen.” Zum  Glick  gehdre  zur

Allgemeinmedizinerausbildung aber auch zu lernen, mit Anspriichen, die nicht erfiillt

werden  komnen, umzugehen?®  Flankiert werden diese Entwicklngen von

tatsdchlichen, empirisch nachweisbaren Fehlern in der Diagnostik. Schdfer beschreibt

finf Fallen, die eine fatale Eigendynamik beim diagnostischen Denken entfalten:

. Vorschnelle Diagnose

o Ankern (Festhalten am FErsteindruck ohne Revidieren der mdglichen falschen
Diagnose)

. Verfriihter  Diagnoseschluss  (ohne  Abkldren  weiterer mdoglicher  Aspekte
Emleitung der Behandlung)

o Konzentration auf das Gewohnte (Orientierung an prototypischen Vorstellungen
von Krankheitsbildern)

. Blindheit fiir seltene Krankheiten.”'

Schdfer erginzt diese Fehlstrategien, ndem sie Arzten kognitive

Vereinfachungsstrategien nachweist und auf emotionale Fehlurteile hindeutet** Sie

fordert daher schon im Studium eme fitihzeitige Aufklirung der Studierenden iiber

Denkprozesse bei der Diagnostik und mogliche Probleme, insbesondere den Umgang

mit Denkfallen, sie empfiehlt die Simulation von Diagnostikprozessen unter stindiger

Anleitung zur Selbstreflexion. Weiter schligt sie ein Kommunikationstraining vor, das

den Umgang im Team mit Diagnostikentscheidungen abbildet, sowie Diskussionen

{iber diagnostische Irrtiimer.”> Uberschattet wird ein gelungenes Arzt-Patient- Verhiltnis

von fehlender fachlicher Kompetenz des Arztes, aber auch von fehlenden sozalen und

Selbst-Kompetenzen des Mediziners. Erst wenn der Arzt iber eine optimale

' Ebenda.

20 Koslik, Karin: Womit lockt man Mediziner von morgen? In: ,Schweriner Volkszeitung“ vom
26./27.02.2011, S. 3 Eingefiigt wurde als Zitat die Bemerkung des Studenten Paul Blaschke, Medizin-
Student im PJ am Universitdtsklinikum Rostock.

2 Schiifer, Annette: Wie Arzte denken. In: Psychologie heute, Nr. 11/2008, S. 32.

22 Bbenda.

3 Ebenda, S. 34f.
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Handlungskompetenz verfligt, die den Patienten in seiner Autonomie anspricht, kann
auch von einem gelungenen Verhiltnis zwischen den Parteien die Rede sein.

II. Die professionalisierte Medizin im Dienste des Patienten

,Dabei sind die Werkzeuge der Radiologen ein Segen [...].***

Die Erfolge der Medzin(er) sind nicht wegzudiskutieren. Die Bandbreite der
Erfolgsmeldungen reicht dabei vom doch etwas skurrilen ,Dr. Wau®, der Krebs
erschniiffeln kann?®,  iiber die Darstellung neuer therapeutischer Methoden bei den
unterschiedlichsten ~ Krankheitsbildern®® bis hin zu Zukunftsszenarien.”” Dabei wird
selbst emzelnen é&rztlichen Berufsgruppen (in diesem Fall den Hausdrzten) Respekt
gezolt, wie der Beitrag von Albrecht beweist.”® SchlieBlich sei der MLP-
Gesundheitsreport ztiert, der diese positive Bilanz doch relativiert, wenn er resiimiert,
dass der Arztberuf an Attraktivitdit verloren hat, also die Erfolgsbilanzen der Forscher
und Arzte nicht korrelieren mit der Attraktivitit des Berufs. 2009 empfanden 50%
ihren Beruf als attraktiv, weniger attraktiv fanden ihn 47%.%° Sicher ist dies eine
Momentaufnrahme, die auf den ersten Blick wie eime Steigerung der Attraktivitdt wirkt,
aber erschreckend ist ja, dass offensichtlich die Hilfte der befragten Arzte ihren Beruf
nicht mehr als attraktiv empfindet. Zu Recht vertrauen Patienten Arzten aufgrund deren
fachlicher Kompetenz. Alle medizinischen Erfolge dienen dabei auch emem

gelingenden Arzt-Patient-Verhdltnis und umgekehrt.

24 HeiBmann, a.a.O., S. 74.

25 Mappes-Niedek, Norbert: Dr. Wau kann Krebs erschniiffeln. In: ,Schweriner Volkszeitung vom
12.03.2010, S. 8. und sieche dazu auch: Jutz, Sebastian; Sanides, Silvia: Feine Nasen. In: FOCUS Nr.
7/2011 vom 14.02.2011, S. 64-66.

26 Siehe dazu: Fichtner, Ullrich: Ein ganz besonderer Mensch. In: DER SPIEGEL Nr. 30/2011 vom
25.07.2011, S. 50-54; Koslik, Karin: Zusatzinfos aus dem Herz-MRT. In: ,Schweriner Volkszeitung*
vom 08.02.2011, S. 23.; Felix, Gerlinde: Strahlen gegen den Krebs. In: WELT am Sonntag Nr. 10/2011
vom 06.03.2011, S.59; Thielicke, R.; Albers, R.; Niehaus, J.; Mayer, K.: Wege zuriick ins Leben. In:
FOCUS Nr. 7/2011 vom 14.02.2011, S. 80-83; Blech, Jorg: Heilsamer Stuhl. In: DER SPIEGEL, Nr.
10/2011 vom 05.03.2011, S. 121; Mayer, Kurt-Martin: Spezialteams gegen den Krebs. In: FOCUS Nr.
26/2010, S. 60-92. In dieser Ausgabe wird fiir die Patienten zugleich eine Liste mit allen
empfehlenswerten Arzten abgedruckt, die sich auf die unterschiedlichsten Arten von Krebs spezialis iert
haben. Auch dies eine neue Form von Information und damit Kommunikation im spezifischen Bereich
der Arzt-Patient-Beziehung.

2 Siehe dazu: Skalli, Sami: Was die Medizin fur uns bereithalt.
In:.http://www.zeit.de/wissen/gesundheit/2010-12/ausblick-medizin-2011 (Letzter Zugriff am
03.07.2011); Hoflinger, Laura: Es wird personlich. Medikamente der Zukunft. In: ,,Der Tagesspiegel am
Sonntag® vom21.11.2010, S. 24.

*% Albrecht, Harro: Einer fiir alle. In: DIE ZEIT Nr. 18/2010 vom 29.04.2010, S. 39-41.

2 Der Arztberuf verliert fiir Arzte an Attraktivitit. In: MLP-Gesundheitsreport 2009. Hrsg.: Institut flir
Demoskopie Allensbach: Allensbach am Bodensee, 2009, S.2.
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I11. Eine (iiber-)technisierte Medizin und der allein gelassene Patient

,und der Bundesgerichtshof hat entschieden, dass eine nicht gerechtfertigte

Untersuchung eine vorsitzliche Korperverletzung darstellen kann.“*® [...] ,Doch gerade

die Rechtfertigung, der Nutzen der Untersuchung fiir den Patienten, steht eben oft genug

infrage. !

Die Uberschriften sprechen fiir sich: ,Schatten auf dem Schirm. Ist das hochgelobte

Mammografie-Programm effizient genug?®?, ,Leben am Schlauch. Firr Schwerkranke

und Sterbende ist eine Magensonde oft die wichtigste Verbindung zum Leben — fiir

einige viel zu lange.*3, ,Nicht tot zu kriegen. Selbst wenn Forscher Panikmeldungen

lingst als Medizinlegenden entlarvt haben, kursieren diese im Netz und in den Medien

weiter.**, | Die Herzmedizin geht fahrlissig in die Vollen. Von wegen sanft: Insider

beklagen Wildwuchs bei Diagnosen.“>>, ,Welcher Kopf ist normal? Wir brauchen eine

Diskussion iber #sthetisch angemessene Schidel*® Titel die Patienten das Fiirchten

lehren konnen.

Andererseits fiirchten sich Arzte vor einem Teil ihrer Patienten. Bengsch ermittelte

beispielsweise fiir die Angste von Arzten vor natiirlichen Geburten folgende Ursachen:

o Angst vor rechtlichen Folgen bei Gesundheitsschiiden

. Zunehmende Anzahl von Risikoschwangerschaften

° Beachtung des ,,Zustands nach Sectio*

. Wirtschaftliche Interessen der Klinken (fir emnen Kaiserschnitt erhilt die rund
2.800 €, fiir eine natiirliche Geburt nur rund 1.400 €).’

So ist auf beiden Seiten eine Verunsicherung zu konstatieren, die nicht zu leugnen ist,

die auch nicht allein durch mediale Berichterstattung zu erkliren ist. Wenn im

Folgenden von der Arzt-Patient-Kommunikation gesprochen wird, dann ist dieses

Beziehungsgeflecht ebenfalls zu beachten.

30 HeiBmann, a.a.0., S. 76.

3! Ebenda.

32 Kuhrt, N.; Bahnsen, U.: Schatten auf dem Schirm. In: DIE ZEIT Nr. 9/2010 vom 25.02.2010, S. 33f.

3% Spiewak, Martin: Leben am Schlauch. In: DIE ZEIT Nr. 23/2009 vom 28.05.2009, S. 39f.

3% Albrecht, Harro: Nicht tot zu kriegen. In: DIE ZEIT Nr. 7/2010 vom 11.02.2010, S. 31f.

33 Von Lutterotti, Nicola: Die Herzmedizin geht fahrldssig in die Vollen. In: ,Frankfurter Allgemeine
Zeitung® Nr. 64/2010 vom 17.03.2010, S. N 1.

36 Lossau, Norbert: Welcher Kopf ist normal? In: ,WELT am Sonntag® Nr. 13/2011 vom 27.03.2011, S.
70.

37 Bengsch, Danielle: Der Trend zum Kaiserschnitt. In: WELT kompakt vom 24.03.2011, S. 28.
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Iv. Unzureichende Kommunikation als eine Komponente belasteter Arzt-
Patient-Bezie hung

»In der Medizn hat der Siegeszug der Bilder die konventionelle Diagnostik allmdhlich

in den Hintergrund gedringt — das aufimerksame Gesprich, die eingehende korperliche

Untersuchung’, sagt der Allgememmediziner Stefan Gesenhues, Professor am Klnikum

Duisburg-Essen. Dabei geniigen in 80% aller Fille die richtigen Fragen und die bloBen

«38 [...],Da war der Patient, dessen

fnf Sinne, um die richtige Diagnose zu stellen.
Gallenblase er [Stefan Puig, Leiter des Forschungsprogramms fiir Evidenzbasierte
Medizinische Diagnostik an der Medizinischen Paracelsus-Privatuniversitit Salzburg,
P.K.] per Ultraschall untersuchen sollte, da stimme etwas nicht. ,Ich habe den Mann
dann gefragt, ob er denn oOfter Probleme mit der Galle habe’, sagt der Radiologe. ,Und
da antwortete er mir: ,Die ist doch lingst rausoperiert.” Der Kollege hatte offenbar
kaum mit dem Patienten gesprochen.« *°

Auf der Internetseite ,washabich.de* bicten Medizinstudenten der hoheren Semester
Ubersetzungshilfen fiir Patienten an, die Arztbriefe oder Laborbefunde nicht verstehen.
Nachdem das betreffende Dokument hochgeladen wurde, iibersetzen die Studierenden
die Berichte und Befinde in einen Klartext.*® Dass solche Unternchmungen noch nétig
sind, nimmt Wunder, schlieBlich sind die Bemihungen um eme klare, eine
verstdndliche Kommunikation zwischen Arzt und Patient seit mehr als emnem Jahrzehnt
deutlich spirbar.*'  Trotzdem bleiben Zweifel, ob diese Bemiihungen von
grundsdtzlichem Erfolg sind. Zur Verdeutlichung soll folgendes Patienten-Beispiel
dienen:

Werner Dosse ahnt nach emner angeblich erfolgreichen Darm-OP noch nicht, dass er zu
emem Problem wird. Als nach der Rektumkarzinom-OP unertrigliche Schmerzen
auftreten, beginnt ein Rennen auf der Suche nach dem richtigen, dem zustindigen Arzt,
weder der Hausarzt noch der Onkologe gehen den Schmerzen auf den Grund. Erst drei

Monate spéter, bei der Kontrolle der OP-Narbe, stellt man konsterniert fest: Dosse

38 Heimann, a.a.O., S. 78.

3% Ebenda.

40 Siehe dazu: Medizinerlatein entschliisseln lassen. In: »Schweriner Volkszeitung® vom 28.04.2011, S.
23.

4! Siehe dazu auch: Dworschak, Manfred: Facebook fiir Patienten. In: DER SPIEGEL Nr. 11/2011 vom
14.03.2011, S. 138.
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leidet an ener Anastomoseinsuffizienz, hinzu kommt eine offene Darmnaht. Der
Operateur entschuldigt sich, indem er dem Patienten die Schuld zuschiebt. Dieser hitte
sich eben eher melden miissen. Also ist der Patient Dosse Teil des Kernproblems, weil
er, unmiindig, unwissend, das System nicht durchschaut; das strukturelle Problem, das
Ursache fir die folgenschwere Kommunikationsstorung zwischen den einzelhen
Fachabteilungen ist, nicht kennt. Laut Gerd Nettekoven, Hauptgeschéftsfihrer der
Deutschen Krebshilfe, besteht dieses Problem i der Trennung von stationdrer
Versorgung  durch  Klinkmediziner und ambulanter Weiterbehandlung  durch

niedergelassene Arzte.*?

Wenn nun gefordert wird, Patienten miissten Fragen stellen,
den Mut haben, nach dem Oberarzt zu fragen, klingt das eher nach emem Patienten,
dem man alles zutrauen muss, wiahrend der Arzt auf die entsprechenden Fragen wartet.
Der Patient fiihlt sich in solchen Situationen der Entscheidung aber voéllig iiberrannt.
Dann koénnen ithm die weiter unten beschriebenen Netz-Modelle helfen (siehe das
Augsburger ,Mamma-Netz). Aber auch fir Patienten wie Dosse gibt es inzwischen
weitere Ansdtze. So gbt das Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen verschiedene Informationsblitter heraus, dic den Patienten helfen
sollen, beim Arztbesuch die entscheidenden Fragen zu stellen.*’ Eine zweite Losung fiir
Patienten wie Dosse sind zertifizierte Zentren. Dazu gehoren:

o Spezalisierte und gepriifte Organkrebszentren

. Kommunale onkologische Schwerpunktkrankenhduser

o Spitzenzentren der Forschung.

Entscheidend fir Dosse wiren die an diesen Zentren titigen Lotsen, die dafiir sorgen,

dass Patienten mit ihren Anliegen den entsprechenden Arzten vorgestelt werden.**

Zukiinftig sollen solche Erlebnisse, wie sie Dosse schildert, der absolute Ausnahmefall

2 Siehe dazu und zu dem dargestellten Fallbeispiel: Strassmann, Burkhard: Uberlebt, aber wie? In: DIE
ZEIT Nr. 40/2010 vom 30.09.2010, S. 43f.

43 Bastian, H, Bender R, Kaiser T, Kirchner, H, Lange S, Miiller de Comejo G, Noelle G, Sawicki PT:
Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen fiir Biirger und Patienten. Methoden. Version 1.0 vom 01.
Mirz 2005. Hrsg.: Institut fiir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Koln 2005;
Erstellung von evidenzbasierten Patienteninformationen zum Thema: Chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen — COPD. Hrsg.: Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen. Koln 2007; Erstellung eines Merkblatts fiir die Schwangere zur Unterstiitzung des
arztlichen Aufklirungsgespriaches iiber die HIV-Testung im Rahmen der Mutterschafs-Richtlinie [sic!]
des G-BA. Hrsg.: Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Kéln 2007.

4 Stras smann, a.a.O.
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bleiben. Die Krankenkassen haben dazu bereits 2009/2010 Programme initiiert, die
beide Seiten der Kommunikation zwischen Arzt und Patient im Blick haben. So startete
die AOK 2009 eme Aufklirungskampagne fiir Patienten zur Vorbereitung auf das Arzt-
Patient-Gespriach. In emer Checkliste wird der Patient sowohl mit Fragen der richtigen
Arztwahl, des guten Gesprichs, seiner Rechte als Patient und der Vorgehensweise des
Arztes bei Anamnese, Diagnose und Therapie vertraut gemacht.45 ,.Nebenbei* wird der
Patient iiber typische Missverstindnisse beim Arzt, dessen Fachlatem und Anspriiche an
einen guten Arzt aufgeklirt.*® Arzten werden Schulingen zur Patientenkommunikation

angeboten.*’

Zur birokratischen Entlastung hat sich emn Dienstleistungsunternehmen

etabliert, das die Befunde, OP-Berichte und Entlassungsbriefe von Diktiergeréten

transkribiert.*® Neu ist die Einrichtung von Arztebewertungsportalen im Internet, die die

Arztkommunikation als ein Element der Bewertungsskala aufweisen. So differenziert

der Fragebogen der Bertelsmann-Stiftung aus dem Jahr 2010 nach folgenden Kriterien:

. wDer Arzt erklirt Diagnosen, Ursachen und Behandlungsmethoden so, dass ich
alles verstehe.

. Bei emner FErkrankung klirt der Arzt mich iber die verschiedenen
Behandlungsmo glichkeiten auf.

o Der Arzt bezieht mich in die Entscheidungen zu anstehenden Untersuchungen
und Behandlungen mit ein.<*’

Der letzte Aspekt wird im folgenden Unterpunkt noch einmal ndher dargestellt. Selbst

fachfremde Medien stellen Arztebewertungsportale mit ihren Vor- und Nachteilen in

den Mittelpunkt ihrer Berichterstattung.’® Die meinungsbildenden deutschen Magazine

*3 Siehe dazu: http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/patientenrechte-patientengespraech-10543.php
(Letzter Zugriff am: 04.07.2011).
Siehe dazu: http://www.aok.de/bundesweit/arzt-patienten-kommunikation-sprechstunde-13283.php

(Letzter Zugriff am 04.07.2011).
47 Siehe dazu als ein Beispiel: http://www.kompass-o.de/ (letzter Zugriff am: 04.07.2011) oder auch:
http://www.tumorzentrum.ukerlangen.de/e1846/e3928/e4298/inhalt4300/KommunikationstraingNmberg
Flyer2010.pdf (Letzter Zugriff am: 04.07.2011).
8 Siche dazu: Schwartz, Anne: Schreibservice fiillt Marktliicke. In: ,Schweriner Volkszeitung® vom
05.04.2011, S. 15.
49http://Www.aokgesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/bund/arztundpraxis/prodialog/ZO10/pr0dia10g_05

2010 _web.pdf (Letzter Zugriff am 04.07.2011).
30 Siehe dazu: Baur, Alexandra: Check-up fiir Arzte. In: fonds magazin. Nr. 1/2011, S. 40f.


http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/patientenrechte-patientengespraech-10543.php
http://www.aok.de/bundesweit/arzt-patienten-kommunikation-sprechstunde-13283.php
http://www.tumorzentrum.ukerlangen.de/e1846/e3928/e4298/inhalt4300/KommunikationstraingNrnbergFlyer2010.pdf
http://www.tumorzentrum.ukerlangen.de/e1846/e3928/e4298/inhalt4300/KommunikationstraingNrnbergFlyer2010.pdf
http://www.aokgesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/bund/arztundpraxis/prodialog/2010/prodialog_05_2010_web.pdf
http://www.aokgesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/bund/arztundpraxis/prodialog/2010/prodialog_05_2010_web.pdf
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begleiten Prozesse zur Verbesserung der Arzt-Patient-Bezichung erfahrungsgemil3 recht
kritisch.”!
V. Mangelnde Patientenpartizipation als weitere Komponente belasteter
Arzt-Patient-Beziehungen
»Eigentlich miissten das Patient und Arzt gemeinsam entscheiden. Oft aber erfihrt der
Patient gar nicht, dass es etwas zu entscheiden gibt, und weder der iiberweisende Arzt
noch der Radiologe wigt das Fir und Wider ab.“[...] ,,Als Patient nicht einfach
mitzumachen, wihrend der gesamte Medizinbetriecb auf Bildgebung dringt, ist
schwierig. Doch Problembewusstsein ist der einzige Weg, sich zu schiitzen. >
Wie eine solche Herangehensweise aussehen konnte, beschreibt Gehrmann in seinem
Beitrag iiber eine Herz-OP, die bei ihm selbst durchgefiihrt wurde. Thm wird klar, so
schreibt er, dass er diese ,,groe OP auch deshalb sehr gut {iberstanden habe, weil ich
(Gehrmann, P.K.) mich nicht in der Rolle des passiven Opfers eingerichtet habe.
Sondern ein aktiver Patient gewesen bin. Vielleicht ist das eine bessere Garantie fiir die
Zuwendung von Arzten und Pflegerinnen, als sie jede Privatversicherung leisten
kann“>® Dass dies ein singulires Beispiel ist, zeigen empirische Untersuchungen. ,Bei
rund 1.000 Audiomitschnitten von Arzt-Patienten-Begegnungen kam heraus: Nur in
sechs Prozent der Fille wird tber Vorteile und Risiken emer Therapiemethode
aufgekliart. Und lediglich in jeder flnflen Unterredung werden die Wiinsche des

Patienten diskutiert.“>*

Damit das nicht ) bleibt, nitiierte das
Bundesgesundheitsministerium im Jahr 2001 emnen Forderschwerpunkt ,Patient als
Partner. Mit Patientenschulungen und Kommunikationstrainings fiir Arzte versuchte
man, Patienten und Arzte vom paternalistischen Arzt-Patient-Verhiltnis zu einer
partnerschaftlichen Beziehung zu bringen (siche dazu auch ausfihrlicher Kapitel 3.2).%
Erste Erfolge zeigten sich bei der Mitwirkung von Patientinen an den bereits weiter

oben beschriebenen Behandlungsleitlnien fiir Brustkrebs. Emne Gruppe von Frauen, die

31 Siehe dazu: HNO-Arzte auf Honorarjagd. In: DER SPIEGEL, Nr. 82011 vom 21.02.2011, S. 71;
Verteufeltes Gliick der Freiheit. In: DER SPIEGEL Nr. 52/2010 vom 27.12.2010, S. 160; Blech, Jorg:
Sprachlos in der Sprechstunde. In: DER SPIEGEL Nr. 7/2011 vom 14.02.2011, S. 120-128.

52 Heilmann, a.a.O., S. 80.

53 Gehrmann, Wolfgang: Ein Okonom unterm Messer. In: DIE ZEIT, Nr. 12/2011 vom 17.03.2011, S. 31.
** Geisler, a.a.0., S. 4.

>3 Siehe dazu: Roth, Dorothea: Auf gleicher Augenhdhe. In: http://www.freitag.de/pdf-archiv/Freitag-
2006-32.pdf (Letzter Zugriff am: 03.07.2011).


http://www.freitag.de/pdf-archiv/Freitag-2006-32.pdf
http://www.freitag.de/pdf-archiv/Freitag-2006-32.pdf
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sich n der Vereinigung ,Frauensebsthilfe nach Krebs“ zusammengeschlossen hatte,
machte hier von ihrem Recht Gebrauch und beriet Arzte bei der Erstelng dieser
Leitlnien. Die Erkenntnisse aus dieser Zusammenarbeit wurden dann weiterentwickelt
und fanden sich in dem Modell ,mamma-Netz¢ wieder.’® Das Modell ,fordert die
aktive Mitarbeit der Patientinnen durch Information und bei Bedarf emne personliche
Betreuung“.5 7 Dabei wendet man die Case-Management-Methode an, die darauf setzt,
dass der Informationsfluss zwischen den beteiligten Parteien nicht abreilt und der
Patient stindig individuell betreut werden kann. Dies flihrt auch zu emner zeitlichen und
emotionalen Entlastung der Gyndkologen und Onkologen, da bereits 48 Stunden nach
Befundmitteiing Case-Managerinnen den Kontakt zu den Patientinnen aufhehmen.
Dadurch kann der behandelnde Arzt davon ausgehen, dass er sich auf die weiteren
Behandlungsschritte konzentrieren kann, ohne stindige Verstindnisriickversicherungen
beim Patienten anstellen zu miissen. Das erledigt fir ihn der Case-Manager.’® In
Mecklenburg-Vorpommern wurde ein &dhnliches Projekt unter dem Titel ,Pro-Fil*
initiiert, das allerdings eher auf die Verbesserung der Siuglingsbetreuung setzt.”’
Inzwischen sitzen Patientenvertreter auch im Gememnsamen Bundesausschuss, dem
Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Krankenhiusern und
Krankenkassen. Seit Herbst 2006 werden Dozenten aus den Medizimischen Fakultiten
geschult, um auch in der Mediziner-Ausbildung das partnerschaftliche Arzt-Patient-
Modell verankern zu koénnen. Trotz all dieser positiven Entwicklungen konstatiert Roth
doch recht skeptisch: ,Es wird wohl noch eine Arztegeneration dauern, bis sich die
Erkenntnis durchgesetzt hat, dass der Arzt nicht mehr der alleinige Hiiter des
Patientenwohls ist. [...] Aber ein grundlegender Klimawandel deutet sich an.““® Dieser
geht von emer partizipativen Entscheidungsfindung (PEF) zwischen Arzt und Patient
aus, wie er in Abbildung 1 in idealtypischer Weise abgebildet wird.

%% Siehe dazu: Mamma-Netz. Orientierung und Begleitung fiir Frauen mit Brustkrebs. Hrsg.: beta-Institut
fiir sozialmedizinische Forschung und Entwicklung gGmbH. Augsburg 2005.

°7 Roth, a.a.0., S. 4.

°* Ebenda, S. 8.

% Siehe dazu ausfiihrlicher: Schiittpelz, Bert: Nachsorge funktioniert nur im Team. In: ,Schweriner
Volkszeitung* vom 06.12.2011, S. 17.

60 Ebenda, a.a.O.
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Abb. 1: Partizipative Entscheia?ungsﬁnah,tng61

%1 So gefunden in: http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/33804/Datei/2648/vom-patienten-zu m-
partner-ablauf-pdf.pdf (Letzter Zugriff am: 19.08.2011).


http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/33804/Datei/2648/vom-patienten-zum-partner-ablauf-pdf.pdf
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/33804/Datei/2648/vom-patienten-zum-partner-ablauf-pdf.pdf
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Abb. 2: Einfliisse aufdie Arzt-Patient-Beziehung62

Was also muss ein guter Arzt heute kdnnen?

HLaut emer Studie ist ein guter Arzt flir die meisten Befragten ,derjenige, der sich fiir
seine Patienten Zeit nimmt. An zweiter Stelle stehen die Ausflihrlichkeit der Diagnose
und die Art der Vermitthing. Eine wichtige Rolle spielt zudem das offene und ehrliche
Arzt-Patient-Verhiltnis. Fachliche Kompetenz folgt erst auf Rang vier.“®?

Fachliche Kompetenz kann der Patient nicht beurteilen, dazu ist er zu sehr in der Rolle
des Laien trotz aller Informationen, die er sich auBerhalb des &rztlichen Gespréchs
beschaffen kann. Aber neben der fachlichen Kompetenz benétigt der gute Arzt von
heute kommunikative Kompetenz ,Daran scheitern aber heute immer noch viele Arzte,
well sie sich nicht geniigend auf die iiberzeugende beratende Tatigkeit eingestellt haben.

Wenn das Ergebnis der wissenschaftlichen Untersuchung ein kommentarloses Rezept

ist, ist der fachlich gute Arzt gescheitert. Der Patient muss mit den Mitteln seiner

62 Schweikckhardt, A.; Fritzsche, K .: Kursbuch irztliche Kommunikation. Grundlagen und Fallbeispiele
aus Klinik und Praxis. Koln: Deutscher Arzte-Verlag, 2007, S. 26.

63 Siehe dazu:
http://www.berlinonline.de/berlinerzeitung/archiv/.bin/dump.fcgi/2009/0228/wissenschaft/0048/inde x ht
ml (Letzter Zugriff am: 06.07.2011).


http://www.berlinonline.de/berlinerzeitung/archiv/.bin/dump.fcgi/2009/0228/wissenschaft/0048/index.html
http://www.berlinonline.de/berlinerzeitung/archiv/.bin/dump.fcgi/2009/0228/wissenschaft/0048/index.html
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Sprache, Denk- und Erfahrungswelt ein leicht zu begreifendes Model [sic!] seiner
Erkrankung von seinem Arzt mitbekommen und eine nachvollziehbare Einsicht n die
Notwendigkeit der Behandlung oder deren Unterlassung erhalten.“* Zusammenfassend
kann also festgestellt werden, dass es um den Gleichtakt von fachlicher und
kommunikativer (oder weiter gefasst: sozaler) Kompetenz geht. ,Dass dieser
Gleichtakt seit einiger Zeit nicht mehr gegeben ist, hidngt nach Meinung der
Expertenrunde auch mit Verdnderungen i den Strukturen des Gesundheitswesens
zusammen, <%

Patienten diirfen einen guten Arzt erwarten.

,Dass gute Arzte schwer zu finden sind, hingt vielleicht auch damit zusammen, dass in
der Aus- und Weiterbildung manches schiefliuft.*®

Aber kann man lernen, ein guter Arzt zu sein?

Angehende Arzte diirfen eine optimale Ausbildung erwarten, die sie befihigt, gute
Arzte zu werden. Wie das auf dem Gebiet der Kommunikation erreicht werden kann,

soll Gegenstand dieser Arbeit sein.

Am 15.08.2011 erschien der SPIEGEL unter der Uberschrift: ,Uberdosis Medizin.
Nutzlose Pillen, unndtige Operationen, riskante Therapien.* Inhalt? Siehe oben!

Der Befund ist eindeutig mterpretierbar.

%4 Siehe dazu: http://www.hasler.net/ gutarzt.htm (Letzter Zugriff am 06.07.2011).
%3 Siche dazu Anmerkung 60.
% Ebenda.


http://www.hasler.net/gutarzt.htm
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2 Zur Entwicklung des M edizins tudiums nach der Arztlichen
Approbationsordnung von 2002
2.1 Die Besonderheiten des M edizins tudiums
Zwei Dokumente bestimmten i den vergangenen eineinhalb Jahrzehnten die
Diskussionen um das Medizinstudum. Zum emen das Abschlussdokument zum
Bologna-Prozess, auf den im kommenden Unterkapitel 2.2 gesondert eingegangen wird,
und zum anderen die ,,Approbationsordnung fiir Arzte vom 27. Juni 2002 (BGBL I S.
2405), die zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 24. Juli 2010 (BGBL I S. 983)
gedndert worden ist".®” Die fir diese Arbeit relevanten Forderungen umfassen folgende
Aspekte: Hauptziel der Ausbildung ist der ,wissenschaftich und praktisch in der
Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigenverantwortlichen und selbstindigen é&rztlichen
Berufsausbildung, zur Weiterbildung und zu stindiger Fortbildung befihigt ist.®®
Insbesondere soll die Ausbidung ,auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes‘
erfolgen und ,die fir das drztliche Handeln erforderlichen allgemeinen Kenntnisse,
Fahigkeiten und  Fertigkeiten i Diagnostk, Therapie, Gesundheitsforderung,
Privention wund Rehabilitation sowie ,praktische Erfahrungen im Umgang mit
Patienten, einschlieBlich der ficheriibergreifenden Betrachtungsweise von Krankheiten
und der Fahigkeit, die Behandlung zu koordinieren, vermitteln.®’
Die unter Absatz 2 des §1 zusammengefassten Aspekte zur Dauer des Studiums und zu
den Priifingen werden hier als bekannt vorausgesetzt. Deutlich wird allein schon durch
diese wenigen Ausflihrungen, dass das Medizinstudium als sehr anspruchsvoll und
zeitintensiv.  angesehen werden muss. Im §28 der Approbationsordnung fiir Arzte
werden die Inhalte des Zweiten Abschnitts der Priifing aufgelistet. Unter anderem heif3t
es dort:
»Er (der Priifling, P.K.) hat insbesondere nachzuweisen, dass er
1. die Technk der Anamneseerhebung, der klinischen Untersuchungsmethoden und die
Technik der grundlegenden Laboratoriumsmethoden beherrscht und dass er ihre
Resultate beurteilen kann,

67 http://www.gesetze-im-internet.de/_appro_2002/BJNR240500002.html (Letzter ~ Zugriff  am:
10.07.2011).

68 Ebenda, S. 1.

% Ebenda.


http://www.gesetze-im-internet.de/_appro_2002/BJNR240500002.html
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2. in der Lage ist, die Informationen, die zur Stellung der Diagnose erforderlich sind, zu
gewinnen und anzufordern [...],

8. die allgememen Regeln éarztlichen Verhaltens gegeniiber Patienten unter
Berticksichtigung insbesondere auch ethischer Fragestellungen kennt, sich der Situation
entsprechend zu verhalten weil und zu Hilfe und Betreuung auch bei chronisch und
unheilbar Kranken sowie Sterbenden fihig ist.*”"

Damit wird deutlich, dass neben den zweifellos fachlichen Kenntnissen ebenso
kommunikative, analytische als auch ethisch reflexive Féhigkeiten vorausgesetzt
werden. Dies erfordert Flexibilitit und eine hohe Stressbelastbarkeit.”' Briedis geht in
seinem Beitrag auf weitere Besonderheiten des Medizinstudiums ein. Nachdem von
1999 bis 2006 ein leichter Riickgang der Medizin-Absolventen zu verzeichnen war, ist
nun ein Anstieg der Absolventen zu konstatieren. Dabei nimmt der Anteil von
Absolventinnen seit 2001/2002 stetig zu, wahrend der Anteil der Manner seit 2005/2006
stagniert bzw. leicht sinkt. Inzwischen absolvierten iiber 6.000 Frauen im Gegensatz zu
unter 4.000 Mannern das Studium der Medizin erfolgreich.”?

Laut der HIS-Studienabbruchstudie von 2009 brechen unterdurchschnittlich wenig
Studierende der Medizin ihr Studium ab. Wéhrend die Abbrecherquote insgesamt
zwischen 17% und 26% an den Universititen und Fachhochschulen liegen, stagniert die

7 Die Grinde sind vielfiltig. Einer

Quote bei den Medizinern zwischen 5% und 11%.
davon ist sicherlich das hohe Ausgangsniveau der Studierenden. Im ,11.

Studierendensurvey an Universititen und Fachhochschulen wird diese Annahme

0 Ebenda, S. 11. Sieche zu diesem Aspekt auch: de Ridder, Michael: Wie wollen wir sterben? Ein
arztliches Plidoyer fiir eine neue Sterbekultur in Zeiten der Hochleistungsmedizin. Miinchen: Deutsche
Verlags-Anstalt, 2010; ders.: Letzte Hilfe. In: DIE ZEIT Nr. 30/2010 vom 22.07.2010, S. 31; Nassehi,
Amim: Sterben miissen, sterben wollen. In: DIE ZEIT Nr. 14/2010 vom 31.03.2010; Geyer, Christian:
Tod aus Systemzwang? In: ,Frankfurter Allgemeine Zeitung® vom 28.01.2010, S. 29; Lakotta, Beate:
»Wer helfen will, kann das tun.” In: DER SPIEGEL Nr. 29/2010 vom 19.07.2010, S. 104-107; Thomma,
Norbert: ,Jch mdchte unter freiem Himmel sterben.” Modeme Medizin kann vieles — doch wann darf ein
Mensch das Leben verlassen? In: ,Der Tagesspiegel am Sonntag*“ vom 21.11.2010, S. S1; Kamann,
Matthias: Gegen das Schweigekartell. In: DIE WELT vom 20.03.2010, S. 6; Albrecht, Harro: Schwarze
Schafe? In: DIE ZEIT Nr. 40/2010 vom 30.09.2010, S. 48; Spiewak, Martin: Der Tod als Erlosung. In:
DIE ZEIT Nr. 22/2010 vom 27.05.2010, S. 41.

& Siehe dazu auch: http://www.studienkredit.de/studium-finanzieren/studienfinanzierung-
studiengang/medizinstudiuny (Letzter Zugriff am: 10.07.2011).

2 Briedis, Kolja: Was ist das Besondere an der Medizin? Ausgewdhlte Ergebnisse von HIS-Studien.
Vortrag vom 15.03.2010 in Berlin. So gefunden in:: http://www.his.de/pdf/pub vt/22/2010-03-
15 Vortrag Berlin(MFT).pdf (Letzter Zugriff am: 10.07.2011).

& Ebenda, S. 6.


http://www.his.de/pdf/pub_vt/22/2010-03-15_Vortrag_Berlin(MFT).pdf
http://www.his.de/pdf/pub_vt/22/2010-03-15_Vortrag_Berlin(MFT).pdf
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bestitigt. 33% der Leistungsbesten eines Jahrgangs (Notendurchschnitt 1,0 bis 1,4)
studieren Medizin. Der Gesamtnotendurchschnitt aller Studierenden betréigt 1,78.7*
Dieser Bericht bestitigt auch den Anstieg der Frauenquote n diesem Fach. Waren es im
Jahr 2000 63% aller Studierenden, so stieg die Anzahl der Frauen, die Medizin
studierten, zehn Jahre spdter um zehn Prozent auf nun 73%."° Signifikant hoher ist auch
die Mobilititsrate der Medizin-Studierenden. 47% der Studenten gehen fir mehrere
Monate ins Ausland, betrachtet man alle Studenten an Universititen sind es nur 36%."°
Dieses Argument wird im Bologna-Kapitel noch einmal aufgegriffen. Bei den
Absolventen wird das Verhdltnis noch auffilliger. 68% aller Medizin- Absolventen
gehen ins Ausland, nmur 39% aller anderen Studienrichtungen stehen dem gegeniiber.”’
Nach wie vor ist ein Grund fir die Aufhahme emnes Studiums der Medizin (neben
altruistischen und evt. auch hedonistischen Griinden) die spitere sichere Berufstitigkeit.
Die Absolventenbefragungen von 2007, 2008 und 2009 ergaben hier Werte zwischen
86% und 96% aktuell als Arzt Titiger.”® Diese Quote wird von vielen anderen
Bereichen, insbesondere den Geisteswissenschaften, nicht erreicht. Zwischen 2% und
5% aller deutschen Arzte gehen einer Erwerbstitigkeit im Ausland nach.”

Die HIS-Absolventenbefragung von 2007 untersuchte Differenzen zwischen folgenden
verfligbaren und geforderten Kompetenzen:

. »Spezielles Fachwissen

. Zeitmanagement

o Fahigkeit, Verantwortung zu iibernehmen

o Organisations fihigkeit

. Féhigkeit, sich auf verdnderte Umstinde emnzustellen

o Fahigkeit, vorhandenes Wissen auf neue Probleme anzuwenden

o Problemldsungsfahigkeit

4 Multrus, Frank; Ramm, Michael, Bargel, Tino: Studiensituation und studentische Orientierungen. 11.
Studierendensurvey an Universititen und Fachhochschulen. Hrsg.: Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung. Bonn, Berlin 2011, S. 2.

7> Ebenda, S. 3.

76 Ebenda, S. 7.

7 Ebenda, S. 8.

"% Ebenda, S. 9.

7 Ebenda, S. 10.
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o Fachiibergreifendes Denken

o Selbstindiges Arbeiten

o Schriftliche Ausdrucksfihigkeit

. Kooperationsfihigkeit

o Analytische Fihigkeiten

o Kenntnis wissenschaftlicher Methoden*.*

Als groBte Defizite wurden ermittelt:

. Fihigkeit, Verantwortung zu iibernchmen (76%)®'

. Spezielles Fachwissen (70%)

o Zeitmanagement (70%)

. Féhigkeit, vorhandenes Wissen auf neue Probleme anzuwenden (69%)

e Organisationsfihigkeit (68%).%

Ein ,.groBer bzw. ,geringer Uberschuss® wurde folgenden Merkmalen bescheinigt:

. Kenntnis wissenschaftlicher Methoden (32%)%

e Schriftliche Ausdrucksfihigkeit (20%).%*

Alle anderen Angaben sind schon nicht mehr signifikant (Sie liegen unter 10%.).

Diese Ergebnisse widersprechen dem Studierendensurvey auf den ersten Blick. Die

Befragung der Medizin-Studierenden fiir diese Studie erfolgte im WS 2009/2010 nach

folgenden Items (In Klammern wurden die vergleichbaren Merkmale der HiS-Studie

von Briedis gesetzt.):

o Autonomie (selbstindiges Arbeiten)

. Problemlosung (Problemlésungsfahigkeit)

o Intellektuelle Fahigkeiten (Fahigkeit, sich auf verdnderte Umstinde einzustellen,
sowie Fihigkeit, vorhandenes Wissen auf neue Probleme anzuwenden)

. Teamfihigkeit (Kooperationsfihigkeit)

o Kritikfihigkeit

%0 Briedis, S. 11.

81" Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Angaben zu ,groBes Defizit“ und ,geringes Defizit“
summiert.

%2 Briedis, a.a.0., S. 11.

83 Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Angaben zu , groBer Uberschuss*und , geringer Uberschuss*

summiert.
84 Briedis, a.a.O., S. 11.
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Planungsfihigkeit

Arbeitstechnische Fahigkeiten (Kenntnis wissenschaftlicher Methoden)

Soziale Verantwortung (Fahigkeit, Verantwortung zu iibernehmen)

Allgemeinbildung

Fachiibergreifendes Wissen (fachiibergreifendes Denken)

Sprachliche Fihigkeiten (teilweise: schriftliches Ausdrucksvermdgen).®

In Tabelle 1 soll en Vergleich zwischen den beiden Studien versucht werden:

Lfd. | Item Studierendensurvey/Multrus: HIS-
Nr. Angaben zu ,grofler* und | Studie/Briedis:
,geringer Uberschuss* Angaben =
,sehr stark®
bzw. ,stark
ausgepragt®
1 Autonomie/selbstindiges Arbeiten 42 5
2 Problemlésung/Problemlosungsfihigkeit 23 2
3 Intellektuelle  Fahigkeiten/  Fahigkeit, 16 4+1
sich auf verdanderte Umsténde
einzustellen, sowie Féhigkett,
vorhandenes Wissen auf neue Probleme
anzuwenden
4 Teamfihigkeit/Kooperationsfihigkeit 12 6
5 Arbeitstechnische  Fahigkeiten/  Kenntnis 17 32
wissenschaftlicher Methoden
6 Soziale Verantwortung/ Féhigkeit, 26 1
Verantwortung zu libernehmen
7 Fachiibergreifendes Wissen/ 8 9
fachiibergreifendes Denken
8 Sprachliche Féhigkeiten/schriftliches 3 20
Ausdrucksvermo gen

Tabelle 1: Vergleich der beiden Studien (HIS und Studierendensurvey) hinsichtlich der erreichten
Kompetenzen bei Studierenden der Medizin. Alle Angaben in Prozent.

Natiirlich stellt sich hier die Frage der statistischen Vergleichbarkeit von absoluten

Prozentzahlen. Diese kann an dieser Stelle nicht diskutiert werden. Darum wird auf die

verhdltnismidBige Gegeniiberstellung orientiert. In beiden Untersuchungen fillt auf, dass

die Teamfihigkeit und die intellektuellen Fahigkeiten (sich auf verdnderte Umstdnde

einstellen und vorhandenes Wissen auf neue Probleme anwenden) auch in absoluten

85 Vgl. dazu: Multrus, a.a.O., S. 37.
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Zahlen als grofftes Manko iibereinstinmen. Ins Verhiltnis gesetzt konnen folgende
Merkmale erginzt werden:

. Fachiibergreifendes Denken

o Problemlosung

o Soziale Verantwortung.

Die fir diese Arbeit wichtigen kommunikativen Kompetenzen lassen sich nicht
belastbar  vergleichen. Der Studierendensurvey hat allerdings die ,sprachlichen
Fahigkeiten durch die Befragten selbst einschitzen lassen. Nur 3% der befragten
Medizin-Studenten sprachen von einer ,sehr starken™ bis ,starken Forderung* dieser

Kompetenzen im Studium.®®

Briedis bezeichnet sen Merkmal mit ,Emniibung in
miindliche Prisentationen®’ Hier werteten 30% der Befragten diesen Aspekt mit ,sehr
gut“ bzw. ,gut“® Diese wie auch die Differenzen zwischen anderen Items beider
Studien (siche die Items: Kenntnis wissenschaftlicher Methoden, Autonomic sowie
Problemldsungsfihigkeit) lisst sich mit dem von Briedis verwendeten ,Aquivalenz-
Kriterium als Skaleneinteilung erkldren. Dieses fiihrte offenbar zu emer ,,Tendenz zur
Mitte®, die der Studierendensurvey mit emner 6er-Skalierung umging.

Aus diesen Ausflihrungen ergbt sich ein erstes Fazt: Das Studium der Medizin gilt
nach wie vor als anspruchsvoll, zeitmtensiv und erfordert leistungsstarke,
leistungsbereite und belastbare Menschen. Das Studum muss verstirkt darauf
orientieren, dass die Studierenden teamfihig und flexibel sind. Sie miissen kognitive
Transferleistungen erbringen, die nur durch ficheriibergreifendes Denken erlangt
werden konnen, dem eine Problemlosungskompetenz mit dem Bewusstsein der hohen
sozialen Verantwortung zugrunde lLiegt. All dies kann nur durch Lehrveranstaltungen
gelingen, die diese Merkmale auch kommunizieren. Die Approbationsordnung
formuliert die Anforderungen an diese Lehrveranstaltungen entsprechend.®® Folgende

Ubersicht soll dies abschlieBend verdeutlichen.

86 Multrus, a.a.0., S. 37.

87 Briedis, a.a.0., S. 13.

88 Ebenda.

% Siche dazu Anmerkung 66, S. 2 (§2, Absitze 1-4).
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Lfd. Nr. Gefordertes Merkmal laut § 2 der | Geforderte Kompetenz laut

Arztlichen Studierendensurvey’’
Approbationsordnung’’

1 Angebot von | Forderung ficheriibergreifenden
fichertibergreifendem  Unterricht | Denkens und Auspragung
und Unterricht in | intellektueller Fahigkeiten
Querschnittsbereichen

2 Zweckmillig  problemorientierte | Problemlosungskompetenz
und am Lehrgegenstand
ausgerichtete
Lehrveranstaltungen

3 Angebot von mtegrierten | Intellektuelle Féhigkeiten

Lehrveranstaltungen, n die
geeignete klinische Fécher
einbezogen werden

4 Figenstindige  Bearbeitung von| Autonomie
praktischen Aufgaben

5 Gewihrleistung praktischer | Intellektuelle Fahigkeiten
Anschauung n den
Lehrveranstaltungen

6 Unterricht in klemen Gruppen Teamfihigkeit

7 Anwendungs- und | Sprachliche Fihigkeiten
gegenstandsbezogene  ErOrterung
des Lehrstoffs

8 Verdeutlichung Arbeitstechnische ~ Fihigkeiten — und
fichertibergreifender Probleme | Planungsfihigkeiten
und Beziehungen zwischen

medizinischen  Grundlagen  und
klinischen Anwendungen

9 Besprechung  des  dargestellten | Sprachliche und mtellektuelle
Stoffes und Uben des | Féhigkeiten
eigenstandigen,

problemorientierten Arbeitens

Tabelle 2: Ubersicht der geforderten Qualititsmerkmale laut § 2 der Arztlichen Approbationsordnung und
die dadurch geforderten Kompetenzen laut Studierendensurvey

%0 Zum vollstdndigen Titel: siche Anmerkung 66. Der § 2 ist auf Seite 2 zu finden.
! Zum vollstindigen Titel: siche Anmerkung 73. Die Merkmale sind auf Seite 37 nachzulesen.
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2.2

»Wer laut emnen ,Bachelor’ als Eintrittspforte fiir em Medizinstudium proklamiert, muf3
[sic!] sich fragen lassen, ob er bestenfalls ignorant oder blaudugig ist oder rein
opportunistisch handelt. Der Bachelor macht nur dann Sinn, wenn er eine echte Option
fir emen Einstieg in einen zweistufigen Studiengang ist. [...] Firr einen Bachelor in der
Medizin gbt es bisher [...] keinen praktischen Markt. [...] Der Bachelor in der Medizin
ist also eine der Bologna-Manie geopferte Tiirschildbezeichnung ohne Wert.«?

Das Medizinstudium und der Bologna-Prozess

»Wir  bleiben beim  Staatsexamen und ich  (Philipp Rosler,  damaliger
Gesundheitsminister der BRD, P.K.) lehne Bachelor und Master in der
Medizinausbildung ausdriicklich ab: [...] [D]er Bachelor soll ja per Definition ein erster
berufsqualifizierender Abschluss sein, und das sehe ich (Philipp Rosler, damaliger
Gesundheitsminister der BRD, P.K.) in der Medizn n der Form so nicht. [...] Mich
mteressiert die Qualitit der Ausbildung. Und sie haben die beste Ausbildung und die
besten Berufsaussichten mit der jetzigen Struktur des Staatsexamens. Und da wir als
Ministerium die Ausbildung bis zum Staatsexamen in der Hand haben, wird sich daran
auch nichts dndern.*®?

Stellt man beide Seiten gegenemnander, scheint es keine Lager zu geben. Sowohl Politik
als auch die Arztevertreter haben scheinbar den so oft beschworenen Konsens. Dass

dem nicht so ist, soll eine Ubersicht der Bologna-Befiirworter und der Bologna-Gegner

zeigen.

Argumente der Beflirworter des Bologna- Argumente der Gegner des Bologna-

Prozesses in der Medizin Prozesses in der Medizin

o Neustrukturierung des Studiums bietet | o Bologna als  Folge eines

Chance zur , Entriimpelung® der Inhalte’* politischen und okonomischen
Niitzlichkeitsdenk ens®>

o Schafft Basis fir Ersteling emnes | Auch  ohne  Bologna st

kompetenzbasierten nationalen | Erstellung emnes  solchen  Katalogs

Lernzielkatalogs®® moglich’’

o Chance fir die Diskussion eines | o Standardcurriculum als  Garant

europiischen Kerncurriculums®® fir  nationale  und nternationale

%2 Bitter-Suermann, Dieter: Begriifung und Erdffnung der Beratung auf dem Medizinischen Fakultitentag
der Bundesrepublik Deutschland am 21.10.2010. In: MFT. Medizinsicher Fakultitentag der
Bundsrepublik Deutschland: Innovationen im Medizinstudium. Reformen in der medizinischen Lehre.
Hrsg.: Dieter Bitter-Suermann. Berlin: Medizinischer Fakultdtentag (MFT), 2011, S. 14f.

3 Thiemann, Jan: ,Jch fiihle mich auf dem richtigen Weg.“ In: UNICUM. Das bundesweite Campus -
Magazin Nr. 1/2011, S. 9.

** Vol. dazu: vom Lehn, Brigitta: Bachelor entzweit Mediziner. In: WELT am Sonntag Nr. 22 vom 31.
Mai 2009, S. 77.

%3 Schily, Konrad: Leitwihrung: Credit Point. In: DIE ZEIT Nr. 27/2009 vom 25.06.2009, S. 46.

% Vom Lehn, Brigitta, a.a.O.

°7 Ebenda.
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Mobilitidt existiert’

° Medizinstudenten, ,die sich
umorientieren wollen i Richtung Industrie,
Verbdande oder Krankenkassen®, sparen sich
die klinische Phase.'”’

° 90% der Studierenden wollen

Arzt werden, nur eme sehr geringe
Anzahl will wechseln.'"!

. Ingenieure und | e Beflirchtung; Bachelor-

Wirtschaftswissenschaftler kdnnen als | Mediziner als mittelalterliche Bader

Quereinsteiger in den Master einsteigen.'* und Discount-Mediziner'*?

o Reform  ist  nicht mehr zu| e Kompromisse nur mit Gewalt

revidieren.'** moglich'*?

o Physikum als untaugliche Priifung | e Nachwuchsmangel wiirde

kann  durch  Bachelorabschluss  ersetzt | verstirkt, da  Studierende  ermutigt

werden. ' werden, nach der 1. Phase das Studium
abzubrechen.'’

. Leistungsstarke konnten parallel noch

einen zusétzlichen Studiengang in  Angriff

nehmen.'*®

o Bachelor ermdglicht Ausstieg aus | o Steigende ~ Abbrecherquote  zu

dem Studium ohne Gesichtsverlust.'® befiirchten'

. Kein Standardcurriculum mehr | o Zicle von Bologna:

vorhanden, da zahlreiche Reformcurricula | Grenzenlosigkeit und Vergleichbarkeit

und Modellstudienginge realisiert; dadurch
Vergleichbarkeit der Leistungen nicht mehr
gegeben und auch keine nationale Mobilitit,

des Studierens aus dem Blick geraten''?

8 Vgl. dazu: Hibbeler, Birgit; Richter-Kuhlmann, Eva A.: Bologna-Prozess in der Medizin: Warten auf

den groflen Wurf.

In: http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikelLasp?src=suche&p=bologna%?2Dprozess &id=62325
(Letzter Zugriff am: 08.07.2011).

* Ebenda.

100 Ebenda, sieche dazu aber auch: Wiarda, Jan-Martin: Operation Bachelor. In:

http://www.zeit.de/2009/25/C-Medizinbachelor (Letzter Zugriff am: 08.07.2011).
""" Wiarda, Jan-Martin: Kein Ohr fiir Zwischenténe. In: DIE ZEIT Nr. 20/2010 vom 12.05.2010, S. 80.

192 Hibbeler, Richter-Kuhlmann, a.a.O.
103 Wiarda, a.a.O.

194 Frick, Marike: ,,Wir konnen nicht nur Genies ausbilden.” In: DIE ZEIT Nr. 44/2010 vom 28.10.2010,

S. 71.

105 Schulze, Jan: Schwester, iibernehmen Sie. In: ,,Financial Times Deutschland®“ vom 05.01.2006, S. 29.
Achtung: Das Zitat wurde der Homepage der medbdrse entnommen. Diese Seite ist nicht mehr in Betrieb.
Auf Nachfrage erkldrte der Geschiftsfithrer am 08.07.2011, dass eine Archivierung der Links nicht
stattgefunden habe. Die Nachricht selbst liegt auch nicht mehr bei der BAK vor. Dafiir wurde jetzt die
Fundstelle genutzt, aus der sowohl die BAK als auch die medbérse zitieren.

106 Hibbeler; Richter-Kuhlmann, a.a.O.
197 Bpenda.
198 Bhenda.
19 Bbenda.
10 Bhenda.
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wie  durch  Bologna  gefordert, mehr

moglich'!!

. Verzahnung von Vorklink und Klinik | e Ebnet den Weg u
besser moglich; der Bachelor nach der | Medizinschulen, ,die der bisherigen
Vorklnik mit den Fichern Physikk, Chemie | Qualitit der deutschen
und Anatomie ergbt allerdings keinen Sinn, | Hochschulausbildung nicht
dazu missen die Inhalte n der Vorklink | entsprechen*' '

gedindert werden''?

. Physikum stellt Studierende nicht

besser als  Abiturienten, darum  muss

qualitativ.  nach  diesem  Studienabschnitt

nachgebessert werden.''

o Modellstudienginge bieten sehr | o Solide  wissenschafiliche  und
frithen Patientenkontakt, thematisch | spezifische ~Grundausbildung nicht in
zusammengehdrende  Veranstaltungen werden | drei bis vier Jahren moglich''”

zu Modulen zusammengefasst.''°

. Tatsdchliche Qualitit des | e Verstarkung von Praxisanteilen
traditionellen Medizinstudiums wenig | sowie Einsatz  von  fall  und
ermutigend:  geringe  Kontakte zu  den | problemorientierten Lernangeboten
Lehrenden und ungeniigende Beratung''® auch ohne Bachelor-Master-Struktur

durchsetzbar' "’

° Bachelor und Master sind die Modelle
fir das 21. Jahrhundert.'?°

. MFT und BAK auf Seite der
Gegner: gegenseitige Anerkennung der
Abschliisse bereits durch EU-Richtlinie
abgesichert und Mobilitdt bei Medizin-
Studierenden am héchsten'?!

. Hochschulrektorenkonferenz
unterstlitzt den Bologna-Prozess auch in der
Medizin.' >

o Wissenschaftsrat der
Bundesrepublik Deutschland auf der
Seite der Gegner, da Bachelor-

12 Schily, Konrad, a.a.O.

" Ebenda.

'3 Hibbeler, Richter-Kuhlmann, a.a.O.
4 Ependa.

13 Wiarda, a.a.O.

16 Ehenda.

17 Hibbeler, Richter-Kuhlmann, a.a.O.
'8 Ebenda.

1o Sittig, Friedemann: Aus dem Plastikarm Blut entnehmen und Schweinehdute vernédhen. In: ,WELT am

Sonntag“Nr. 17/2010 vom 25.04.2010, S. 68.

120 Sjehe dazu Anmerkung 4.
121

im Medizinstudium. In:

Wiarda, a.a.0. sowie: Hibbeler, Richter-Kuhlmann, a.a.0. und: Arzte gegen Bachelor-Master-System
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/34418/Aerzte_gegen Bachelor-Master-

System im Medizinstudiumhtm (Letzter Zugriff am: 08.07.2011).

122

Ebenda und: Medizinstudium, quo vadis? Auf dem Weg zu einer europiischen Arzteausbildung.

Hrsg.: Hochschulrektorenkonferenz. Bologna-Zentrum: Service fiir Hochschulen. Bonn 2010.



http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/34418/Aerzte_gegen_Bachelor-Master-System_im_Medizinstudium.htm
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Abschluss kein berufsqualifizierender
Abschluss'*?

o Positives Beispiel: Schweiz' > . Ne%atives Beispiel:
Dinemark'*

Tabelle 3: Ubersicht zur Argumentation der Bologna-Befilirworter und der Bologna-Gegner

23 Entwicklungen an den Medizinischen Fakultiten als Reaktion auf die
neue Approbationsordnung von 2002

Die Approbationsordnung fiir Arzte aus dem Jahr 2002 kann als Reaktion auf das
Bologna-Dokument  gesehen werden, das eme groBlere Vergleichbarkeit der
Studieninhalte und der Studienergebnisse postulierte, die Mobilitit der Studierenden
erhdhen und schlieBlich zu einem européischen Bildungsraum beitragen wollte.

Nach der Diskussion und der Veroffentlichung der neuen Approbationsordnung setzte
eine rege Umsetzungstitigkeit an den 36 Medizinischen Fakultiten der Bundesrepublik
ein, die sich in emer Dreiteilung strukturell und in einer inhaltich horizontalen und
vertikalen Verflechtung der vorklinischen und klinischen Semester niederschlug.

Putz hat diese Entwicklungen auf struktureller Ebene in folgende Studienginge
zusammenge fasst:

1. klassische, fachlich gegliederte Regelstudiengiinge

2. gemifigt integrative reformierte Regelstudienginge

3. voll integrative Modellstudienginge (Experimentierklausel).'*®

Die folgende Ubersicht soll die Einordnung der einzelnen Fakultiten veranschaulichen:

123 Hibbeler, Richter-Kuhlmann, a.a.O.

124 Siehe dazu Anmerkung 3.

125 Ebenda.

126 putz, Reinhard: Entwicklung der Studiengéinge nach der neuen Approbationsordnung 2002. In:
Innovationen im Medizinstudium. Reformen in der medizinischen Lehre. Hrsg.: Dieter Bitter-Suermann.
Berlin, 2011, S. 20.
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Klassische, fachlich | GemaBigt mtegrative | Voll ntegrative
gegliederte reformierte Studiengénge Modellstudiengéinge
Regelstudienginge (Experimentierklausel)

Bonn Dresden Aachen

Diisseldorf Frankfurt am Main Berlin Charité

Erlangen Greifswald Bochum

Essen Hamburg Hannover

Freiburg Heidelberg Kol

Gieen LMU-Miinchen Mannheim

Gottingen Miinster Witten

Halle Tiibingen

Homburg

Jena

Kiel

Leipzig

Libeck

Magdeburg

Mainz

Marburg

TU Miinchen

Regensburg

Rostock

Ulm

Wiirzburg

Tabelle 4: Verteilung der Studiengangsformen nach der AAppO 2002 nach Putz'*’

LHAls gemiBigt integrative reformierte Regelstudienginge beschreibt Putz ,,solche, bei
denen sich die Reform entweder nur auf den klinischen Studienabschnitt bezogen hat
oder eme Reform zwar sowohl fir den vorklinischen und den klnischen
Studienabschnitt eingefiihrt, die strukturelle Trennung zwischen beiden Abschnitten
aber beibehalten wurde. An diesen Fakultiten finden beide Staatsexamenspriifingen
weiterhin ~ statt, sie unterscheiden sich damit von den Modellstudiengingen.
Vollintegrative =~ Modellstudiengdnge nach der Experimentierklausel haben einen
ganzheitlichen ~ Studiengang nach eigenem Konzept unter Verzicht auf die
Staatsexamenspriifung nach dem 2. Studienjahr eingeflihrt oder haben sich auf eine

Neustrukturierung des PJ konzentriert.«!*®

127 Bbenda, S. 21.
128 Ebenda.
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Wenn es im Folgenden um die Betrachtung der Rostocker Fakultit gehen wird, dann

seien hier nur emnige Bemerkungen zu den Verdnderungen an den klassischen

Regelstudiengéingen notiert, zu denen Rostock zihlt. Solche Neuerungen konstatiert

Putz:

. ,unterrichtsorganisation als Lehr- und Lernspirale,

o Schaffing  von  ficheriibergreifenden = Themenblocken —mit  aufSteigendem
Komplexitdtsgrad,

. Einfiihrung moderner Lehr- und Lernkonzepte (POL, EBM, mediengestiitztes
Selbststudium),

. Etablierung von e-learning-Konzepten/-Plattformen,

. Bezug zu lokalen Forschungsschwerpunkten i der Lehre (Wahlfach-
Forschungssemester; forschungsbezogene Schwerpunktcurricula),

. Einfihrung neuer, adidquater universitirer Priifungsverfahren (schriftiche und
PC-gestiitzte Tests, OSCEs, Schauspielerpatienten etc),

o Aufbau medizindidaktischer Emrichtungen,

. Schaffuing von Lehrstihlen fir Medizndidaktk oder die Verpflichtung zu
medizindidaktischer Ausbildung in die Habilitationsordnung,

° Ausbau der Lehrevaluation,

o Einrichtung von Simulations- und Tramingszentren fliir die Ausbildung zur
standardisierten Handlungsfihigkeit.'*’

Die Vernetzung der einzelnen Fakultiten zum gegenseitigen Erfahrungsaustausch ist

dagegen weiterhin zu professionalisieren. Dabei liegt klar auf der Hand, dass lokale

Gegebenheiten zu berticksichtigen sind, dass Modelle der emen Fakultit nicht ohne

Weiteres auf die andere angewendet werden konnen, dass die Zahl der Studierenden

schlieBlich auch Rahmen und Grenzen setzt, die zu beriicksichtigen sind. Es darf auch

angemerkt werden, dass die so viel gepriesene Mobilitit der Medizin-Studierenden

durch die  Existenz  von 22 klassischen, acht gemiBigt integrativen

Reformstudiengéngen und sieben voll integrativ reformierten Studiengéingen stark

eingeschrankt wird. Die von Putz aufgestelite Forderung, dass die einzelnen Fécher ihre

129 Bbenda, S. 22-25.
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Figenstdndigkeit behalten miissen und nicht durch systematische Lehransétze (siche die
themen- und organbezogenen Blocke) ihre Identitit verlieren dirften, st
erorterungswiirdig.'*®  SchlieBlich melden die Reformstudienginge derzeit keine
Probleme mit eben dieser Vorgehensweise. Hildebrandt konstatiert darum auch, dass es
Jkein signifikantes Qualititsproblem der Ausbildung in Deutschland“ gbt.!*! Er
verweist auf die ,bundesweite Vergleichbarkeit und Transparenz durch das Institut fiir
medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP)“.!*?  AbschlieBend stellt
Hildebrandt die Frage: ,Kann die Reform-Therapie iiberhaupt niitzen, wenn die
wesentlichen Ziele schon erreicht sind?!*> Es wird zu zeigen sein, dass mit behutsamen
Anderungen sowohl auf der strukturellen als auch auf der inhaltlichen Ebene bestimmte
Ziele auf dem Gebiet der Vermitthing kommunikativer Kompetenzen optimiert

umgesetzt werden konnen.

130 Ebenda, S. 27.

13! Hildebrandt, Volker: Fakten zur érztlichen Ausbildung: Riickblick auf Erreichtes und nicht Erreichtes.
In: http://www.mft-online.de/dokument/Hildebrandt 15 3 10.pdf (Letzter Zugriff am: 18.07.2011). Zu
weiteren Ausflihrungen beziiglich der Ausbildungsqualitdit an den Medizinischen Fakultiten und den
Reformstudiengéngen siehe auch: Nippert, R.P.: Chancen und Risiken eines gestuften Studienganges aus

der Sicht der Medizinischen Fakultéten. In: http://www.mft-
online.de/tagungsberichte/2006_omft greifswald/pdf/TOP4 Nippert.pdf (Letzter Zugriff am:
18.07.2011).
132 Ebenda.

133 Bbenda.
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3 Ausbildung kommunikativer Kompetenzen in der Medizinerausbildung

3.1 Arbeitsdefinitionen

3.1.1 Der Begriff ,,Sprache*

Etymologisch betrachtet ist der Begriff seit dem 8. Jahrhundert bekannt und stellt eine
Abstraktbildung zu ,sprechen dar.'** Das Verbum ist ebenfalls seit dem 8. Jahrhundert
gebriauchlich und stammt vom ahd.: sp(r)ehhan bzw. dem alb.: shpreh ab, was so viel
wie ausdriicken und lehren bedeutet.'

Die einschligige medizinische Fachliteratur verzichtet —weitestgehend auf eine
Definition des Begriffs ,.Sprache®.!*® Einzig Gerber/Kropp verweisen auf die Funktion
von Sprache: ,Sprache existiert zum Zweck der Kommunikation und des Denkens.“'’
Deutscher nimmt diese Idee auf, indem er der Sprache zwei Funktionen zuordnet: ,In
threr Offentlichen Rolle ist sie ein System von Konventionen, auf das sich die
Sprachgemeinschaft zum Zweck der -effektiven Kommunikation geeinigt hat. Die
Sprache hat aber auch noch eine andere, private Existenz als ein System von Wissen,
das jeder emzelne Sprecher in seinem oder ihrem Geist verinnerlicht hat. Wenn die
Sprache als wirksames Kommunikationsmittel dienen soll, dann muss das private
Wissenssystem in den Kopfen der Sprecher ziemlich genau dem oOffentlichen System
der sprachlichen Kommunikation entsprechen. !

Diesen systemhaften Charakter unterstreichen Gerber/Kropp, indem sie als Bestandteile
dieses Systems Sprachlaute (Phoneme), Worteinheiten (Morpheme) und Satzeinheiten
(Phrasen) herausstellen.'®® Erginzt wird das Konstrukt durch syntaktische Regeln, die

anschlieBend zu Sétzen mit einer Semantik fiihren. Obwohl nur ein begrenzter Vorrat an

Zeichen und Regeln vorliegt, gbt es eine unbegrenzte Menge von Sitzen mit einer

13% Kluge, Friedrich: Etymologisches Worterbuch der deutschen Sprache. Bearbeitet von Elmar Seebold.
Berlin, New York: de Gruyter, 1999, S. 782.

133 Ebenda.

136 Unter ,einschligig* sollen hier die Lehrbiicher zur Medizinischen Psychologie und zur Medizinischen
Soziologie verstanden werden, da in diesem Fachgebiet vorrangig die Themen: Arzt-Patient-Beziehung,
der Umgang mit Schwerkranken und Sterbenden, Kooperationsbeziehungen, Konflikte in der Teamarbeit,
Uberforderung von Pflegekriften und Arzten, chronische Arbeitsbelastung behandelt werden.

37 Lehrbuch Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie. Thr roter Faden durchs Studium
nach der neuen AAppO. Hrsg.: Wolf-Dieter Gerber und Peter Kropp. Stuttgart: Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, 2007, S. 178.

138 Deutscher, Guy: Im Spiegel der Sprache. Warum die Welt in anderen Sprachen anders aussicht.
Miinchen: C.H.Beck, 2010, S. 266.

139 Vgl. dazu: Gerber, Kropp, a.a.0., S. 178.
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unbegrenzten Semantik.'*® Roth verweist in diesem Zusammenhang auf die Verbindung
zwischen der Sprache, dem Sprechen und dem Sprachverstindnis.'*' Er zeigt, dass alle
drei Komponenten dem Menschen angeboren sind, deren Erwerb sich iiber Jahre
erstreckt und ein extensives Uben voraussetzt. Nur der Mensch ist in der Lage, mit einer
syntaktisch-grammatisch ~ strukturierten ~ Sprache ab dem 3. Lebensjahr zu
kommunizieren.'** Dieser Aspekt stellt eine Besonderheit fir das Thema dieser Arbeit
dar, weil er damit Anforderungen an Arzte formuliert, die mit Menschen
kommunizieren miissen, die jinger als drei Jahre alt sind, bzw. die mit Menschen
kommunizieren miissen, die sich nicht (mehr) dieses Systems bedienen konnen (siche
die Gruppe der Dementen oder die Gruppe komatdser Patienten bzw. Sterbender). Fiir
diese Menschen kann die Nutzung von Gesten als Sprache zu emer vereinfachten
Kommunikation genutzt werden. Tomasello verweist auf die Urspriinglichkeit dieser
,Sprachform*.!** “Meine (Michael Tomasello, P.K.) zentrale Behauptung [...] ist, daB
[sic!]] wir zuerst verstechen miissen, wie Menschen durch den Gebrauch natiirlicher
Gesten mitemander kommunizieren, bevor wir nachvollziehen konnen, wie Menschen
durch den Gebrauch einer Sprache miteinander kommunizieren und wie diese Fertigkeit
im Laufe der Evolution entstanden sein konnte. Meine (Michael Tomasello, P.K.)
evolutiondre Hypothese wird nidmlich lauten, daB [sic!] die ersten, nur beim Menschen
vorkommenden Formen der Kommunikation im Zeigen und Gebérdenspiel bestanden.
[...] Zeigen und Gebirden waren somit die entscheidenden Ubergangsaspekte in der
Evolution menschlicher Kommunikation und beinhalten schon die meisten der nur beim
Menschen vorkommenden Formen sozaler Kognition und Motivation, die fiir die
spitere Schaffing konventioneller Sprachen erforderlich waren.“'** Zimmer fasst die fiir
diese Arbeit relevanten Aspekte wegweisend zusammen: ,,.Die Sprache wird immer nur
unvollkommen weitergegeben. Das System reproduziert sich nicht fehlerlos. Nirgends

ist eben vorgegeben, was richtig und was falsch ist; das ergbt sich allein aus dem

"0 Ebenda.

141 Roth, Gerhard: Bildung braucht Personlichkeit. Wie Lernen gelingt. Stuttgart: Klett-Cotta, 2011, S.
207.

'42 Ebenda.

'3 Tomasello, Michael: Die Urspriinge der menschlichen Kommunikation. Frankfurt am Main:
Suhrkamp, 2009, S. 13.

4% Ebenda.
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gerade vorherrschenden Gebrauch. Jeder hdlt das fiir richtig, was er von klein auf
gewohnt ist. Aber die Vorlagen, die er erhilt, um die giiltigen Regeln daraus abzuleiten
und dann mtuitiv zu beherrschen, sind oftmals diirftig. [...] Je weniger Sprache er hort
und liest, je ungenauer er hinhort, je zufilliger und schadhafter Sprache ist, die er zu
horen bekommt, desto lickenhafter und unsicherer wird das m seinem Kopf sich
bildende sprachinharéinte Regelwerk. [...] Wenn ein Transmissionsfehler von vielen
gemacht wird, begriindet er eine neue Orthodoxie: Das Falsche wird zum Richtigen, das
Richtige zum Falschen. Communis error facit ius (Hervorhebung durch den Autor), ein

allgemeiner Irrtum wird zum Gesetz, befand Kaiser Justinian.«!'*>

3.1.2 Der Begriff ,,Kommunikation*

Sprachgeschichtlich stammt der Begriff vom lateinischen Wort communicatio ab, was
Mitteiing bedeutete und ein Abstraktum zum Lateinischen communicare (mitteilen,
teilen, gemeinschaftich machen) darstellte. Eine Verwandtschaft zum Lateinischen
communis (gemeinschaftlich, allgemein, gemeinsam) kann angenommen werden.'*® Die
sylabische Trennung des Begriffes fasst die Semantik des Begriffes zusammen: con
(gemeinsam) und munus (Aufgabe, Leistlmg).l47 Inzwischen wird der Ausdruck, der

148

erst seit dem 16. Jahrhundert belegt ist ™", von vielen verschiedenen wissenschaftlichen

Disziplinen in Anspruch genommen.'*’

Sprachwissenschaftlich betrachtet, wird zwischen der Kommunikation im engeren (a)
und der Kommunikation im weiteren Sinne (b) unterschieden.

a) Zwischenmenschliche Verstindigung mittels sprachlicher und nichtsprachlicher

Mittel wie Gestik, Mimik, Stimme w.a. [...]"*°

145 Zimmer, Dieter E.: Sprache in Zeiten ihrer Unverbesserlichkeit. Hamburg: Hoffmann und Campe,
2005, S. 43f.

16 vgl. dazu: Kluge, a.a.0., S. 466.

147 Vgl. dazu: Metzler-Lexikon Sprache. Hrsg.: Helmut Gliick. 4., aktualisierte und {iberarbeitete
Ausgabe. Stuttgart und Weimar: J.B.Metzler, 2010, S. 342.

148 Vgl. dazu: Kluge, a.a.O., S. 466.

149 Vgl. dazu: Metzler-Lexikon, a.a.O., S. 342.

130 T exikon der Sprachwissenschaft. Hrsg.: Hadumod BuBBmann. 4., durchgesehene und bibliographisch
erginzte Auflage. Stuttgart: Kroner, 2008, S. 346.
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b) Jede Form von wechselseitiger Ubermitthing von Information  durch
Zeichen/Symbole zwischen Lebewesen (Menschen, Tieren) oder zwischen Menschen
und Daten verarbeitenden Maschinen. '

Sprachliche Kommunikation umfasst sowohl das Sprechen, das Sprachverstehen, das
Lesen als auch das Schreiben.'”? Zusammengefasst werden die Erkenntnisse in
sogenannten Kommunikationsmodellen, wobei hier die Modelle von Watzlawick sowie
Schulz von Thun am bekanntesten und anerkanntesten sind. Schulz von Thuns ,,Vier-
Ohren-Modell“ wird von ithm inzwischen selbst als sein ,Jugendwerk“15 3 bezeichnet. Er

erginzte dieses Modell durch die ,,Theorie vom inneren Team®,'>*

3.1.3 Der Begriff der ,,kommunikativen Kompetenz*

Abgeleitet wird der Kompetenz-Begriff aus den lateinischen Wortern competere
(zusammentreffen, etwas gemeinsam erstreben, gesetzlich erfordern) und petere
(begehren, zu erlangen suchen) sowie dem Prifix con- (zustindig sein). Kompetenz
meinte urspriinglich (ungefihr datiert im 16. Jahrhundert) das Recht auf Einkiinfte.'"’
Spéter entwickelte sich daraus offenbar die Bedeutung, fiir etwas zustindig zu sein,
Fertigkeiten zu besitzen, die gemeinsam angestrebt wurden. Vornehmlich i den
Bildungsdebatten (1967 durch Baacke'*®eingefiirt) des ausgehenden 20. Jahrhunderts
wurde der Begriftf weiter differenziert. Klipperts Analyse IAsst sich miihelos auf die
Mediziner {ibertragen, wenn er schreibt: ,Die Grinde fir den Bedeutungszuwachs
dieser extrafunktionalen Qualifikationen [Selbstindigkeit, Figeninitiative, Flexibilitét,
Kreativitit, Durchhaltevermdgen, Selbstkritikfahigkeit, Organisationsfihigkett,

! Ebenda.

152 Vgl. dazu: Roth, a.a.0., S. 207. Siehe ausfiihrlicher dazu: Bartsch, Elmar; Marquart, Tobias:
Grundwissen Kommunikation. Ausgangsfragen, Schliisselthemen, Praxisfelder. Hrsg.: Richard Geisen,
Stuttgart, Diisseldorf, Leipzig: Emst Klett, 2006

153 Schulz von Thun, Friedemann: ,Wahrheit beginnt zu zweit.” In: DIE ZEIT Nr. 37/2011 vom
08.09.2011, S. 89.

5% Aus Platzgriinden sei hier nur verwiesen auf: Schulz von Thun, Friedemann: Miteinander reden. Band
1. Stérungen und Klarungen. Psychologie der Kommunikation. Hamburg: Rowohlt, 1999. Und:
http://www.gwg-ev.org/cms/cms.php?print=1&textid=752 (Letzter Zugrift am: 22.09.2011).

93 Kluge, a.a.0., S. 466.

3¢ Yamashita, Hitoshi; Noro, Kayako: Kommunikative Kompetenz — Sprachliche Kompetenz. In:
Sociolinguistics. An international Handbook of the science of Language and Society. Edited by Ulrich
Ammon, Norbert Dittmar, Klaus J. Mathheier. First Volume. Berlin, New York: de Gruyter, 1987, S.
168.
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Frustrationstoleranz, Teamfihigkeit, Problemldsungsvermogen,
Kommunikationsfihigkeit, = Methodenbeherrschung  und  Verantwortungsbewusstsein,
P.K.] lLegen vor allem im rasanten Wandel der Technkk und der mnerbetrieblichen
Arbeitsorganisation sowie darin, dass sich das Fachwissen immer schneller verdndert
und erneuert. Die Halbwertzeit des Fachwissens ist i den letzten Jahrzehnten
dramatisch abgesunken, mit der Folge, dass die Berufstitigen stindig umlernen und
thren Wissensstand aktualisieren miissen. [...] Das verlangt nicht nur entsprechende
Methoden der Informationsbeschaffing und -verarbeitung, sondern auch und zugleich
en moglichst hohes MalBl an Flexibilitit, Offenheit, Ausdauer, Zielstrebigkeit,
Selbstkritikbereitschaft  und ~ Problemlosungsvermogen. >’ Klippert  leitet aus ~ dieser
Feststellung vier Kompetenzbereiche ab: die technische, die sozale, die demokratische
und die Kompetenz zum Wissensmanagement.'>® Die fir das Thema dieser Arbeit
herausragende kommunikative Kompetenz'>® wird von Bufmann als ,Grundbegriff
eines  pragma-linguistisch  orientierten ~ Modells  sprachlicher ~ Kommunikation* ¢
definiert. Er versteht darunter, die ,allgememne Sprechfihigkeit von Individuen, die in
der Lage sind, im Einklang mit wechselnden situativen und normativen Bedingungen
psychischer, sozaler und linguistischer Natur miteinander zu kommunizieren, wobei
Sprechen als symbolvermitteltes Handeln (=Interaktion) verstanden wird“.'®’ Wenn im
Folgenden immer wieder von der Ausprigung von kommunikativer Kompetenz die
Rede sein wird, dann memt dies also mehr als nur die sprachliche Kommunikation.
Kommunikation ist demnach auch Interaktion, und dies nicht nur i sprachlicher

Hinsicht.

157 Klippert, Heinz: Padagogische Schulentwicklung. Planungs- und Arbeitshilfen zur Férderung einer
neuen Lernkultur. Weinheim und Basel: Beltz, 3., neu ausgestattete Auflage, 2008, S. 23f.

158 Ebenda.

159 Siehe dazu auch: Metzer-Lexikon, a.a.O., S. 343: Hier wird auch auf die Schrift von Habermas:
»Theorien des kommunikativen Handelns.“ eingegangen.

160 1 exikon der Sprachwissenschaft, a.a.O., S. 349.

161 Ependa.
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3.2 Die Rolle der Arzt-Patient-Kommunikation innerhalb einer
gewandelten Arzt-Patient-Beziehung

Die Komplexitit und Ambivalenz des Themas: Arzt-Patient-Beziehung und, daraus
resultierend, deren kommunikatives Verhalten auf gesamtgesellschaftlicher Ebene
wurde bereits ausfiihrlich in der Eimleitung dargelegt. In Abbidung 3 wird eine
schematische Darstellung versucht, um den Zusammenhang der einzelnen Komplexe zu
verdeutlichen. Der Kategorie ,Kontext“ wurde bereits in der Emleitung bearbeitet. In
diesem Kapitel sollen nun die Kategorien ,,Arzt und Patient sowie ,Gestaltung der
Arzt-Patient-Beziehung® folgen.

Das in der Abbildung beschriebene Arzt-Patient-Rollenmuster erkliren Menz et al, wie
in Abb. 3 dargestellt.

a) Rolle des Arztes

o Forderung nach affektiver Neutralitit

o Forderung nach Orientierungssicherheit fiir Patienten, Kollegen und restliches
Krankenhauspersonal
o Forderung nach Kollektivititsorientierung: Ausiibung des Berufes erfolgt nicht in

erster Linie auf Grundlage der Eigeninteressen des Arztes, sondern wegen der
Forderungen, die sich aus den Krankheitsbildern der Patienten ergeben, sowie auf
Grundlage der Erwartungen, die an andere Arzte an den Betreffenden stellen.

b) Rolle des Patienten

o Unterordnung unter Praxis- bzw. Krankenhausordnung im Interesse der
Gesundheitswiederherstellung

o Erfiillung der Erwartungen von Arzten:

. Compliance

o Emnhaltung der Praxis- bzw. Krankenhausordnung

o Informiertheit {iber die Krankheit

o Kooperationsbereitscha ft
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Daraus leiten sich vier Patientenkategorien ab:

~Emnmal-Patienten”: hiufig in Krankenhdusern anzutreffen, da die Patienten
einem stindigen Arztwechsel ausgesetzt sind und wenig kommunikativer
Austausch zustande kommt

Wissenschaftlich mteressante Fille oder personlich sehr beriihrende Patienten
,Profi-Patienten:  kennen die Stationsabliufe wegen der hdufigen Aufenthalte
sehr gut, zeichnen sich durch emen pseudowissenschaftlichen Sprachjargon aus;
haben ein hohes Mall an Selbstpriasentation, hiufige Versuche zur Aufhebung der
Arzt-Patient- Asymmetrie; provozeren eine ablehnende Haltung der Arzte

,Privat- oder Sonderklassenpatienten': Arzte reagieren auf diese Patienten kaum

klassifizierbar. '

162 Siehe dazu ausfiihrlicher: Menz, Florian; Lalouschek, Johanna; Gstettner, Andreas: Effiziente drztliche
Gesprachsfiilhrung. Optimierung kommunikativer Kompetenz in der ambulanten medizinischen
Versorgung. Ein gesprichsanalytisches Trainingskonzept. Wien: LIT, 2008, S. 8-19 und: Schroder,
Hartmut: Theoretische Aspekte der Arzt-Patent-Interaktion. In: Der gute Arzt aus interdisziplindrer Sicht.
Ergebnisse eines Expertentreffens. Hrsg.: Claudia Witt. Essen: kvc-Verlag, 2010, S. 93-117.
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Arzt und Patient

Arztberuf und
aktuelle Veranderungen

organisatorische
Rahmenbedingungen

Arzt

Arztrelle
Motivation
Kenflikte und

Belastungen
 ————————

Abb. 3: Kontextuale Darstellung der Arzt-Patient-Beziehung 163
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Rahmenbedingungen

organisatorisch-institutionell

sozickulturell (Sprachcodes)

Kammunikation

Rahmen
Funktion
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Form

Probleme

Besonderheiten von Kommunikation
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1631, ‘http://de.wikibooks.org/wiki/Elementarwissen_medizinische Psychologie und medizinische Soziologie: Arzt-Patient-Beziehung (Letzter Zugrift

14.08.2011).

am:


http://de.wikibooks.org/wiki/Datei:AP-beziehung_uebersicht.png
http://de.wikibooks.org/wiki/Elementarwissen_medizinische_Psychologie_und_medizinische_Soziologie:_Arzt-Patient-Beziehung

Die Literaturlage zu den Themen der Arzt-Patient-Bezichung und der Arzt-Patient-
Kommunikation  ist allein im deutschsprachigen Raum in den letzten zehn Jahren
uniiberschaubar geworden. Schroder verweist i diesem Zusammenhang auf eine
Bibliografie von Nowak und Spranz-Fogasy (2007), die iiber 2.000 Publikationen zum
Thema ,Arzt-Patent-Interaktion ausweist.'®* Darum kann an dieser Stelle auch nur eine
Uberblicksdarstellung versucht werden. Zunichst ist davon auszugehen, dass es neben
der fachmedizinischen Literatur ein grofles linguistisches Interesse an dem Thema gibt.

Generell lassen sich finf Gruppen von wissenschaftlicher Literatur zum Thema

unterscheiden:

1. Lehrblicher zum Thema, vorrangig fir Medizinische Psychologie und
Medizinische Sozologie und Pflegeberufe’®®

2. allgemeine theoretische Abhandlungen zum Thema ohne Praxisbeispiele'®®

3. Biicher mit theoretischen Anleitungen und Praxisbeispielen zur Umsetzung der
Grundlagen'®’

4. Literatur ~zu  ausgewidhlten Themen und Bereichen der Arzt-Patient-
Kommunikation'®

164 Schroder, Hartmut: Theoretische Aspekte der Arzt-Patent-Interaktion. In: Der gute Arzt aus
interdisziplindrer Sicht. Ergebnisse eines Expertentreffens. Hrsg.: Claudia Witt. Essen: kvc-Verlag, 2010,
S. 108. Die angesprochene Bibliografie wurde von Schroder ztiert: Nowak P, Spranz-Fogasy T. Literatur
zur Arzt-Patient-Kommunikation. Institut fiir deutsche Sprache, Mannheim 2007.

165 Neben den bereits ztierten Gerber/Kropp beispielsweise: Rothgangel, Simone: Kurzlehrbuch
Medizinische Psychologie und Soziologie. 2., liberarbeitete Auflage, Stuttgart, New York: Thieme, 2010;
Lehrbuch Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie. Hrsg.: Strauf3, Bernhard; Berger, Uwe;
von Troschke, Jirgen; Brdhler, Elmar, Gottingen, Bern, Toronto, Seattle, Oxford, Prag: Hogrefe, 2004;
Ekert, Barbel; Ekert, Christiane: Psychologie fiir Pflegeberufe. Ein Lehr-, Lern- und Arbeitsbuch.
Stuttgart, New York: Thieme, 2005.

166 Neben der bereits ztierten Witt beispielsweise: Die Arzt-Patient-Beziehung in der modernen Medizin.
Die Kunst der Beziehungsgestaltung in der drztlichen Heilkunde. Hrsg.: Hans -Christian Deter, Gottingen:
Vandenhoeck&Ruprecht, 2010; Kutscher, Patric; SeBler, Helmut: Kommunikation — Erfolgsfaktor in der
Medizin. Teamfiihrung, Patientengespriach, Networking & Selbstmarketing. Heidelberg: Springer, 2007,
Myerscough, Philip R.; Ford, Michael: Kommunikation mit Patienten. Die Chancen des A&rztlichen
Gesprichs nutzen. Bern, Gottingen, Toronto, Seattle: Hans Huber, 2001.

167 Bergner, Thomas M.H.: Wie geht’s uns denn? Arztliche Kommunikation optimieren. Stuttgart:
Schattauer, 2009; Schweickhardt, A.; Fritsche, K.; Kursbuch drztliche Kommunikation. Grundlagen und
Fallbeispiele aus Klinik und Praxis. Koln: Deutscher Arzte-Verlag, 2007; Kompetent kommunizieren in
Klinik und Praxis. Hrsg.: Rockenbauch, K., Decker, O., Stobel-Richter, Y. Lengerich, Berlin, Bremen,
Miami, Riga, Viernheim, Wien, Zagreb: Pabst Science Publishers, 2006; Welling, Heinz: Kommunikation
in der Medizin. Leitfaden fiir die erfolgreiche Praxisfilhrung. 2., liberarbeitete Auflage, Landsberg:
ecomed MEDIZIN, 2005; Helmich, Peter; Richter, Kerstin: 50 Rollenspiele als Kommunikationstraining
fiir das Arzt-Patienten-Gespriach. Frankfurt am Main: Verlag fir akademische Schriften, 2003; Koch,
Axel; Kiihn, Stefan: Richtig mit Patienten reden. Praktische Tips [sic!] fiir konkrete Situationen.
Melsungen: Medizinische Verlagsgesellschaft, 1999.
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5. empirische Untersuchungen'®’.

In der Literatur werden aktuell drei bis vier Modelle der Arzt-Patient-Beziehung

aufgefiihrt:

(1) das paternalistische Modell

2) das Dienstleistungsmodell

3) das partnerschaftliche Modell.

Schweickhardt/Fritzsche erginzen diese Aufzihlung durch das patientenorientierte

Modell.'”®  Geisler ztiert Emanuel und Emanuel, die neben dem paternalistischen

Modell noch unterscheiden zwischen:

(1) dem  iformativen @ Modell (Dieses ist dem  Dienstleistungsmodell
gleichzusetzen.)

2) dem interpretativen Modell und

3) dem abwigenden Modell.'”!

168 Arztliche Aufklirung klipp & klar. Hrsg.: Friedrich Anton Weiser. Wien: Verlagshaus fiir Arzte,
2009; Das Arzt-Patient-Gesprach. Hrsg.: Thorsten Langer & Martin W. Schnell. Miinchen: Hans
Marseille, 2009; Langkafel, Peter; Liidke, Christian: Breaking Bad News. Heidelberg, Miinchen,
Landsberg, Berlin: ? 2008; Kowarowsky, Gert: Der schwierige Patient. Kommunikation und
Patienteninteraktion im Praxisalltag. Stuttgart: Kohlhammer, 2005; Bucka-Lassen, E.:. Das schwere
Gesprich. Einschneidende Diagnosen menschlich vermitteln. Koln: Deutscher Arzteverlag, 2005; Horen,
sprechen, gestalten, beten, schweigen — Dimensionen der Kommunikation mit Schwerstkranken und
Sterbenden. Hrsg.: Reiner Baumann, Peter Reiffenberg, Martin Weber. Mainzz Mainzer
Hospizgesellschaft, 2005; Medizinische Kommunikation auf dem Priifstand. Wie sag’ ich’s meinem
Patienten? Hrsg.: Klaus Zapotoczkky, Irmgard Samhaber, Peter G. Watzka. Linz: Universititsverlag
Rudolf Trauner, 2002.

169 Neben der bereits oben ztierten Bibliografie mit zahlreichen Studien von Nowak und Spranz-Fogasy
seien hier erwdhnt: Leil, Ottmar: Streifziige durch &arztliche Welten. Essays zur biopsychosozialen
Medizin. Zug: Die graue Edition, 2009; Quasebarth, Alexander: Arzt-Patienten-Kommunikation in der
medizinischen Ausbildung. Miinster: LIT, 1997; Menz, Florian: Der geheime Dialog. Medizinische
Ausbildung und institutionalisierte Verschleierungen in der Arzt-Patient-Kommunikation. Eine
diskursanalytische Studie. Frankfurt am Main, Bern, New York, Paris: Peter Lang, 1991.

70 Schweikhardt/Fritzsche, a.a.0., S. 31ff.

"7 Online-Version des Referates anlisslich der Veranstaltung: "Bedarfsgerechtigkeit im
Gesundheitssystem? Zur Lage chronisch kranker und behinderter Menschen nach der Gesundheitsreform"
- Gemeinsame Tagung von "Institut Mensch, Ethik und Wissenschaft" (IMEW) und "Katholische
Akademie". Berlin, 7. September 2004.

In: http://www.linus-geisler.de/vortraege/0409bedarfs gerechtigkeit.html (Letzter Zugriff am: 14.08.2011).


http://www.linus-geisler.de/vortraege/0409bedarfsgerechtigkeit.html
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Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung
(nach E.J. Emanuel / L.L. Emanuel)

. Paternalistisches Modell: auch Eltern- oder Priestermodell. - Der Arzt weil3,
was das Beste fur den Patienten ist.
. Informatives Modell: auch technisches oder Konsumentenmodell. - Der Arzt

fungiert als technischer Experte, der dem Patienten fachliche Informationen als
Entscheidungsgrundlage bietet.

. Interpretatives Modell: der Arzt als Berater und Begleiter des Patienten. - Der
Arzt liefert Informationen, hilft bei der Klirung von Wertvorstellungen und schligt
MaBnahmen vor.

. Abwigendes Modell: der Arzt als Lehrer und Freund. - Der Arzt bespricht sich
mit dem Patienten iiber die besten Handlungsméglichkeiten. 7>

Geisler flihrt als Erginzung das aus den USA stammende Shared Decision Making
(SDM) auf.

Alle weiter oben angefilhirten Modelle seien an dieser Stelle kurz charakterisiert:

(1) ., Paternalistisches Modell

o Der Arzt hat die Rolle des "Halbgottes in Wei3"
. Patient bleibt passiv und wird auf seinen korperlichen Befund reduziert.

o Missachtung der Autonomie des Patienten
(2) Dienstleistungsmodell

. Arzt stellt Dienstleister da, Patient den Kunden
o Der Arzt ist Experte, die Entscheidungskompetenz bleibt beim Patienten
. Problem dieses Modells: vicle Patienten wollen ihren Arzt nicht als technischen

Experten sehen, sie erwarten eine emotionale Anteilnahme
(3) Partnerschaftliches Modell

. Kooperative Zusammenarbeit

o Patient wird als miindiger Mensch respektiert

172 Bpenda.
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Der Arzt hat die Aufgabe, den Patienten so aufzukliren, dass dieser zur
begriindeten Entscheidung befihigt wird

Arzt und Patient sind gemeinsam fiir alle Entscheidungen verantwortlich
Empathie, Echtheit und positive Wertschitzung als Grundlagen des Arztes dienen
der optimalen Nutzung der therapeutischen Beziehung und der Verstirkung der

Wirkungen des drztlichen Handelns.«!”?

Patientenorientiertes Modell

Holt Patienten ab, wo er steht

Das heilt: ausreichend Zeit fir Anammese, Informationsbediirfhis des Patienten
wird befriedigt, verstindliche Sprache des Arztes, Krankheitserleben und
Krankheitsverstindnis des Patienten werden vom Arzt erfragt

Kann i alle anderen drei Beziechungsmuster miinden

Betont die Personlichkeit des Patienten neben Erkrankung, Person des Arztes und

Professionalitit.!”

Shared Decision Making (SDM)

Betonung des dialogischen Prinzips

Schrittweiser Informations-, Diskurs- und Vertrauensbildungsprozess

Definieren gememsamer Therapiezicle auf der Grundlage von gemeinsam
erarbeiteten Wertvorstellungen, Préferenzen und Wiinschen

Erreichen und Verantworten dieser Ziele durch beide Parteien

Arzt als Experte flir das fachliche Wissen

Patient als Experte fiir seine Erkrankung, “'’>

Die Einschrinkungen, denen sich auch dieses Modell beugen muss, verdeutlicht
Abbildung 4.

173

So gefunden in: http:/flexikon.doccheck.conVArzt-Patient-Beziehung?q=arzt-patient-beziehung

(Letzter Zugriff am: 14.08.2011).
"7 Schweikhardt/Fritzsche, a.a.0., S. 34.
'75 Siche dazu Anmerkung 170.


http://flexikon.doccheck.com/Arzt-Patient-Beziehung?q=arzt-patient-beziehung
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Urteilsfahigkeit
hoch
SDM SDM
'S {2.B. Diabetes) eingeschrankt moglich
l—“; (z.B. akute Gallenblasenentzindung)
Q@
o
£ chronisch
Q
=
-
] SDM Arzt entscheidet
E eingeschriankt maglich (z.B. Schadelhirntrauma)

(z.B. Demenz)

gering

» akut

mad. nach J. Isfort et al., 2002

Abb. 4: Einschrinkungen des SDM-Modells nach Geisler'"®

AbschlieBend sei auch auf die kritischen Stimmen hingewiesen, was die Préferenz des
partnerschaftlichen Modells betrifft: Weiberg schreibt, dass die ,Uberbetonung der
Selbstbestimmung des Patienten kein konstruktives, vertrauensvolles  Verhéltnis
zwischen Arzt und Patient herstellen kann“.!”” Sie ztiert Wolff, der diese Hypothese

begriindet:

»Beide, Selbstbestimmung und Paternalismus, geben nur Teilaspekte der Arzt-Patient-
Bezichung wieder und sind ihrer moralischen Natur nach ambivalent. Die ethische
Problematik des Paternalismus liegt n der Vernachldssigung des
Selbstbestimmungsrechtes und in dem unsicheren Vermdgen des Arztes zu wissen, was
-jenseits der medizinischen Indikation- das Beste fir den Patienten ist. Die ethische
Problematikk dies Selbstbestimmungsanspruches beruht auf dem Verkennen des
erodierenden  Einflusses  der  Krankheit —auf die  Integritit und  das

176 Siche dazu Anmerkung 170.
177 Weiberg, Anja: Das Arzt-Patient-Verhéltnis im Krankenhaus. In: Wiener Medizinische
Wochenschrift, Juli 2002 (vol. 152), Seite 326.
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Entscheidungsvermogen des Kranken. Er {ibersicht auch den hohen Rang, den die
Fiirsorge unter den moralischen Pflichten des Arztes einnimmt.“'”®

Es ist zu hoffen, dass die von Weiberg veroffentlichte Studie, wonach der liberwiegende
Teil der befragten Arzte die Selbstbestimmung der Patienten zwar akzeptierte, davon

aber nicht iiberzeugt war, heute nicht mehr zutrifft.'”®

Einig ist man sich in emem Punkt: ,Arztsein ist ein sprechender Beruf. Welche
Kenntnisse, Fihigkeiten oder spezellen Qualititen und Begabungen ein Arzt auch
haben mag, erst im Gesprich mit semem Patienten erhalten sie Gewicht, werden sie in
die klinische Titigkeit umsetzbar und komnen eine niitziche Wirkung entfalten.*'®°
Patienten, erwarten heute von Arzten, dass sie Zeit haben, dass sie thnen zuhdren, dass
sie Raum bekommen, um sich duflern zu konnen, dass sie informiert werden und sich

181, dass der

thre Informationen nicht ausschlieBlich aus dem Internet ,ziehen” miissen
Arzt mit thnen klar und verstindlich spricht, dass er sich dem Patienten gegeniiber
empathisch  zeigt.'> Al dies muss eine zeitgemdBe  Ausbidung  von

Medizinstudierenden heute leisten.

'78 Ebenda.

179 Weiberg, a.a.0., S. 326-329.

180 Schultz, Schonemann, Lauber, Nikendei, Herzog, Jiinger: Einsatz von Simulationspatienten im
Kommunikations- und Interaktionstraining fiir Medizinerinnen und Mediziner (Medi-KIT):
Bedarfsanalyse-Training-Perspektiven. In: Gruppendynamik und Organisationsberatung. Heft 1/2007, S.
20, S0 entnommen aus: http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-
heidelberg.de/fileadmin/kompzent/Schultz Einsatz von_Simulationspatienten_in MediKIT 2007.pdf
(Letzter Zugriff am: 28.07.2011).

81 Siche dazu ausfiihrlicher: http://yi.com’home/EysenbachGunther/scans/2003-11-medkit-interview-
egsenbach.pdf(betzter Zugriff am: 14.08.2011).

%2 Siehe dazu auch: Verheyen, Frank: Patientenzufriedenheit. Ergebnisse einer repriasentativen Studie in
der ambulanten arztlichen Versorgung.

In: http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/226688/Datei/ 5099/ W INEG-Studie-
Patientenzufriedenheit-Pr%C3%A4sentation.pdf (Letzter Zugriff am: 14.08.2011).


http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/fileadmin/kompzent/Schultz_Einsatz_von_Simulationspatienten_in_MediKIT_2007.pdf
http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/fileadmin/kompzent/Schultz_Einsatz_von_Simulationspatienten_in_MediKIT_2007.pdf
http://yi.com/home/EysenbachGunther/scans/2003-11-medkit-interview-eysenbach.pdf
http://yi.com/home/EysenbachGunther/scans/2003-11-medkit-interview-eysenbach.pdf
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/226688/Datei/5099/WINEG-Studie-Patientenzufriedenheit-Pr%C3%A4sentation.pdf
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/226688/Datei/5099/WINEG-Studie-Patientenzufriedenheit-Pr%C3%A4sentation.pdf
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33 Innovationen zur Entwicklung kommunikativer Kompetenzen im
M edizins tudium
3.3.1 Ein Uberblick iiber innovatives Denken bei der Gestaltung von

Lehrveranstaltungen ur Vermittlung von kommunikativen

Kompetenzen
Bevor vier herausragende Beispiele fir die Vermitthing kommunikativer Kompetenzen
ausfiihrlich vorgestellt werden, sollen die vielen Bemiihungen um eine Verbesserung
der Lehre an dieser Stelle erwdhnt werden. Fast jede Fakultit, die auf dem Gebiet der
kommunikativen Kompetenzvermitthing nnovativ titig geworden ist, nimmt fiir sich in
Anspruch, ein nach dem Standort benanntes Modell begriindet zu haben. So fallen in
der Literatur Begriffe wie ,Leipziger Gespriachsfiihrungskurs®, ,Jenaer Modell,

,Hamburger Modell'#3

, »Kommunikationstraming in der interdisziplindren Onkologie*
(Wiirzburg), ,POL-Kurs Nervensystem und Psyche'®* (Dresden) oder das ,Wittener
Modell“* (Witten/Herdecke). Witten/Herdecke setzt bei der kommunikativen
Kompetenzvermittlung auf vier Elemente:

1. ein Semmar zur Vermitthung von Kommunikationstheorien und zur Enfiihrung

in die Anamnesetechniken

2. Simulationspatientenkontakt
3. Realpatientenkontakt
4. eine zweitigige Blockveranstaltung zur Reflexion komplexer

Kommunikationsstrukturen (siche zur genauen Struktur: Abb. 5).
Emne Priifing erfolgt bisher nicht. Es werden allerdings Teilnahme-Scheine ausgestellt
(siche dazu Abb. 6).

%3 Das Modell wird derzeit emeut iiberarbeitet. Dabei wird an eine Zusammenarbeit zwischen den
Medizinern und den Lehrimtern gedacht. Erfahrungen aus dem ,alten* Modell sollen genutzt werden.
Siehe zu diesem &lteren Modell ausfiihrlich: Petersen, C., Busche, W., Begelt, C., Huse-Kleinstoll:
Projekt: Kommunikationstraining als Teil des Medizinstudiums: ein Modellversuch. So gefunden in:
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2005-22/zma000008.shtml (Letzter Zugriff am: 10.08.2011).
184 Siche dazu ausfiihrlicher: Kollner, Volker, Gahn, Georg, Kallert, Thomas, Felber, Werner, Reichmann,
Heinz, Dieter, Peter, Nitsche, Ines, Joraschky, Peter: Unterricht in der Psychosomatik und Psychotherapie
im Dresdner DIPOL-Curriculum. Der POL-Kurs ,Nervensystem und Psyche“. Zeitschrift flir
Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische Psychologie 2003, 53 (2), S. 7-55.


http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2005-22/zma000008.shtml
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Sem. |Vor-klinische Aushbildung

IC-I: Kommunikation

1 POL (Orthopadie),
Untersuchungskurs,
Allgemeinarztadaptionsprogramm

Seminar: Der gute Arzt im Alltag | Ideal und
Realitat der Kommunikation
YWahmehmungs praktikum/
Tonbandaufnahme: Wie spricht der Arzt mit
dem Fatienten?

2 POL {Innere Medizin],
Untersuchungskurs
Allgemeinarztadaptionsprograrmm

Seminar: Der gute Arzt im Alltag |
Interprofessionalitat — Medizin und Pflege
Wahrnehmungspraktikum! Yideoaufnahme:
Wiie verlaufen Gesprache zwischen Arzt und
Fatient in der Realitat?

3 POL iMeuralogie),
Untersuchungskurs,
Allgemeinarztadaptionsprogramm

Anamneseseminar

SPE: Student im Allgemeinarztpraktikum,
Falle: Diabetes mellitus, Impfung,
Hyperthyreose u.a.

4 POL, Klinische Blocke (Internistik,
Orthopadie, HMO, Dermatologie,
Augenheilkunde)

Iweitdgige Blockveranstaltung |: Einfihrung
in die systemische Haltung

SPK: Allgemeinarztpraxis: Gesprach dber
Klinikeinweisung

5 Klinische Blacke (Meurologie,
Psychiatrie, u.a.)
Klinische Ausbildung

Iweitagige Blockveranstaltung Il Fortsetzung
SPK: Aufnahmegesprach,
Aufnahmegesprach in der Klinik mit alteren
Fatienten

G Klinische Blacke (Padiatrie,
Gynakologie u.a.)

SPK: Gesprach mit Patienten unter
erschwerten Bedingungen (Ausfille,
Fsychiatrie), Einbezug von Angehdrigen,
Betreuern

7 Klinische Blacke (Unfallchirurgie,
Anisthesie u.a)

RPkK: Gesprach mit Kind/Eltern,
Aufklarungsgesprach, Einhaolen einer
Einverstandniserklarung

g Klinische Elacke (Geriatrie,
Psychosomatik u.a.)

Seminar. Umgang mit Sterbenden

RPK: Gesprach dber schwierige (Defferential-
1 Diagnosen, Patientenverfigung,
Sterbebegleitung

9 Klinische Blicke

FPK: offenes Thema

Abb.5: Integration der Veranstaltungen im Curriculum ,,Kommunikation!” in der vor-/klinischen
Ausbildung in Witten/Herdecke 185

%5 Mitzkat, A, Schulz, C; Kasenda, B, Langer, T, Schnell MW. ,ARZT IM GANZEN SPEKTRUM®. Die
INTEGRIERTEN CURRICULA der Medizinerausbildung an der Universitit Witten/Herdecke —
Riickblick auf sechs Jahre Lehre im Hinblick auf Praxisorientierung und theoretische Vorgaben. In:
http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2006-23/zma000285.shtml (Letzter Zugriff am: 08.08.2011).


http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2006-23/zma000285.shtml
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Semester
1
ArztiPatient- Kommunikation | + 11 1TH
Wahrnehmungspraktikum
v
2
3 Einfihrung in die Anamnese
sSimulationspatientenkontakt 1TH
t Einfihrung in die systemische
6 Haltung | + I 1T
/
Fealpatientenkontakt LY
9
4TN |

TM = Teilnahmenackwweis

Abb. 6: Der Weg zum Leistungsnachweis im IC I Kommunikation in Witten/Herdecke 186

Andere Fakultiten setzen auf speziele Kommunikationstrainings der einzelnen
Institute. So fiihrte 2007 die ,Interdisziplinire Onkologie” in Wirzburg ein Training
mit 10 standardisierten Patienten emn, das die Kommunikation mit Palliativpatienten

verbessern soll. Inhaltlich setzte sich der Kurs aus funf Elementen zusammen:

1. Uberbringen einer schlechten Nachricht

2. Umgang mit emotionalen Reaktionen der Patienten

3. ehrliche Kommunikation mit Patienten, ohne deren Hoffhung zu zerstoren
4. richtiges Zeitmall im Gesprich finden

186 Bhenda.
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5. Einbeziechung von Patienten und Angehdrigen in die Entscheidungsfindung
hinsichtlich der Behandlungsoptionen.'®’

Das Interdisziplinire Tramnings- und Simulationszentrum Wiirzburg (INTUS) arbeitet
dabei eng mit dem Simulationszentrum Mainz (AQAI) zusammen. Dieses bietet neben
Kursen zum Notfall und Zwischenfallmanagement i der Anisthesiologie und
Intensivmedizin auch en Modul ,Human Factors® mit den Themen ,Kommunikation,
Teamarbeit und Fithrung sowie Entscheidungsfindung, Management und situative
Aufinerksamkeit* an.'®®

Ein mhaltlich dhnlich gelagertes Semmnar wie Wiirzburg fiihrt seit 2008 auch die schon
erwahnte Wittener Universitit durch: , Kommunikation mit Sterbenden™. Wie auch in

Wiirzburg werden folgende methodische Elemente genutzt:

1. Kleingruppenarbeit

2. Rollenspiele mit standardisierten Patienten
3. Realpatientenkontakt

4. interaktives Feedback.'®’

Waéhrend sowohl Dresden und Witten als auch Wiirzburg auf einsemestrige
Lehrveranstaltungen setz(t)en, die aber (zB. in Witten) dann modularen Charakter
tragen und somit bis zum 9. bzw. 10. Semester weitergefiihrt werden, hat Erlangen-
Niirmberg ein Modell entwickelt, das wegen semner Teilnehmerzusammensetzung
mnovativ ist. Es handelt sich dabei um emn eintigiges (7,5-stiindiges) Blockseminar fiir
Medizinstudierende und Krankenpflegeschiiler. Im Mittelpunkt steht auch hier das
Uberbringen schlechter Nachrichten. Jeweils 8 Teinehmer (4 Medizinstudierende, 4
Krankenpflegeschiiler) sind 2 Mentoren zugeordnet. Offensichtlich haben die
Verantwortlichen in Erlangen-Niirnberg die Bedeutung des Pflegepersonals innerhalb

des kognitiven und emotionalen Verarbeitungsprozesses nach dem &rztlichen

187 Siche dazu ausfiihrlich: van Oorschot, B., Neuderth, S., Faller, H., Flentje, M.: Kommunikation mit
Palliativpatienten — Erste Erfahrungen mit standardisierten Patienten im Rahmen der Interdisziplindren
Onkologie. In: Zeitschrift fiir Palliativmedizin Nr. 9/2008, S. 120-125.

188 5o gefunden in: http://www.aqai.eu/simulationszentrum-themen.php (Letzter Zugriff am: 12.08.2011)
189 Siehe dazu ausfiihrlich: Schulz, C., Méller, M., Haynert, H., Schmalz, O., Schnell M.: Kommunikation
mit Sterbenden — Beschreibung eines Seminars aus der palliativmedizinischen Ausbildung der Universitét
Witten/Herdecke. In: Zeitschrift fiir Palliativmedizin Nr. 9/2008, S. 181.


http://www.aqai.eu/simulationszentrum-themen.php
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Aufklarungsgesprach  erkannt. Der zeitliche Ablauf des Blockseminars wird in
Abbildung 7 dargestellt.
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Zeit Eursinhalte
10.00-10.20 s Begriifung
¢ Vorstellung der Teilnehmer
s Effabrungsaustausch mum Uberbringen schilechter Macheichten
10.20-10.30 ¢ Flamng von Erwartungen und Befirchtungen der Teilnehimer
¢ Vorstellung des Ahlaufs der Lelwveranstaltung
10.30-11.00 o Aufklanng pro und Contra®
11.00-11.15 ¢ Einteilung der Teilnehmenden in zwei Kleingruppen
« Pause
11.15-11.20 ¢ Einfilvung in die Fegeln konstralktiver Rickmeldung
¢ Edauterungen zu Methode und Ablauf des Gesprachs mit Sinnilationspatienten
11.30-13.00 Kleingrppe & Eleingrippe B
& Gesprichmit 3irlationspatient & Cesprich mit Simulationspatient
(MWl edizin stad et i) (Ivledizinstudent i)
¢ CGesprich mit 3inmlationspatient o  Gegprich mit Simulationspatient
(Erankenpflegeschiiler/in) (Krankenpfle geschidletfin)
13.00-14 .00 Mittagspause
14.00-15.00 Expertengespriach
1500-15.15 Pause
15.15-16.45 Kleingrppe & Eleingrippe B
& Gesprichmit 3irlationspatient & Cesprich mit Simulationspatient
(MWl edizin stad et i) (Ivledizinstudent i)
¢ CGesprich mit 3inmlationspatient o  Gegprich mit Simulationspatient
(Erankenpflegeschiiler/in) (Krankenpfle geschidletfin)
1645-17.00 Pause
17.00-17.50 e Gchriftliche und mindliche Abschlussevaluation

Abb. 7: Ubersicht iiber den zeitlichen Ablaufund die Kurseinheiten der Lehrveranstaltung

190

190 pie Abbildung wurde entnommen aus: Schildmann J, Harlein J, Burchardi N, Schlogl M, Vollmann J.
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Neu, aber sicherlich noch optimierbar ist der Leipziger Ansatz, mit aus der Pddagogik
bekannten Portfolios (hier onlinebasiert) den Lern- und Kompetenzfortschritt der
Medizinstudenten zu begleiten.'”! Ebenfalls soll in dieser allgemeinen Ubersicht der
Bochumer Ansatz angedeutet werden. Ausgangspunkt des Strangs ,Arzliche
Interaktion inerhalb des Modellstudiengangs Medizn an der Ruhr-Universitdt sind
sogenannte Leitaffekte. Bochum hat die Lehrveranstaltung n 6 Module zu je 4
Unterrichtseinheiten gegliedert:

1. Modul: Umgang mit Emotionen bei korperlichen Erkrankungen unter
Beriicksichtigung der Arzt-Patient-Beziehung

Modul: Emotion Scham

Modul: Emotion Angst

Modul: Emotion Trauer

Modul: Emotion Arger und Motivation

A

Modul: Zusammenfassung,
Jedem Studierenden sind die Ausbildungsziele fiir jedes Modul bekannt (siche dazu das
Beispiel fiir das Modul 1 in Abb. 8).

Die Aufklirung schwer kranker Patienten im interprofessionellen Kontext: Ein Lehrprojekt fiir
Medizinstudenten und Krankenpflegeschiiler. In: http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2006-
23/zma000286.shtml (Letzter Zugriff am: 10.08.2011).

1 Gjehe dazu ausfiihrlicher und auch kritischer: Glenewinkel, Clara; Rockenbauch, Katrin:
Gesprachsfihrung in der medizinischen Ausbildung im Lehr- und Lerncurriculum: Eine qualitative
Analyse der  Sicht Studierender ~ auf den  Leipziger  Gesprachsfiihrungskurs.  In:
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2009-26/zma000625.shtml (Letzter Zugriff am: 10.08.2011).


http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2006-23/zma000286.shtml
http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2006-23/zma000286.shtml
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2009-26/zma000625.shtml
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Wissen, dass Lebensgeschichte, frihe Beziehungserfahrungen sowie
aktuelle Beziehungen den Umgang mit der Krankheit und die Erwartungen
an den Arzt beeinflussen.

Die Bedeutung von Empathie in der Arzt-Patient-Beziehung erlautern
kénnen.

Grundwissen Wissen, dass Affekte die Wahrnehmung (Kognition) konditionieren,
kérperliche Reaktionen durch hormonelle und neuronale
Reaktionsschleifen hervorrufen und Verhaltensmuster mafigeblich
beeinflussen.

Ubertragung und Gegeniibertragung erldutern und den diagnostischen und
therapeutischen Nutzen fur die Arzt-Patient-Beziehung kennen.

In der Anamnese das subjektive Erleben in Bezug auf die Erkrankung das
aktuelle Beziehungsgefiige und lebensgeschichtliche Ereignisse erfragen
kédnnen.

Bedeutungserteilung an Krankheit und Subjektive Krankheitstheorien
erfragen kénnen.

Auf die eigenen Geflihle im Gesprach achten und diese diagnostisch
nutzen kénnen

Anwendungs-
bezogen

Eine Haltung der Selbstbeobachtung einnehmen kénnen und sich
insbesondere von negativen Geflhlen nicht leiten lassen

Beriicksichtigen, dass neben Sachkompetenz Empathie, Verstehen wollen,
Respekt und eine ermutigende Haltung gegeniber dem Patienten eine
wesentliche Rolle fir das Gelingen der Arzt-Patient-Beziehung spielen.

Professionelles
Verhalten

Abb.8: Ausbildungsziele: Strang , Arztliche Interaktion™ 3. Semester: Umgang mit Emotionen bei
kérperlichen Erkrankungen unter Beriicksichtigung der Arzt-Patient-Beziehung (1. Modul)'*?

Neben der Kleingruppenarbeit, den Rollenspielen und den Videoaufhahmen nutzt

Erlangen-Niirnberg Arbeitsblitter zum theoretischen Hintergrund und zu zusétzlichen

Informationen auf emer Internet-Plattform.

Das ,Jenaer Modell* wurde an dieser Stelle aufgenommen, weil es zwei Elemente

enthilt, die fiir die Rostocker Medizinische Fakultdt auch giiltig sind:

1. Die Studierendenzahl ist mit 280 Studierenden pro Jahrgang relativ gering (wie
in Rostock mit rund 240 Studierenden pro Jahrgang).

2. Auch i Jena ibernimmt die Vermitthung psychosozialer und  kommunikativer
Kompetenzen hauptsdchlich der Kurs ,Medizinische Psychologie/Soziologie®.

192 Die Abbildung wurde entnommen aus: Veit [, Huenges B, Koster U, Pieper M, Rusche H. Wie kann

der addquate drztliche Umgang mit Emotionen im Medizinstudium vermittelt werden? Ein
Erfahrungsbericht aus dem Strang ,Arztliche Interaktion” im Modellstudiengang Medizin der Ruhr-
Universitdt Bochum. In: http//www.irisveit.de/fileadmin/iris-veit/pdf/zma000622.pdf (Letzter Zugriff
am: 10.08.2011).


http://www.irisveit.de/fileadmin/iris-veit/pdf/zma000622.pdf
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Der Kurs ,Arztliche Gesprichsfihrung™ ist als integratives Seminar mit 4 SWS (14-
tigig) im 3. und 4. Semester der Vorklinik angesiedelt. Die Studierenden werden in 12
Gruppen aufgeteilt, die von msgesamt 6 Dozenten betreut werden. Die mhaltlichen
Schwerpunkte sind der Abb. 9 zu entnehmen.

Methode medizinpsychologische Ubung kommunikativer
Thamen im Kurs Fahigkeiten im Seminar
Medizinische Psychologie Arztliche Gesprachsflhrung
und Soziologie
. _— Nonverbales, aktives Zuhdren,
1. Arzt-Patiant-Kommunikation schwierige Cesprachssituationen
Bezighungsauibau, Gesprachs-
{4 2. Anamnese, Wisite strukturierung (Anamnasea),
Kommunikations- Anliegen kidran
trairing . .
+ Videoanalysan 3. Krankheitsverarbeifung, Fragetachniken, Sprachstils,
: . Fachsprachea, Verstahen und
= Rollenspiele Compliance Virstandlichkait
= Kommuni-
kativa Fahig- patientenzentnorte Gasprachs-
kaitan 4. Personfichkeif fithrung, Zusammenfassen, Nach-
fragen, Tharapiemotivation starken
. Konfiiktmanagement, Moderation,
5. Gruppen | Teams Diskussionsleitung, Fihrung
Schwierge Nachrchian, Umgang
mit Emoticnean, Schweigen und
6. Tod | Trauer Pausen, Umgang mit Patienten-
verfigungen
Erfragung der subyjoktiven
7. Stress | Entspannung Krankheitstheorie, untersiitzends
(B) Kommunikation efc.
Standardisione . -
. - L. Roflenidentitat wahmekmen,
Pﬂnmtan _ 8. Saxualitat vnd Medizin Parspeki hsal
* Gesprach mit .
Standardi- 9. Transplantationsmedizin Aufkiarung und Beratung,
siartam ' Angehdrigengespriche
Patientan Interkutturalie Kommunikation,
hren 10. Intsrkulturelle Aspekte in Fremdsprache, Ubersetzung,
* Becbachiungs- der Medizin spezifische Krankhsitstheorie und
aufgaben fir die -verarbeiiung erfragen
Studierenden

* Feedbackmunde

11. Emwickiungspsychologia:

Kinder

12. Entwickivngspsychologia:

Alten

altersangemassane Kommuni-
kation mit Kindem (Video)
Kommunikation mit &iteran
Menschen, mit Demanzpatiantan,
Aphasikarm

Kommunikation mit Schmerz-

13. Schmerz patientan, Schmeizanamnase

Abb. 9: Integration der kommunikativen Kompetenzschulung in den Kurs Medizinische Psychologie und
Soziologie an der Medizinischen Fakultdt Jena'??

193 Philipp, Swetlana; Merten, Kathleen: Erfahrungen mit Standardisierten Patienten im neuen

Lehrkonzept zur Vermittlung kommunikativer Kompetenzen im Fach Medizinische Psychologie — das
Jenaer Modell. Zeitschrift fiir Medizinische Psychologie Nr. 1/2006, S. 12.
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Auch hier werden Videoanalysen, Rollenspiele und standardisierte Patienten (ab der 6.
Lehrveranstaltung) eingesetzt. Dabei wird auf emne Parallelitit zwischen den
theoretischen Themen des Kurses ,Medizmische Psychologie/Soziologie und den
praktischen Ubungen geachtet. Damit sollen Transferkompetenzen der Studierenden
geschult werden.

Aber auch in Jena hat man erkannt: ,Wichtig ist jedoch die Fortsetzung im 2.
Studienabschnitt, um medizinisches Wissen m die kommunikativen Kompetenzen zu
integrieren. «!**

Am Rande sei hier erwdhnt, dass mzwischen auch die Wirtschat das Thema
.JKommunikation zwischen Arzt und Patient fiir sich entdeckt hat. So entwickelte die
INMEDIA GmbH emnen Simulator mit virtuellen Patienten i 25 unterschiedlichen
Fachklinkken. Das Online-Programm ermoglicht es Studenten wie Dozenten in
unterschiedlichen ~ Schwierigkeitsstufen ~ Diagnostikk und  Therapie  praktisch  und
wirklichkeitsnah zu {iiben.'”> Das Programm wird den Fakultiten fir 2.500 € pro
Semester bzw. 500 € pro Fall angeboten.

Im Folgenden werden nun vier Fakultiten vorgestellt, die auf langjihrige Erfahrungen
bei der Vermitthing kommunikativer Féhigkeiten zuriickblicken konnen. Dabei liegt
deren Innovativitit nicht mmer nur in den Inhalten, sondern auch bei der kreativen

Gestaltung von Rahmenbedingungen fiir eine effektive Kompetenzvermittlung.

3.3.2 Das ,,Studienhospital Miinster*

Das wohl bekannteste Skills Lab der Bundesrepublik befindet sich in Miinster, das
Studienhospital Miinster an der Medizinischen Fakultit der Westfilischen Wilhelms-
Universitdit. Das friihere Schwesternwohnheim zeichnen drei Orte &drztlichen Handelns
aus:

o ein Krankenhaustrakt mit sechs Betten

o eine Hausarztpraxis mit Rezeption und Wartezimmer

"+ Ebenda, S. 19.

193 Ausflihrlicher dazu in: http://www.inmedea.convde/produkte simulator.html und:
http://www.inmedea.com/all/pdf/Factsheet_allgemein.pdf (Letzter Zugriff am: 12.08.2011). Ein
interaktives Beispiel fiir das Training mit dem Simulator ist zu finden unter: http://www.inmedea-
simulator.net/med/scene/entry? (Letzter Zugriff am: 12.08.2011).


http://www.inmedea.com/de/produkte_simulator.html
http://www.inmedea.com/all/pdf/Factsheet_allgemein.pdf
http://www.inmedea-simulator.net/med/scene/entry
http://www.inmedea-simulator.net/med/scene/entry
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o ein OP-Trakt.'"

Ab dem 4. Semester erhalten hier Medizin-Studierende die Mdglichkeit, ihre

Fihigkeiten und Fertigkeiten zu schulen. Die Ubungen verfolgen diese Ziele:

o Training komplexer klinischer Handlungsablaufe

o Etablierung emer eflizienteren Wissensvermittlung

o Lernen im situativen Kontext

o Abschaffung der Inkongruenz zwischen Lern- und (spéterer) Arbeitssituation

o Emnsatz von Emotionalitit (als Voraussetzung fir die bessere Erinnerung an
bestimmte  Situationen und dadurch  bessere = Reproduzerbarkeit  des
faktologischen und paradigmatischen Materials).'®”

Die kumulativ gestalteten Lehrveranstaltungen ersetzten Seminare, die den ,,Unterricht

am Krankenbett“ vorbereiteten. Gesonderte Stundenzuweisungen waren somit nicht

erforderlich. Die Studierenden werden i Kleingruppen von maximal sechs

Studierenden unterrichtet. Der Unterricht findet in Riumen statt, in denen sich

wegklappbare  Tische mit aufklappbaren = Untersuchungsliegen  befinden.  Pro

Untersuchungsraum wurden drei Liegen installiert, so konnen jeweils drei Studierende

Untersuchungen an drei ,Patienten (Studierenden) vornehmen, welche ein Dozent

begleitet. Die Zeitersparnis liegt auf der Hand.

Die Atmosphédre des Studienhospitals ist dem emes realen Krankenhauses bis ins Detail

nachempfunden:

o Optisch betont lang gezogene Génge

o Grelles Licht

o Technische Einrichtung in den Patientenzimmern

o Typische Zeitschrifien auf den Nachtschrinkchen

. Desinfektionsmittel  identisch mit denen im angrenzenden Krankenhaus
(olfaktorischer Faktor!)

196 Simulanten im  Wartezimmer. Medizinstudenten  {iben  an  Schauspielern. In:

http://www.spiegel.de/unispiegel/studium/0,1518,591886,00.html (Letzter Zugriff am: 22.07.2011).

7 Wenn nicht anders angegeben, handelt es sich bei den Ausflihrungen um die Zusammenfassung eines
Redebeitrages von Dr. Bernhard Marschall, Studiendekan der Medizinischen Fakultdt der Westfalischen
Wilhelms-Universitdit Miinster, unter dem Titel: Beispiele fiir interaktive Unterrichtsformen:
Studienhospital Miinster. In: Innovationen im Medizinstudium, a.a.O., S. 113-120.


http://www.spiegel.de/unispiegel/studium/0,1518,591886,00.html
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o Individuelle  Ausgestaltung der  Patientenzimmer von  niichtern-kiihl  bis

freundlich-warm (siche dazu Bild 1 und 2).

Bild 2: freundlich-warm eingerichtetes Patientenzimmer im Studienhospital Miinster'®’
Albrecht verweist auf den Manipulationscharakter bestimmter Elemente, zum Beispiel
zeigen Beobachtungen, dass Arzte/Studierende bei ,Gala"-Lesern eine groBere Nihe

8 https://medicampus uni-muenster.de/5084.html (Letzter Zugriff am: 28.07.2011).
199 Ebenda.


https://medicampus.uni-muenster.de/5084.html
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entwickelten als bei SPIEGEL-Lesern, dass kalte Krankenhauszimmer mit sehr leger
gekleideten Patienten eher zum Hinsetzen einluden als umgekehrt, >
Zwar werden nach wie vor Modelle und Phantome imm Studienhospital eingesetzt,

inzwischen kommen aber iber 50 standardisierte Simulationspatienten®"'

zum téglichen
Einsatz. Die Ubungen vom 4. vorklinischen Semester bis zum 6. klinischen Semester
werden immer komplexer aufgebaut und haben den unschétzbaren Wert der stindigen
Wiederholbarkeit, was der Patientenklientel emes echten Krankenhauses mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von etwa 6,5 Tagen nicht zugemutet werden kann.
Standardisierte Patienten haben zudem den Vortel, an ihnen besonders schwere
Emotionen trainieren zu konnen (Wut, Trauer, Angst). So steht zum Beispiel im 8.
Semester das Thema ,Organspende® auf dem Plan. Wie kommuniziert man als Arzt den
Angehdrigen eines soeben  verstorbenen Patienten und < damit potenzellen
Organspenders das Anliegen angemessen? Als standardisierte Patienten werden in
Miinster  ausschlieBlich  Personen mit einer schauspielerischen  Grundausbildung
eingesetzt. En Simulationspatienten- Trainer tiberninmt deren Schulung.

Gekoppelt wird das Training mit dem Einsatz echter medizinischer Instrumente und
Gerdte zur Schulung des handwerklichen Geschicks, zum Beispiel beim Blutabnehmen
und Katheterlegen.?"?

Nach Demonstrations- und Selbstiibungsphasen (Stichwort: akutes Abdomen) nehmen
die Studenten dann entsprechende Untersuchungen an den Simulationspatienten vor.
Das Gesprich und die Untersuchung werden auf Video aufgenommen. Eine Aufnahme

,seiner Untersuchung erhilt jede Studierende am Ende der jeweiligen Einheit. Diese

Aufrahme wurde vorab vom Team aufgearbeitet. Das Team konnte durch eine emseitig

200 Albrecht, Bernhard: Hilfe, komplizierte Patienten! In: GEO. Das neue Bild der Erde. Nr. 05/2009, S.
134.

200 Zur Nutzung von Elementen aus der Theaterpddagogik siehe auch: Prasenz und Kommunikation im
Klinikalltag — Tricks aus der Theaterkiste. Dies ist ein eintigiger Workshop fiir Arzte, die ihre
kommunikativen Fahigkeiten verbessern wollen. In:
http://www.medizinundmenschlichkeit.de/index php/tricks -aus-der-theaterkiste.59.html  (Letzter Zugriff
am: 04.09.2011).

202 Billig, Michael: ,Wie geht es mit der Verdauung?“ In: http://www.berlinonline.de/berliner-
zeitung/archiv/.bin/dump.fcgi/2011/0107/wissenschaft/0001/indexhtml (Letzter Zugriff am: 22.07.2011).


http://www.medizinundmenschlichkeit.de/index.php/tricks-aus-der-theaterkiste.59.html
http://www.berlinonline.de/berliner-zeitung/archiv/.bin/dump.fcgi/2011/0107/wissenschaft/0001/index.html
http://www.berlinonline.de/berliner-zeitung/archiv/.bin/dump.fcgi/2011/0107/wissenschaft/0001/index.html
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verspiegelte  Scheibe die Untersuchung beobachten und iiber Kopthorer den

Gesprichsverlauf verfolgen (siehe dazu Bild 3).2%°

Bild 3: Untersuchungs- und Beobachtungszimmer im Studienhospital Miinster*®*

Hat der Student weitere Fragen nach dem Ansehen des Videos zu Hause, besteht fiir ihn
die Moglichkeit, die Psychologin zu konsultieren. Diese ist direkt dem Studienhospital
unterstellt und damit stindig verfligbarer Ansprechpartner.

»In einer FEigenevaluation der Selbstindigkeit vor und nach dem Kurs (n=240) konnte
ene deutiche Verbesserung vor allem n der Reproduzierbarkeit des
Untersuchungsalgorithmus  und der Gesprachsfihrung erzielt werden. [...] Als
wesentliche Vorteile wurden von den Kursteinehmern das zeitnahe Feedback, die
Authentizitit der Simulation und die zuvor definierten Lernziele angegeben. >

Die Feedbacks erfolgen dabei nicht nur von den Studierenden und dem sie begleitenden

Dozenten, sondern auch von den Simulationspatienten.

203 Die Darstellung einer vollstindigen Simulations-Visite findet sich in: Blessing, Tabea: Visitentraining
im Studienhospital in Miinster.

In: http://www.thieme.de/viamedici/studienort muenster/vorklinik/visitentraining.html (Letzter Zugriff
am: 22.07.2011).

204 Entnommen  aus: https://medicampus.uni-muenster.de/5087.html?&L=0 (Letzter Zugriff am:
26.09.2011).

205 Holzen, Jens Peter; Friedrichs, Hendrik; Hasenberg, Felicitas; Domagk, Dirk; Marschall, Bernhard;
Senninger, Norbert; Vowinkel, Thorsten: Wertigkeit der Simulation in der chirurgischen Lehre am
Beispiel der klinischen Untersuchung beim,, Akuten Abdomen*.

In: http//www.egms.de/static/de/meetings/dgch2011/11dgch472.shtml (Letzter Zugriff am: 22.07.2011).
Achtung: Die Schreibung der Autorennamen wurde angepasst, da die im Originaltext angegebenen
Schreibungen falsch waren.


http://www.thieme.de/viamedici/studienort_muenster/vorklinik/visitentraining.html
https://medicampus.uni-muenster.de/5087.html?&L=0
http://www.egms.de/static/de/meetings/dgch2011/11dgch472.shtml
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Klar wird den Studierenden dabei auch, dass die Gesprichsfiihrung ohne Konigsweg
auskommen muss, dass jedes Gesprich seinen mdividuellen Charakter durch die
beteiligten Protagonisten erhilt.’® Diese besser verstehen zu lernen, gelingt durch eine
weitere Methode: den Einsatz sogenannter Altersanziige. ,,Gewichte und Schienen an
den Gelenken lassen Krifte schwinden und schrinken die Beweglichkeit ein. Eine
Spezalbrille reduziert das Sichtfeld und schwicht Kontraste ab. Ohrstopsel simulieren
Schwerhorigkeit, Handschuhe erschweren Fingerfertigkeiten und bereiten Probleme,
wenn Gegenstinde ertastet werden sollen.?°” So gelingt es auf eindrucksvolle Weise,
Empathie fiir &dltere und alte Personlichkeiten bzw. stark eingeschrinkte Patienten zu
entwickeln. AuBerdem verhindert dieses Prozedere eine allzu schnelle Diagnostizierung
des Patienten in Richtung ,.Demenz®.

Neben dem Klinik-Bereich gibt es auch -wie bereits oben erwihnt- einen ambulanten
Bereich mit emer Rezeption, einem Wartezimmer und vier Untersuchungsrdumen. Die
Raume sind voll funktionsfihig ausgestattet, sodass der obligatorische Sonografie-Kurs
hier absolviert werden kann. Der Studierende lernt hier unter anderem Steuerungs- und
Filterfunktionen des Allgemeinmediziners kennen.

Als Besonderheit des Studienhospitals gilt der 270°-Rundum-Projektionsraum, in dem
,vom héuslichen Notfall, dem klenen Fahrradunfall bis hm zum grolen Autobahn-
Crash“ alles simuliert werden kann.**®

Im SimuScape Miinster konnen all diese Situationen per Knopfdruck iber
vorproduzierte Videos realititsnah abgebildet werden.

Wenngleich es auf den ersten Blick so scheint, als wire Miinster nur durch seine lokalen
Besonderheiten erwdhnenswert, entscheidend ist die konzeptionelle Herangehensweise.
Alle Beteiligten, Arztlicher Leiter, Psychologin, Simulationspatienten-Trainer und
Lehrbeaufiragte, alle betreuen ein solches Unterfangen nicht nebenberuflich,
ehrenamtlich, sondern stellen sich emer ganz besonderen professionellen
Verantwortung.

Das  Studienhospital Miinster wurde aus Spendengeldern, FEigenmittelh und
Studiengebiihren finanziert.?%’

206 Billig, Michael, a.a.O.
207 Ependa.
208 Marschall, a.a.O., S. 119.
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333 Das Curriculum Medicinale Heidelberg (,,HeiCumed*)

Was die Forschung und Publikationsbreite zum Thema ,Kommunikative Kompetenzen
und deren Vermittlung im Medizinstudium® betrift, so ist Heidelberg mit Sicherheit der
produktivste Ort in der Bundesrepublik. 2001 wurde i Heidelberg der
Reformstudiengang Medizin zum Regelstudiengang erhoben. ,HeiCuMed® stellt sich
finf Forderungen und will diese durch nnovative Lehrmethoden erfiillen:

o Praxisnihe

o Modularitét

o Fécheribergreifendes Lehren und Studieren

. Forschungsorientiertes Arbeiten

o Internationales Studieren.!°

Bereits zu diesem Zeitpunkt, also noch vor der neuen AAppO, erklirte Heidelberg das
angestrebte Ziel: ein wesentlich hoherer Klink- und Patientenbezug. So wurde in der
Vorklink das Thema: ,Organe und funktionelle Systeme* eingeﬁihrt.211 Das
entscheidend Neue fiir das hier zu behandeinde Thema der Kommunikationsschulung
war aber schon in dieser Phase die Einflihrung des Hospitationsprogramms in
Hausarztpraxen, welches sowohl im 1. als auch im 2. Fachsemester obligatorisch
durchgefiihrt wird. Dabei lernen die Medizin-Studierenden bereits sehr fiiihzeitig, den
Alltag emer Hausarztpraxis kennen, aber auch die Anforderungen, die sich aus dem
Alltag ergeben. So konnen mit Sicherheit sowohl gelungene als auch weniger gelungene
Arzt-Patient-Gespriache beobachtet werden. Heidelberg bemiiht sich weiter um die
Ausbildung von Arzten zu Teamplayern. Dies soll durch die Bildung von festen
Seminargruppen gewahrleistet werden.

2001 wurde erstmals ein Kommunikationstraining mit standardisierten Patienten
mnerhalb des psychosomatischen Praktikums angeboten. Die Pflichtveranstaltung
daverte ein Semester mit jeweils zwei SWS. Dabei kamen auf jeweils zehn Teilnehmer

299 Billig, Michael, a.a.0.

219 Duyelli, Roman: Das Heidelberger Curriculum Medicinale HeiCuMed. In: http:/www.mft-
online.de/dokument/iim duelli heidelberg.pdf (Letzter Zugriff am: 25.07.2011).

2 Ders.: Organisationsbeispiele flir Regelstudiengdnge: Heidelberg. In: Innovationen im
Medizinstudium, a.a.O., S. 75-79.


http://www.mft-online.de/dokument/iim_duelli_heidelberg.pdf
http://www.mft-online.de/dokument/iim_duelli_heidelberg.pdf
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zwei Dozenten.”'? Medizinischer Schwerpunkt waren zum einen die Erhebung der
psychosomatischen Anamnese und zum anderen die Ermitthing verbaler und
nonverbaler Therapieformen. Kommunikativer Schwerpunkt war die Reflexion der
Arzt-Patient-Kommunikation.  Letztgenannter ~ Schwerpunkt ~ wurde  durch  vier

methodische Vorgehensweisen realisiert:

1. Kommunikationstraining mit standardisierten Patienten

2. Kommunikationstraining im Rollenspiel

3. Anamneseerhebung bei im Praktikum anwesenden Patienten
4. Anamneseerhebung bei Patienten auf Station.

Nach der Praktikumsevaluation ergab sich folgende Reihenfolge der beliebtesten

methodischen Varianten:

1. Patientenbefragung im Praktikum
2. Patienteninterviews auf Station
3. Einsatz standardisierter Patienten

4. Rollenspiel.

Als ,positive Begleiter wurden das didaktische Vorgehen der Dozenten, die
Kursatmosphére, die Auswahl der Krankheitsbilder und die Praxisorientiertheit genannt.
Bemiéngelt wurde die zu geringe theoretische Wissensvermittlung. In Heidelberg wurde
darauthin ein Programm zur weiteren Erhohung des Klink- und Patientenbezugs
erarbeitet, in dessen Ergebnis heute zehn klinische Facher (neben der Inneren Medizin
auch Chirurgie, Neurologie, Pathologie, Kinder- und Jugendmedizin, Psychosomatik,
Psychiatrie u.a.) mit 82 standardisierten Patienten (13-78 Jahre) nach emem
gemeinsamen Lernzielkatalog arbeiten.’’® Die einzelnen Themen wurden untereinander
abgestimmt und wurden mittels OSCE und Mmni-CEX (siche dazu weiter unten ndhere

Erliuterungen) abgepriift. Es konnen bessere kommunikative Fertigkeiten bei den

212 Dieser Abschnitt stellt die Zusammenfassung eines Beitrages von Nikendei et al dar. In: Nikende,

Christoph; Zipfel, Stephan; Roth, Christian; Ldowe Bernd; Herzog, Wolfgang; Jiinger, Jana:
Kommunikations- und Interaktionstraining im psychosomatischen Praktikum: Einsatz von
standardisierten Patienten. In: Zeitschrift fiir Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische
Psychologie 2003, S. 440-445.

25 Alle Angaben stammen aus: Jinger, J.; Nikendei, C.; Herzog, W.; Schultz, J.H.: 5 Jahre
Kommunikations- und Interaktionstraining fiir Medizinstudenten: Von der Inselldssung zum
longitudinalen Curriculum. In: Zeitschrift fiir Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische
Psychologie 2008, S. 78f.
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Studierenden konstatiert werden als beim klassischen bed-side-teaching. Jiinger vertritt
die  Auffassung, dass dieses speziele Medizinische Kommunikations-  und
Interaktionstraining (Medi-KIT) auch in die Regelstudiengiinge integrierbar ist.?'*

Im Folgenden soll nun gezeigt werden, wie in Heidelberg das Medizinische
Kommunikations- und Interaktionstraining organisiert wird.?!> Das Ziel des Trainings
besteht in der Vermitthing von Kenntnissen zur ,,Gesprichsfiihrung mit anspruchsvollen
Gesprichspartnern und schwerwiegenden Inhalten in schwierigen Situationen®.?'® Als
didaktische Elemente werden das Feedback der Simulationspatienten, der Studierenden
und der betreuenden Dozenten, der parallele Ensatz der Teilnehmer auf Station und die
thematische Begleitung durch die Leitsymptomvorlesungen (zB. Kopfschmerzen,
Atemnot, Bauchschmerzen) sowie die Ubungen in den POL-Gruppen genutzt. An die
Medi-KIT-Emnheiten schlieBt sich Unterricht am Krankenbett und die Arbeit auf Station
an.

Wie ist Medi-KIT in Heidelberg organisiert?

Die einzelnen Gruppen umfassen jeweils zwolf Studierende, die dann nochmals in vier
Kleingruppen differenziert werden. Die nachfolgende Abbildung soll schematisch den

Ablauf des Kurses skizzieren:

214 Ebenda.
25 Alle Angaben stammen aus: Schultz, a.a.O.
216 Ebenda, S.7.
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(1) Videoanalyse:

Vorberetung auf (5.1)
das Gesprach in Aufgabenstellung durch
Kleingruppen Student in Arzirolie
(5.2
@ Riickmeldung durch Peers

Gesprach des (5.3)

Studierenden in der ~ Sammein von

Arztrolle mit Stroks Losungsvorschlagen
Simulationspatienten REIMIE (5.9)
von Medi-KIT Student trifft Auswahl
(5.5)
GA) ——— Bericht des Dozenten aus
Selbstreflexion seiner kiinischen Erfahrung
(Selbstbild) hereos
= / ]
a Fm]e;pam u::rcr:e Hausaufgabe:
MTRE SO DaUETReN Vergleich von Sebst-
(Fremdbild 1) (3.3) und Fremdbild durch
Peer-Feedback Studierenden in der
(Fremdbild 2) Arztrolle

Abb. 10: Die Mikrostruktur des Medi-KIT-Unterrichts im Fach Innere Medizin an der Universitdt
Heidelberg®"’

In der Inneren Medizin durchlduft jede Medi-KIT-Gruppe im 14-Tage-Rhythmus vier
Unterrichtseinheiten. Jede Unterrichtseinheit besteht aus zwei Terminen. Wéhrend des
ersten  Termms  werden die  Kleingruppen gebidet wund  Gespriche  mit
Simulationspatienten durchgefiihrt. Dabei stellt ein Studierender den Arzt, die beiden
anderen fungieren als Beobachter. Der Studierende erhélt dazu in schrifticher Form den
arztlichen Arbeitsaufirag, Kenntnisse iiber Vorkontakte und Hinweise zu den
Rahmenbedingungen. Die Gespriache dauern 7 Minuten und werden mit Videokameras
aufgezeichnet.  AnschlieBend findet die Feedbackrunde i emer festgelegten
Reihenfolge statt:

1. Studierender in der Arztrolle

2. Simulationspatient

3. beobachtende Kommilitonen.

Die beiden beobachtenden Kommilitonen teilen sich ihre Beobachtungsaufgaben
mhaltich in  medizinisch-fachliche und kommunikative Aspekte auf Fir den

217 Schultz, a.a.O.
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Studierenden in der Arztrolle ergibt sich nun als Hausaufgabe, Verbesserungsvorschlige
fir sein  Gesprichsverhaltlen zu  ermitteln. Er  erarbeitet auch  konkrete
Beobachtungsaufgaben fir die Videoanalyse mn der Gruppe mit allen Teinehmern
wihrend des zweiten Termins. Jede der vier Kleingruppen sieht den gleichen
Simulationspatienten. Wahrend des zweiten Termins erfolgt die Videoanalyse und alle
zwolf Teilnehmer diskutieren mit dem Dozenten die einzelnen Gespriche. Vorab gibt
der ,Arzt-Student seine Gedanken und Geflihle wihrend des Gesprichs wieder.
AnschlieBend werden die Arbeitsauftrige aus der Hausaufgabe ausgewertet. Daraus
werden Losungen der Gruppe fir den Studierenden i der Arztrolle abgeleitet.
AnschlieBend duBert sich der Dozent z7um Gesamtgeschehen.

Wie wird der Medi-KIT-Kurs vorbereitet?

1. Vorbereitung der Studierenden

Zu Beginn des Fachsemesters findet eine neunzigminiitige Emnflihrungsveranstaltung
statt, auf der gruppendynamische Ubungen zur Vertrauensbildung durchgefiihrt und ein
Uberblick iiber das Konzept und den strukturellen Ablauf des Medi-KIT-Unterrichts
gegeben wird. Ebenso stehen Feedbackregeln und Gesprachsfiihrungstechniken auf dem
Programm.

2. Vorbereitung der Dozenten

Die Dozenten werden wihrend eines siebentigigen Workshops in der Anwendung der
Feedbackregeln, dem FErkennen von Fallstricken bei der Gesprachsfiihrung und
gruppendynamischen Besonderheiten geschult. Alle Dozenten miissen selbst mit
Simulationspatienten Gesprache fiihren.

3. Vorbereitung der Simulationspatienten

Als  Simulationspatienten werden ausschlieBlich gut ausgebildete Laienschauspieler
eingesetzt. Diese werden wihrend emes sechsstindigen Workshops mit drei
Schwerpunkten auf thre Tétigkeit vorbereitet:

a) Rechtliche Aspekte

b) Schauspielerische Spezifika

c) Reflexionsfahigkeit.

Das Training der Simulationspatienten erfolgt durch Schauspieltrainer auf drei Ebenen:

o Eigenstudium und Rollenbesprechung
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. Arbeit an der Rolle

o Rollen- und Feedbacktramning,

Dabei dienen Rollenskripte als Grundlage fiir die Trainings:

° Setting, familiire Struktur, Daten des Patienten, aktuelle bekannte Symptome,
Charaktereigenschaften

. Mogliche Fragen des Arztes und Antworten auf diese Fragen

o Spezifische kommunikative und medizinische Lernziele des Falls.

Wie sichert die Medizinische Fakultit der Qualitit der Medi-KIT-Ausbildung?

Zuniachst gbt es emen abgestimmten und beschlossenen Lernzielkatalog. Die

Rollenabnahme erfolgt durch klinisch erfahrene Arzte. Ein regelmiBiges Feedback

sichert den ndtigen Riicklauf durch die Studierenden. Fiir die standardisierten Patienten

finden Rollennachschulungen statt, Gleiches git fir die Dozenten beziglich der

Videoanalyse.

Wie erfolgt die Priifing des Erlernten?

Wihrend des vierwochigen FEinsatzes i den Lehrkrankenhdusern muss jeder

Studierende einen ausfiihrlichen Patientenbericht anfertigen, in dem er Anamnese,

Interaktion und Somatik des Patienten darstellt. Dieser Bericht wird von emnem Klniker

kontrolliert und mit dem Studierenden ausgewertet.

Zur Begleitung in der Verfertigungsphase des Patientenberichts gibt es wochentliche

Treffen mit dem betreuenden Dozenten.

Neben dem Patientenbericht muss sich der Studierende der sogenannten Mini-CEX

(Mini  Clinical ~Examination) unterzichen. Diese Priifing besteht aus flinf

Schwerpunkten:

1. korperliche Untersuchung direkt am Patienten
2. Kommunikationsformen

3. Organisationsverstindnis

4. Effizienzdenken

5. klinische Entscheidungsfindung.

Sachkunde und kommunikative Kompetenz werden wihrend der Priifingen gleich
gewichtet. Das bedeutet: Wer bei der Priifing kommunikativer Kompetenzen versagt,
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fallt durch.>'® Das gilt auch fir die Durchfilrung von OSCE. Im OSCE muss der
Studierende dann zehn Stationen im Horsaal durchlaufen, in denen er Rontgenbilder,
Laborwerte und EKG interpretiert, Kanilen an Patienten-Dummys legt, en
Anamnesegesprich und eine Patientenberatung bei Medikamentennebenwirkungen
durchfiihrt. Fiir alle zehn Stationen stehen thm msgesamt 70 Minuten zur Verfligung.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, Heidelberg setzt auf ein longitudinales

Vermitteln kommunikativer Kompetenzen (siche dazu Abbildung 11).

I. Block
LE = B. Innere Medizin .
Propddeutik : p 1l Block 111. Block IV, Block Praktisches Jahr
: Semestenvoche E = EEL g
B. Patholosie) : - ] (=B Ohinegig) (z B. Newologie. (= B. Pdiatrie, - Patigntenmanagement
(| o | i | Mi]Doi Fr|d Psychosomatil) Humrgenet®) | . fneehingenberatung
jeder . . - KLivi-KIT Visitentmining
tudent spiett = = = Jeder Studert spielt jeder Studert spielt jedar Student spielt
bzww siehle & [ bava sieht baw, siecht baww siehl jeder Student spielt
: ) 2 . . Teh
& Untemichts-Fille: 4 Unterichts-Fille 3 Untermichts-Rille 5 Unteri chts-Rille v sieiy
& Prifures-Fille 3 Prifunes-Rille 2 Prifunes-Fille 3 Priffungs-Rille 10 Untermichte- Fille

Abb. 11: Das longitudinale Kommunikations-Curriculum HeiCuMed an der Medizinischen Fakultdt in
Heidelberg®"’

Der Lernzielkatalog zu diesem Aspekt der Mediziner- Ausbildung wurde hauptsichlich
i folgenden Bereichen erarbeitet und zur interdisziplindren Diskussion vorbereitet:

o Medizinische Psychologie

o Psychiatrie

o Psychosomatik

o Kinder- und Jugendpsychiatrie

o Allgemeinmedizin.

Dabei bauen die einzelnen Lernziele aufemander auf und werden immer komplexer.

Es sei erginzt, dass in Heidelberg zusitzlich Kommunikationsschulungen fiir bereits

titige Arzte in den einzelnen Fachbereichen angeboten werden.?*

1% Siehe dazu auch ausfiihrlicher: Kommunikations -Training mit Kamera und Képfchen. In: Gesundheit
und Gesellschaft. Spezial Nr. 6/2004, S. 2f.

219 Sjehe Anmerkung 209.

220 Siche dazu ausfiihrlich: Hoffmann K, Schultz JH, Conrad C, Hancke R, Lauber H, Schonemann J,
Kraus B, Bosse HM, Huwendiek S, Hoffmann GF, Herzog W, lJinger J, Nikendei C.
Kommunikationsschulung mittels ,Standardisierter Eltern* im Fachbereich Pédiatrie: Effekte auf die
Selbst — und Fremdeinschdtzung kommunikativer Kompetenzen — eine Studie im Kontrollgruppen-
Design. So gefunden in: http://www.medizinis che-fakultaet-hd.uni-
heidelberg.de/fileadmin/kompzent/Hoffmann_et_al Standardisierte Eltern Paediatrie GMS_Z Med_Au

sbildung.pdf (Letzter Zugriff am: 10.08.2011).


http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/fileadmin/kompzent/Hoffmann_et_al_Standardisierte_Eltern_Paediatrie_GMS_Z_Med_Ausbildung.pdf
http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/fileadmin/kompzent/Hoffmann_et_al_Standardisierte_Eltern_Paediatrie_GMS_Z_Med_Ausbildung.pdf
http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/fileadmin/kompzent/Hoffmann_et_al_Standardisierte_Eltern_Paediatrie_GMS_Z_Med_Ausbildung.pdf
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Alle Trainings in Heidelberg finden in den verschiedenen Fachrichtungen statt, ein
separates Zentrum gibt es nicht. Somit sind auch keine gesonderten Baukosten fiir deren

Errichtung entstanden.

3.34 Das reformierte Medizinstudium an der Charité Berlin

Die Berliner Charit¢ git als konsequenteste Verfechterin emnes Modellstudiengangs
Medizin, der dem Bologna-Prozess am weitesten entgegenkommt. Der Prodekan Afiir
Lehre an der Charit¢, Manfred Gross, spricht von einem ,bolognakompatiblen®
Lehrplan, der im Wintersemester 2010/2011 eingefiirt wurde.??! Dieser Plan soll nun
beide Studienginge, den klassischen Regelstudiengang und den Reformstudiengang
miteinander verbinden.??> DIE ZEIT stellte dazu fest: ,,An der Charité hat man nichts
Geringeres vor, als das Medizinstudium neu zu erfinden.“**®> Nach dem Studium sollen
die angehenden Arzte unter anderem ,jiber Kommunikations-, Interaktions- und
Teamfihigkeit ~ verfligen,  Entscheidungsfihigkeit ~und  Verantwortungsbewusstsein
zeigen“?**  Durchgehende und modulibergreiftnde Ubungen in  Kommunikation,
Interaktion und Teamarbeit prigen das neue Studium. Die Kompetenzbereiche wurden
dementsprechend angepasst:

° ,,Wissenschaftliches Denken und Arbeiten

o Wissen weitergeben

o Medizinische Entscheidungsfindung

o Selbstemnschidtzung, Personlichkeitsentwicklung und Self-Care

o Kommunikation und Interaktion sowie Teamarbeit **

Die dazu genutzten Lernformen sind das bereits haufig praktizierte POL, praktische
Untersuchungskurse, das Lernen mit Simulationspatienten, die Arbeit in Kleingruppen,

221 Warnecke, Tilmann: Die Charité reformiert das Medizinstudium. In: http://www.zeit.de/wissen/2010-

06/aerzteausbildung-medizinstudium (Letzter Zugriff am: 28.07.2011).

22 Ein  Modulplan fiir die 4x4-Wochenmodule pro Semester ist zu finden unter:
http://www.charite.de/fileadmin/user_upload/portal/charite/presse/pressemitteilungen/2010/pressemappe -
modellstudiengang-24-6-2010.pdf (Letzter Zugriff am: 28.07.2011).

223 Heinrich, Christian: AufHerz und Nieren gepriift. In: DIE ZEIT Nr. 28/2011 vom 07. Juli 2011, S. 69.
224 Leitbild der Medizinischen Fakultit fiir den Modellstudiengang  Medizin. In:
http://www.charite.de/studium_lehre/studieren _an_der charite/grundstaendige studiengaenge/leitbild de
s_modellstudiengangs medizin/ (Letzter Zugriff am: 29.07.2011).

2% Ependa.


http://www.zeit.de/wissen/2010-06/aerzteausbildung-medizinstudium
http://www.zeit.de/wissen/2010-06/aerzteausbildung-medizinstudium
http://www.charite.de/fileadmin/user_upload/portal/charite/presse/pressemitteilungen/2010/pressemappe-modellstudiengang-24-6-2010.pdf
http://www.charite.de/fileadmin/user_upload/portal/charite/presse/pressemitteilungen/2010/pressemappe-modellstudiengang-24-6-2010.pdf
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eine gute Betreuung und ein hoher Praxisbezug.’?® Hinzu kommt ein hohes MaB an

Sebbststudium, das jedem Studierenden abverlangt wird. Dazu war es ndtig, ein

entsprechendes Zentrum zu griinden, das es leisten kann, die gesamte Koordination

dieser Aspekte zu bewerkstelligen. Immerhin miissen bis zu 20 Disziplinen koordiniert

werden. Dabei werden jihrlich 600 Erstsemester in diese neue Lehrweise eingefiihrt. >’

Die Notwendigkeit einer konsequenten Begleitung ergbt sich auch aus der Tatsache,

dass die ersten Untersuchungskurse nun bereits in der zweiten Studienwoche begmnnen.

Um all dies zu praktizieren, wurde das ,Tramningszentrum fiir &rztliche Fertigkeiten

(TAF)“ gegrindet. Es triigt die Verantwortung fiir die Organisation der praktischen

Ubungsteile  (Simulationspatientengespriiche,  videokontrollierte ~ Rollenspiele  und

Patientengespriche). Die Inhalte der einzelnen Ubungen sind aufeinander abgestimmt

und nehmen in threr Komplexitdt vom 1. bis zum 10. Semester zu.

Dabei werden folgende Inhalte vermittelt:

o ,Jarundlagen der Kommunikation und der drztlichen Gesprichsfiihrung

o Anamneseerhebung  bei  unterschiedlichen  Patientinnen/Patienten  (Allgemeine
Anamnese, Sexualanamnese etc.) in unterschiedlichen Behandlungskontexten

o Aufklarungs- und Beratungsgespriche

o Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen als Patientinnen/Patienten

. Kommunikation mit psychiatrischen und neurologischen Patientinnen/Patienten

o Interkulturelle Kommunikation

o Uberbringen schlechter Nachrichten

. Teamarbeit, Fehlervermeidung und Fehlermana gement«>*3

Dazu werden pro Semester 45 Interaktionsgruppen a sieben Studierende gebildet, die

mit ca. 100 Simulationspatienten (15-80 Jahre) ihre kommunikativen Kompetenzen

tramieren.  Insgesamt kommt das Zentrum auf rund 5.500 Einsdtze von

Simulationspatienten, die auch i Fremdsprachen agieren konnen. 250 Rollen sind

226 Ependa.

227 Warnecke, Tilman: Neues Studium fiir die Charité. In: http://www.tagesspiegel.de/wissen/neues -
studium-fuer-die-charite/1870620.html (Letzter Zugriff am: 26.09.2011).

228 ,Lemen flr die Medizin von morgen* Dieter Scheffner Fachzentrum fiir medizinische Hochschullehre
und evidenzbasierte Ausbildungsforschung. Arbeitsbereiche & Kompetenzen. In:
http://www.charite.de/fileadmin/user_upload/portal/studium/Upload_Aktuelles/Factsheets_Lehre.pdf
(Letzter Zugriff am: 28.07.2011).


http://www.tagesspiegel.de/wissen/neues-studium-fuer-die-charite/1870620.html
http://www.tagesspiegel.de/wissen/neues-studium-fuer-die-charite/1870620.html
http://www.charite.de/fileadmin/user_upload/portal/studium/Upload_Aktuelles/Factsheets_Lehre.pdf
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stindig abrufbar. Jeder Studierende wird im Laufe seines Studiums rund 90
verschiedene Fille begutachten konnen. Diese Simulationspatienten ,.qualifizieren sich
fir ihre Arbeit durch schauspielerisches Talent und gute Beobachtungsgabe®.?*’ Vorab
werden die  Simulationspatienten i emem  speziellen Traning auf ihren
Rollencharakter, die aktuelle Lebenssituation des ,Patienten”, dessen Bediirfnisse und
das Feedback vorbereitet.*° An der Erarbeitung der Rollen sind mehrere Klinken
beteiligt, darunter: die Innere Medizin, die Pédiatrie, die Gyndkologe, die

31 Dabei setzt die Charité auf eine Kombination des

Anésthesiologie und andere.’
Einsatzes von Simulationspatienten mit dem Videofeedback und den Emsatz von
Modellen. ,Dabei kann beispielsweise die Anamnese und korperliche Untersuchung am
SP erfolgen, der durch den Gebrauch emnes umschnallbaren Brusttastmodells auch
,intim’ untersuchbar wird. Dabei lassen sich so auch pathologische Befunde darstellen.
Die folgende Blutentnahme kann dann an emem ebenfalls vom SP getragenen

Injektionspad erfolgen.***?

Die Videotechnik Iisst sich von aullen bedienen, damit
entfillt die Anwesenheit des Kameramannes wihrend des Gespriachs. Daflir sind
Deckenkameras und ein Mikrofon im Raum installiert. ,Die Bilder lassen sich

zeitgleich oder Zeitversetzt [sic!] im gleichen und anderen Réiumen wiedergeben
«233
[...].

29 Ebenda.

230 Ependa.

231 Ependa.

22 Trainingszentrum fir arztliche Fertigkeiten: Simulationspatienten. In:
http://taef.charite.de/fuer lehrende/simulationspatienten/ (Letzter Zugriff am: 28.07.2011).

33 Dass.: Video. In: http://taef.charite.de/fuer lehrende/video/ (Letzter Zugriff am: 28.07.2011).
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Bild 4: Videoinstallation im Trainingszentrum fiir Arztliche Fertigkeiten an der Charité***

Inzwischen werden die Studierenden auch auf diesem spezifischen Gebiet gepriift.

Diese Priifungen umfassen folgende Aspekte der drztichen Kommunikation:

° ,.JErstkontakt und Anamnese

o Beratung (z. B. Raucherentwdhnung)

. Aufkldrung (zB. vor Operationen)

o Uberbringen schlechter Nachrichten

o Interkulturelle Kommunikation

o Entscheidungsfindung mit Patienten und Angehdrigen

o Gespriachsfiihrung mit Patienten, die nicht kooperieren wollen oder kdnnen

o Grundlegende Untersuchungstechniken wie z B. Auskultieren, Perkutieren,
Blutdruckmessen, Palpation

o Teamgespriche mit Simulationskollegen (z.B. Konfliktlosung im
Mitarbeitergesprich). <23

Fir die Lehrveranstaltungen und Priifingen stehen sechs Seminarrdume, 19

Kleingruppenrdume, sechs Themenrdume, iiber 700 Modelle und 60 studentische

Tutorien/Monat bereit.>>°

234 8o gefunden in: http://taef.charite.de/fuer_lehrende/video/ (Letzter Zugriff am: 26.09.2011).
233 Lemnen fiir die Medizin von morgen®, a.a.O.
Trainingszentrum fiir drztliche Fihigkeiten, a.a.O.



75

Die Umstellung auf den neuen Modellstudiengang kostet bis jetzt 1,6 Millionen Euro.
Der Senat der Stadt Berln hat seine Zusage gegeben, die vollen Kosten zu

{ibernehmen.?’

3.3.5 Das Theatrum Anatomicum Ulm

Die Parallelen zu Miinster sind schnell erkannt: Studiengebiihren in Hohe von
195.000 € 238, nicht unerhebliche Geldmittel der Medizinischen Fakultdt und des Landes
Baden-Wiirttemberg machten den Weg frei fir den Bau des Theatrum Anatomicum,
zwar nicht wie m  Minster emn klemes Krankenhaus, dafir ein dem klassischen
mittelalterlichen anatomischen Préparationssaal nachempfundener Trakt, ein Lehr-OP,

239" Die Innenausstattung ist dem [sic!]

der dem dritten Praparationssaal angegliedert ist.
historischen Sélen nachempfunden. Der OP-Tisch steht im Zentrum und an der hinteren
Wand stehen die Studierenden auf Treppenstufen wie auf den Ringen eines Theaters
und erhalten dadurch gute Sichtmoglichkeiten. Sie sehen entweder der Prédparation eines
Korperspenders zu oder lernen selbst, bei einer OP an einem anatomischen Praparat zu

assistieren.“*** In dem Raum wurde Videotechnk installiert, diese ermoglicht, alle

Eingriffe nach draulen zu iibertragen (siche dazu Bild 5 und 6).

37 30 gefunden in: http://www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article1332122/Neues -Medizinstudium-
an-der-Charite.html (Letzter Zugriff am: 26.09.2011).

2% Baur, Wil Ulm fir Medizinernachwuchs immer attraktiver. In: http://www.medi-
learn.de/medizinstudium/campus/Aktuelles/Uni-News/Ulny  (Letzter Zugrift am: 24.07.2011).

2% Wenn nicht ausdriicklich anders angegeben, stellt dieser Text eine Zusammenfassung des
Redebeitrages von Prof. Dr. med. M. Bockers mit dem Titel: ,Beispiele flir interaktive
Unterrichtsformen: Das Theatrum Anatomicum Ulm.“ dar. In: Innovationen im Medizinstudium, a.a.O.,
S. 123-129.

>4 Ebenda, S. 125.


http://www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article1332122/Neues-Medizinstudium-an-der-Charite.html
http://www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article1332122/Neues-Medizinstudium-an-der-Charite.html
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Bild 5: Innenansicht des Theatrum Anatomicumin Ulm**!

242

Bild 6: Demonstrationsvorfiihrung im Theatrum Anatomicum in Ulm

Wie gelingt nun die Ausbildung bestimmter kommunikativer Fahigkeiten?

o Darstellung wissenschaftlicher Zusammenhidnge:

Im 3. Semester miissen alle Studierenden des Préparationskurses innerhalb ihrer
Gruppen ein Poster iiber den prédparierten klinischen Fall erstellen und auf emer Art

wissenschaftlichen Konferenz vorstellen.

241 http://www.uni-ulm.de/med/fakultaet/studium-und-lehre/ulmer-lehr-und-lernkonzept/skills -labs -und-

theatrum-anatomicunytheatrum-anatomicum.html?print=1 (Letzter Zugriff am: 28.07.2011).
242
Ebenda.


http://www.uni-ulm.de/med/fakultaet/studium-und-lehre/ulmer-lehr-und-lernkonzept/skills-labs-und-theatrum-anatomicum/theatrum-anatomicum.html?print=1
http://www.uni-ulm.de/med/fakultaet/studium-und-lehre/ulmer-lehr-und-lernkonzept/skills-labs-und-theatrum-anatomicum/theatrum-anatomicum.html?print=1
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o Entwicklung mnerkollegialer Kommunikation:

Im makroskopisch-anatomischen Kurs ,Fit flr den OP (FOP)“ assistieren Studierende
schon vor dem Physikum bei bauchchirurgischen Emngriffen. Diese Eingriffe orientieren
sich thematisch an den Themen im Prépariersaal. Dabei werden Rollen, wie sie auch im
OP zwischen den Chirurgen und dem Personal vorkommen, besetzt und kommunikativ
nachempfunden.

o Arzt-Patient- Kommunik ation:

In dem Erginzungskurs ,Anatomie mm Bild (AiB)“ untersuchen sich die Medizin-
Studierenden gegenseitig. ,Dabei spielen sie in wechselnden Rollen Arzte und
Patienten. Das ist auch Teil des Kurskonzeptes: FEiniben der Professionalitit.
SchlieBlich ist es nicht jeder gewohnt, seine Kommilitonen in Unterwdsche zu sehen
und zu untersuchen.“***  Simulationspatienten kommen ebenfalls zum Einsatz.

o Rollenfindung des Mediziners:

Im fakultativen Kurs ,Dr. House revisited”“ werden die éarztlichen Rollenmuster der
Fernsehfigur diskutiert.

Bockers stelt fest, dass die Inhalte wie Kommunikation und Teamarbeit, &rztliche
Rolleniibernahme, Empathie, Zeitmanagement, Selbstreflexion, selbstindiges Lernen
und die Entwicklung von Lernstrategien vor und nach dem Priparationskurs im
Theatrum empirisch untersucht wurden. Die von ihm konstatierten positiven Effekte
wurden von Lamp kritisch hinterfragt. Er kommt zu dem Schluss, dass beispielsweise
die Empathiefihigkeit der Studierenden wihrend des Kurses zuriickging.*** Insgesamt
bleibt fir Ulm zu konstatieren, dass auch hier mit rdumlichen Umgestaltungen versucht
wurde, emn ,Echtheitsgefiihl® fir die Studierenden herzustellen. Weiter wurden
konzeptionelle Verdnderungen vorgenommen, die im Sinne einer Verbindung von

mehreren Fachbereichen zu verstehen sind. AuBerdem wird auch hier Technik

243 Sturm, Eleni: Innovative Lehrmethoden als Schliissel zum Erfolg. Anatomie an der Universitidt Ulm.
In: http://www.thieme.de/viamedici/studienort_ulm/vorklinik/anatomie-lehre.html (Letzter Zugriff am:
24.07.2011).

244 Aus Platzgriinden kann hier nicht im Detail auf diese Untersuchung eingegangen werden. Siehe dazu:
Lamp, Christoph: Der makroskopische Praparierkurs der Anatomie. FEine quantitative
Langsschnittuntersuchung zur Bedeutung des Priparierkurses fiir die Vermittlung von &rztlichen
Kompetenzen. Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin an der Medizinisch en Fakultat
der Universitat Ulm, 2010. In : http://deposit.ddb.de/cgi-
bin/dokserv?idn=101284238x&dok var=d1&dok ext=pdf&filename=101284238x.pdf  (Letzter = Zugriff
am: 24.07.2011).


http://www.thieme.de/viamedici/studienort_ulm/vorklinik/anatomie-lehre.html
http://deposit.ddb.de/cgi-bin/dokserv?idn=101284238x&dok_var=d1&dok_ext=pdf&filename=101284238x.pdf
http://deposit.ddb.de/cgi-bin/dokserv?idn=101284238x&dok_var=d1&dok_ext=pdf&filename=101284238x.pdf
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eingesetzt, um den Studierenden die Moglichkeit zu geben, eigenes Verhalten zu
reflektieren. Rollenspiele, der Einsatz von Simulationspatienten und der Realitdit im OP

nachempfundene Assistenzen erginzen das Bild.

34 Hypothesenbildung als Fazit

Zusammenfassend IAsst sich aus diesen theoretischen, der Fachliteratur entnommenen
Darlegungen  folgender = Hypothesenkatalog  fir die  Etablierung  nachhaltiger
Lehrveranstaltungen zur Forderung kommunikativer Kompetenzen erstellen. Dieser
Katalog bildet die Grundlage fir die Interviews mit Lehrenden an der Mediznischen
Fakultit der Universitdit Rostock und die empirischen Untersuchungen an der
Medizinischen Fakultit der Universitit Rostock sowie an deren angeschlossenen
Lehrkrankenhdusern. Mit ,H* wird die jeweilige Hypothese gekennzeichnet. Es folgt
eine kurze Erliuterung des Gemeinten.

Es ist z7u erwarten, dass

H1: longitudinale curricula beziiglich der Ausbildung kommunikativer
Kompetenzen von den befragten Medizin-Studierenden und Arzten an den
Lehrkrankenhiusern der Medizinischen Fakultit der Universitit Rostock
bevorzugt werden (Das meint einen Beginn der Lehrveranstaltungen im 1. Semester
und eine stete Fortfiihrung bis ins 10. Semester hinein. );

H2: die Befragten die entsprechenden Lehrveranstaltungen zur Vermittlung
kommunikativer Kompetenzen modular und kumulativ aufgebaut wissen wollen
(Das meint: Der Schwierigkeitsgrad muss mmmer komplexer angelegt werden. Dabei ist
nicht nur das Arzt-Patient-Gesprich in Form der Anamneseerhebung vordergriindig zu
behandeln, sondern alle moglichen Kommunikationsinhalte [zB.: Konsile,
Teambesprechungen, Mitarbeitergespriche zur Losung von Problemen bzw. zur
Einholung  weiterer =~ Meinungen, Angehorigengespréche, Aufklidrungsgespréche,
Kommunikation mit dementen oder anderweitig auffilligen bzw. kommunikativ
eingeschrinkten Patienten usw.] miissen emnen angemessenen Raum emnnehmen.);

H3: eine interdisziplinire Zusammenarbeit von den Teilnehmern an der

empirischen Untersuchung gefordert wird (Dies setzt voraus, dass es emnen breiten
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Konsens aller am Lehrprozess beteiligten Institutionen dariiber gibt, dass eine solche

Schulung der Studierenden der Medizin zelfiihrend und notwendig ist.);

H4: von den Befragten ein Methodenmix aus Rollenspielen, Gesprichen mit
Simulationspatienten, echten Patienten sowie Videoaufzeichnungen der Gespriche
und intensiven Feedbackrunden angestrebt wird (Dies erfordert eme entsprechende
Ausbildung der Simulationspatienten i einer breiten Altersstreuung und i einer
moglichst umfassenden Rollenbreite. Auch die betreuenden Dozenten miissen nicht nur
klinische  Erfahrungen  besitzen, sondern miissen auch methodisch-didaktisch-
kommunikativ geschult sein.);

HS: sich der iiberwiegende Teil der Befragten fiir die Vermittlung von

theoretischen Grundkenntnissen vor den praktischen Ubungen ausspricht.

Flankiert werden diese Hypothesen durch folgende Aspekte (nachfolgend mit ,A“
abgekiirzt):

Al: Es muss gekliart werden, inwiefern ein OSCE-Verfahren geeignet ist, die in
den curricula formulierten Inhalte effizient zu priifen.

A2: Zur organisatorischen Koordinierung muss eine Koordinierungsstelle
eingerichtet werden, da ein Institut mit den vielfiltigen Maflnahmen zur
Organisation, Durchfilhrung und Evaluation der Lehrveranstaltungen iiberfordert
wire.

A3: SKkills Labs sollten in angemessener Ausstattung vorhanden sein.

A4: Die Fakultiit muss fiir all diese Maflnahmen entsprechende finanzielle,
materielle und organisatorische Mittel bereitstellen bzw. einfordern.

Als Diskussionsgrundlage flir die Organisation all dieser Anforderungen kann das
longitudinale, bologna-kompatible Modell-Curricuum , Kommunikative und sozale
Kompetenzen, welches erstmals 2009 publiziert wurde, gelten. Es enthdlt sowohl
Lernzielformulierungen als auch organisatorische und inhaltiche Aspekte zur Schulung

kommunikativer Kompetenzen bei Medizin-Studierenden.
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1. Studienabschnitt

Im ersten Jahr erlernen die Studierenden Kommunikationsmodelle, Feedbackregeln wund
Basisfertigkeiten der Kommunikation und Teamkommunikation. Theoretische Grundlagen (z.B.
Kommunikationsmodelle) lassen sich in Vorlesungen vermitteln, kommunikative und soziale
Kompetenzen werden in Kleingruppen unter Supervision im Feedback und in Teamarbeit
beispielsweise an Referaten oder Prasentationen praktisch geiibt und anhand von schriftlichen
Fallvignetten reflektiert. Basisfertigkeiten der Professionalisierung (z.B. Selbstorganisation und
Selbstschutz) werden in Seminaren und Ubungen vermittelt.

Im zweiten Jahr erlernen die Studierenden allgemeine Gesprachstechniken wie Fragetechniken,
Gesprachsstrukturierung und Fertigkeiten fur eine positive Beziehungsgestaltung; wverschiedene
Aspekte der arztlichen sozialen Verantwortung werden gelehrt. Gesprachssituationen mit Patienten
werden anhand von Videobeispielen auf diese Aspekte hin analysiert, Segmente im Rollenspiel mit
Mitstudierenden und Simulationspatienten trainiert und reflektiert.

Im dritten Jahr vertiefen Studierende ihre Fertigkeiten der Anamneseerhebung in verschiedenen
Settings mit Simulationspatienten, Angehérigen und Patienten. Studierende erlernen Elemente der
gemeinsamen Entscheidungsfindung und Uben sich weiterhin in Teamkommunikation und der
Integration sozialer Kompetenzen.

2. Studienabschnitt

Im vierten und fiinften Jahr werden spezifische Kommunikationstechniken vermittelt. Komplexe
Kommunikationssituationen mit Patienten (z.B. ,schwierige Patienten“ und ,breaking bad news") und
im Team (z.B. in Planspielen) werden anhand von Simulationspatienten und Patienten unter
Supervision in einer Vielzahl klinischer Facher praktisch getbt und reflektiert. Evidenz- und
ressourcenorientierte  Beratungen, gesundheitsékonomische wund juristische Aspekte sowie
Fehlermanagement werden gelehrt, gelibt und reflektiert.

Im sechsten Jahr vertiefen Studierende ihre kommunikativen und sozialen Kompetenzen wvor allem

im Kontakt mit Patienten und in schwierigen Teamsituationen zunachst unter Supervision und spater

selbstandig. Reflexionseinheiten werden unter anderem in Experten- und Balintgruppen angeboten.

Abbildung 12: Lernzielformulierung fiir alle sechs Ausbildungsjahre245

2 Entnommen  aus: http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2009-26/zma000631.shtml  (Letzter

Zugriff am: 19.09.2011).


http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2009-26/zma000631.shtml
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Didaktische Mdgliche Facher-
A Allgemeine kommunikative und soziale Kompetenzen | Umsetzungs- Priifungs- beispiele®
mégii iten g eispiele
A1l Sozialverhalten und Kommunikation
»  Techniken des aktiven Zuhorens, verschiedene = Videocanalyse MC MedPsych”
Fragetechniken sowie Feedbackregeln und nonverbale «  Rollenspiel OSCE Psychsom*
Aspekte der Kommunikation erlernen, anwenden und « SP 360°-
reflektieren () assessment
Ubi
(A14,A15A 16 A18) T sobsid
A2 Soziale Verantwortung
= sich mit sozialen Wirkzusammenhangen auf Gesundheitund | = Referat MC Med Soz
Krankheit, mit medizinischen Situationen, in denen kulturelle, | «  Prasentation Referat Ethik
soziale & weltanschauliche Aspekte eine wichtige Rolle «  Mind-Mapping Hausarbeit | MedGesch
spielen auseinander setzen «  Selb-Stud (Reflexion, Psychsom
«  arztliches Handeln in gesellschaftlichen Rahmenbedingungen N : Referat oder | Pflege
und die Bedeutung von gesellschaftlichen Wert- und * nD-'Iifksl:S;IDnsrunde Hausarbeit
Normsystemen auf das &rztliche Handeln einordnen und Mnderaﬂon als Teil
erkennen = Projekte mit gines
+  sich mit Stigmatisierungsprozessen, mit den andle ren Portfolio)
gesellschaftlichen Erwartungen an den Arztberuf und dem Heilberufen
Ausnjaﬂ und Grenzen der arztlichen Verantwortung fachiibergreifend
auseinandersetzen
(A21,A22 A24 A25 A26 A27 A28)
A3 Selbstreflexion
« eigene Emotionen im Kontakt mit anderen erkennen, eigene | «  Fallvignetten Portfolio alle
Stérken, Schwachen und Grenzen identifizieren sowie eigene | «  Metaplan Hausarbeit Facher
Wiinsche, Befurchtungen und Ziele ansprechen «  Fish-bowl auch inter-
«  eigene Normen und Werte, Stereotypien, soziale Vorurteile | o Reflexionsgespréch professionell
und eigenes Verhalten kritisch Gberpriifen und alternative mit Tutoren mit anderen
Verhaltensméglichkeiten konzipieren Mentoren, ' Heilberufen
+ reflektieren, dass das eigene Handeln durch persénliche studentischer
Erfahrungen, die aktuelle Situation, das Wissen und eigene Gruppe
Interessen beeinflusst wird « (Ubung
+  die eigene Einstellung zur Arbeit sowie die Individualitétund | & Balintgruppen
Wahrmehmung anderer Personen und andere Berufsgruppen | | Selb-Stud
in ihrer Expertise reflektieren
(A31,A32 A33 A34 A35 A36,A3.7,A38 A39)
B1 Arztin-Patientin-Beziehung
B1.4 Theorien der A-P-Beziehung
+ Modelle der A-P-Beziehung, das Verhltnis zwischen Arztin e Skript MC z.B. mit | MedPsych*
und Patientin hinsichtlich Symmetrie und Asymmetrie und * Videoanalyse Video- MedSoz
verschiedene Erklarungsmodelle von Krankheit und «  Rollenspiel material MedGesch
Gesundheit erlutern’ . SP oder Psychsom*
(B1.4.1,B1.42 B14.3) . Selb-Stud Vignetten
= Projektarbeit
B2 T TS
B21 Teamentwicklung und Arbeit im Team
»  Bereitschaft zur Teamarbeit schaffen sowie die Fahigkeit, zu | »  Gruppenarbeit mit | OSCE alle
einem positiven Arbeitsklima beizutragen, eigene Interessen Prasentation und Portfolio Facher
im Team zu formulieren und die eigene Rolle im Team zu Reflexion 360°- auch
reflektieren »  schriftl. Reflexion assessment | interprofes-
(B214,821.7,B2.1.9,B2.1.11) «  Rollenspiele mit sionell mit
interprofessionellen anderen
Skripten Heilberufen
B3 Personlichkeit und Professionalitat
B 3.1 Rollen und Identitét bezogen auf die eigene Person
B 3.4 Integration in professionelle Rahmenbedingungen
«  mit Ungewissheit dem eigenen Ausbildungsstand «  Experten-/ Portfolio MedPsych*
entsprechend umgehen Mentorengesprach | Stations- Mentaren-
¢  Grundwerte des menschlichen Zusammenarbeitens s Praxis-/ Stationstag | beurteilung programm
berlicksichtigen «  Blockpraktika 360°
(B3.16,B3.42) . Uak assessment
«  Starken-/
Schwachenprofil
B3.2 Mar it und Selk isation
* eigene Lernstrategien und Zeitmanagement mit Starkenund | & schriftlicher Portfolio Mentoren-
Schwéchen beschreiben und reflektieren Lernbericht einer Klausur mit | programm
+  Ressourcen fiir das Selbststudium nutzen Woche Fallvignette
« den Lemfortschritt dokumentieren und bewerten und den *  Studententagebuch
eigenen Lernbedarf gewichten
(8322 B223B326B328B3210B3.2.11)
B3.3 Selbstschutz
s  Zeichen der Uberlastung bei sich und anderen beschreiben «  Schriftl. Reflexion Portfolio MedPsych*
« verschiedene Méglichkeiten zur Hilfe bei beruflichen und einer Stud.-woche
personlichen Problemen zu benennen, eigene «  Besuch von
Copingstrategien bewerten, Hilfe bzw. Unterstitzung Selbsthilfegruppen
anfordern +  Balinigruppen
«  fureinen Ausgleich von Arbeit und Erholung sorgen «  Exkursion
(83.3.1,B3.32,B3.34,B83.35B33.8)
B4 Urteilsbildung und Entscheidungsfindung
B4.2 Kontextbedingungen
B45 Information
s  entscheidungsrelevante psychische und soziale Ressourcen | «  Hausbesuch mit Portfolio MedPsych*
der Patientin eruieren und bei Entscheidungsprozessen Pflegedienst Essay MedSoz
andere Personen mit einbeziehen + Rollenspiel 360° -
¢ die Wechselwirkungen zwischen der Entscheidungund dem | o+ sp assessment-
sozialen Umfeld der Patientin analysieren « POL OSCE

(B422, B423,B453)
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" Verweise auf die einzelnen Ausbildungsziele im Basler Consensus Statement
? Der besseren Lesbarkeit wegen und um der Geschlechterverteilung im Medizinstudium {(zurzeit ca. Zweidrittel Frauen)
Rechnung zu tragen, wurde bei Personenangaben immer die weibliche Form gewahlt. Beide Geschlechter sind immer in
gleichberechtigter Weise gemeint. Abkirzungen: Arztin-Patientin (A-P)

Abkirzungen Didaktikkonzepte: Simulationspatienten (SP), studentisches Rollenspiel (Rollenspiel), Problem orientiertes
Lernen (POL) Morbidity- and Mortality-Konferenzen {(MM-Konf), Selbststudium (SelbStud),
* Abkiirzungen Priifungen: Multiple Choice Klausur (MC); objective structrured clinical examination (OSCE),
® Abkirzungen Facher: Medizinische Psychologie (MedPsych), Medizinische Soziologie (MedSoz), Psychosomatik {Psychsom),
Geschichte der Medizin (MedGesch), Innere Medizin (Innere), Chirurgie(Chir), Gyn&kologie/Geburtshilfe (Gyn), Padiatrie (Pad),
Psychiatrie (Psych), Aligemeinmedizin (Allg.-med), Anasthesie (Anasth), Meurologie (Neuro), Dermatologie (Derma),
Augenheilkunde (Augen), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) Urologie (Uro), Geriatrie (Ger), Pharmakologie (Pharma),
Humangenetik (H-Genetik) Gesundheitsdkonomie (GOK)
* Diese Aufgaben werden in den einzelnen Fakultiten von verschiedenen Fachern wahrgenommen, in Deutschland am
héufigsten von der Medizinischen Psychologie, an Schweizer Fakultaten auch von der Psychosomatik.

Praxisbeispiele im 1. und 2. Studienjahr

A1 Sozialverhalten und Kommunikation: Feedbacktraining (Basel)

Wann: 1. Semester, Einfihrungsblock

Was: Mitstudierenden Feedback geben liber Zusammenarbeit und Lernerfolg

Wie: 1 h VL, 2 h Ubung, Vertiefung im Problemorientierten Tutoriat (8 Termine/Semester)
Wer: Psychosomatik, studentische Tutoren

Priifung: OSCE-Station oder computerbasiert: Videos mit Fragen und offenes Antwortformat
Ansprechpartner: Wolf Langewitz, wiangewitz@uhbs.ch

B21 Teamentwicklung und Arbeit im Team: Soziales Kompetenztraining (Berlin, Reformstudiengang)
Wann: 1. Semester-10. Semester

Was: 1. Semester: soziales Kompetenztraining und Reflexion des Gruppenprozesses; 2.-5. Semester Vertiefung
der Inhalte; Reflexion des Gruppenprozesses und des Praxistags (wochentliche Hospitation bei Facharztin). 6.
Semester: Teamarbeit mit ,Simulationskollegen", Unterstiitzung der Studierenden wahrend des Blockpraktikums.
7.-9. Semester: Reflexion der Blockpraktika hinsichtlich Teamarbeit. Im 10. Semester Vertiefung des Themas
Teamarbeit im Zusammenhang mit Fehlerprévention und -management sowie Visitensituationen.

Wie: alle 2 Wochen 4 Unterrichtsstunden im Rahmen der Ubung Interaktion; Rollen- und Planspiele, Diskussion
& Selbstreflexion, ,Simulationskollege”, Videoanalyse, Fallbesprechungen und Supervision

Wer: speziell weiterqualifizierte Lehrende (Arzte und Psychologen) verschiedener Fécher

Priifung: keine zum Thema Teamarbeit

Ansprechpartnerin: Simone Scheffer; Simone.Scheffer@charite.de

Abb. 13: Aufschliisselung der Lernziele und deren methodisch-inhaltliche Aufbereitung sowie
Praxisbeispiele fiir das 1. und 2. Studienjahr246
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Didaktische Méogliche Ficher-
A Allgemeine kommunikative und soziale Kompetenzen | Umsetzungs- Priifungs- beispiele
méglichkeiten methoden P
A1 Sozialverhalten und Kommunikation
Rollenspiel OSCE mit alle klinischen
« ein Gesprach von Anfang bis Ende in struktureller und in SP 3:””" E;C;‘: g:w
inhaltlicher Hinsicht gestalten Videoanalyse ideo- s s
N N ) . - analyse Gyn, Pad,
+ Gesprachssituationen im Austausch mit anderen analysieren Ubung N
Self- Allg.-med,
(A11,A12,A17) assessment | Derma, Ortho,
(Mini-CEX) Psych,Neuro
A3 Selbstreflexion (Siehe 1. und 2. Studienjahr)
B1 Arztin-Patientin-Beziehung
B 1.2 Interaktion/Beziehungsgestaltung
* Techniken zum Aufbau und Erhalt einer empathischen Videoanalyse von | OSCE Alle klinischen
Beziehung anwenden Realsituation Self- Féacher u.a.
« die Patientin als Partnerin in der Beziehungsgestaltung Rollenspiel aslse_ssmenl Psych,
verstehen und ihr respektvoll begegnen SP mit (Mini-CEX) Psychsom,
« Patienten-Erwartungen identifizieren und den medizinischen Videokontrolle Allg.—m?d..
Informationsstand der Patientin erfragen POL Gyn, Pad,
. - . S Innere, Chir,
« die Rechte der Patientin patientenorientiert darlegen SelbStud Anasth
(B121,B122,B123,B1.28 B129,B1.2.10,B1.2.11) HNO,Uro,
Neuro, Derma
B2 Teamarbeit
B21 Teamentwicklung und Arbeit im Team
+ gemeinsame Ziele, Aufgaben, Arbeitsablaufen und Fallbesprechung | Hausarbeit alle Facher
Gruppenregeln erarbeiten und dokumentieren, unterschiedliche in Gruppen 360° - auch
Standpunkte der Teammitglieder wahrnehmen und Metaplan/Organi- | assessment- | interprofessio-
respektieren grammerstellung | OSCE nell mit
« Verantwortlichkeiten zu klaren und zu dokumentieren Schriftl, Reflexion aﬂ(_ﬁﬂren
« forderliche & hemmende Faktoren fiir Teamarbeit aufzdhlen Planspiel mit Heilberufen
(B211,B212,B2.1.5 B2.1.8) Supervision
SelbStud
B 4 Urteilsbildung und Entscheidungsfindung
B4.1 Werte und Normen in der Entscheidungsfindung
B4.4 Zustindigkeiten der Entscheidungsfindung
* entscheidungsrelevante eigene Werte und Normen Gruppen- Portfolio alle klinischen
diskutieren und entscheidungsrelevante Werte und Normen diskussion OSCE Féacher
der Patientin und weiterer Betroffener eruieren Supervision Hausarbeit
+ der Patientin an der Entscheidungsfindung eine aktive Rallenspiele
Beteiligung anbieten. sSP
(B413,B4.14,B44.2) SelbStud

Praxisbeispiele im 3. Studienjahr

A1/B 1.2/ B4.1 und 4.4 Gesprachsfiihrungskurs (Basel)
Wann: 3. Studienjahr

Was: Grundlagen der arztlichen Gesprachsfithrung

Ansprechpartner: Wolf Langewitz; wlangewitz@uhbs.ch

Wann: 3. Studienjahr

Was: Patienteniibergabe, Kritikgespréch

Wie: 2 UE Mitarbeitergesprache mit Simulationspatienten
Wer: Medi-KIT- Trainingseinheit in der Inneren Medizin
Priifung: in Planung OSCE Station

B 2.1/ 2.2 Teamentwicklung und Arbeit im Team (Heidelberg)

Wer: Dozierende aus Psychosomatik, Psychiatrie, Innere Medizin, Gynékologie

Priifung: OSCE mit klinischen Fallen; Portfolio von beeindruckenden Pat.-Kontakten

Ansprechpartnerin: Heike Lauber; Heike.Lauber@med.uni-heidelberg.de

Wie: Kleingruppen a 10 Studierende; 7 x 2 Stunden; Rollenspiel mit Skripten; Patientinnen unter Supervision

Abb. 14: Aufschliisselung der Lernziele und deren methodisch-inhaltliche Aufbereitung sowie

Praxisbeispiele fiir das 3. Studienjahr 24
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Didaktische Mdégliche Ficher-

A Allgemeine kommunikative und soziale Kompetenzen | Umsetzungs- Priifungs- beispiele

mdglichkeiten methoden

A1 Sozialverhalten und Kommunikation

« schwierige Situationen und Kommunikationsstérungen +  Rollenspiel 0SCE alle Facher
erkennen und konstruktiv damit umgehen e« SP 360°-

+ situationsbezogen Personen und Institutionen identifizieren, | »  Filmbeispiel assessment-
die zur Problemlésung beitragen kénnen «  Reflexionsgruppe OSCE

s  Konfliktlosungsstrategien anwenden mit und ohne

(A1.3 A19 A1.10) Supervision

A2 Soziale Verantwortung

+ die wirtschaftlichen Bedingungen und Folgen Zrztlichen » Referat Essay Med. Ethik
Handelns dberpriifen, das arztliche Handeln in die s Prasentation Klausur alle klinischen
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen einordnen, die «  Mind Mapping Portfolio und QS-
gesellschaftlichen Erwartungen an den Arztberuf beurteilen «  Diskussions- Fécher u.a.

+ Ausmal und Grenzen der arztlichen Verantwortung runde Psych,
diskutieren, ethische Dilemmata &rztlichen Handelns und .« POL Psychsom,
Lésungsansétze sowie konkrete Ereignisse aus ihrem Allg.-med,
Studium im Hinblick auf ethische Grundprinzipien und *  SelbStud Gyn, Pad,
standesrechtliche Normen diskutieren Innere, Chir,

(A23 A24 A27 A28 A29 A210) Derma GOK

A3 Selbstreflexion (siehe 1. und 2. Studienjahr)

A4 Umgang mit Fehlern

* Grundziige der Fehlerentstehung beschreiben « Fallvignette Essay alle Facher

» typische Fehler in Entscheidungsfindungsprozessen und »  Gruppen- Portfolio auch interpro-
typische Fehlerquellen im Krankenhaus benennen diskussion formatives fessionell mit

« eigene Fehler angemessen ansprechen und analysieren, +  Sim-Kollege 360 *- anderen
andere in adaquater Weise auf Fehler bzw, Fehlverhalten o Critical incident | @ssessment | Heilberufen
ansprechen und Hilfestellung anbieten reporting system

(A4.1,A42,A43, A44, A45 A4E) «  MM-Konferenzen

B1 Arztin-Patientin-Beziehung

B1.1 Kommunikation in der Arztin-Patientin-Beziehung

B1.2 Interaktion/Beziehungsgestaltung:

+ im Gesprach auf die Ressourcen der Patientin fokussieren «  Fallvignette Epikrise alle klinischen
und sich an den Bedirfnissen und Fahigkeiten der Patientin « Rollenspiel OSCE Facher u.a.
beziiglich Information, Autonomie, Wahrheit und « SP Fallbericht Psych,
Verantwortung orientieren o Gruppenreflexion | Self- Psychsom,

« die verschiedenen Bestandteile einer Krankengeschichte «  Balintgruppen assessment | Allg.-med,
(Geschichte der Krankheit und der Patientin sowie der Arztin- grupp (Mini-CEX) | Gyn, Pad,
Patientin-Beziehung) beschreiben Innere, Chir,

«  kontextadiquat eine biographische Anamnese erheben, das Derma, HNO,
aktuelle Problem der Patientin in deren Lebensgeschichte Augen, Ortho,
einordnen und bei der Betreuung von Patientinnen Neuro, Ger
somatische, psychische und soziale Aspekte einbeziehen

(B1.1.5,B1.2.4, B1.2.5,B 1.26B 1.2.7)

B1.3 Subjektive Wirklichkeiten: Wert- und Zielkonflikte

wahrnehmen und angemessen integrieren.

» auf die subjektive Krankheitstheorie der Patientin eingehen +  Fallvignette Epikrise alle klinischen
und sie mit ihren eigenen drztlichen Krankheitstheorien = Rollenspiel OSCE Fécher u.a.
kontrastieren und integrieren und eigene Einschatzung e SPund Video- Portfolio Psych,
gegentber der Patientin als solche kennzeichnen. Analyse :ﬁ.ychsu;n.,

« Divergenzen zwischen eigenen Werten und Interessen und ; g.-med,
denen der Patientin wahrnehmen und beriicksichtigen *  Gruppenrefiexion Gyn, Innere,

(81.3.1,B1.3.2,B133) Derma, Ortho

B 4 Teamarbeit

B 2.1 Teamentwicklung und Arbeit im Team

+ Verantwortung im Team Ubernehmen, klare Anweisungen « \Video-Analyse Gruppen- alle Facher
geben, Aufgaben und Verantwortlichkeiten delegieren, die *  Planspiel in hausarbeit/ interdisziplinar
Zusammenarbeit im Team auswerten und Aufgaben beim klinischen Gruppenfor- | auch interpro-
Erreichen des Teamziels zum Abschluss bringen Situationen mit schungs- fessionell mit

+ das eigene Potential im Hinblick auf das Team benennen und Supervision arbeit anderen
schétzen, sich der eigenen Wirkung auf andere bewusst sein Portfolio Heilberufen
und dies bercksichtigen. 360°-

(82.1.3,B216,B21.10,B21.12,B2.21,B22.2) assessment

formativ

B3 Personlichkeit und Professionalitit

B 3.1 Rollen und Identitét

«  &rztliche Aufgaben, die dem Ausbildungsstand angemessen « SP Essay alle klinischen
sind, beschreiben und erfillen « Patienten Facher u.a.

»  Verantwortung dem Ausbildungsstand entsprechend ¢ Literatur Review Psych,
Ubernehmen, teilen und abgeben *  UAK Psychsom,

« im arztlichen Handeln kulturelle, soziale u. weltanschauliche « POL Allg.—m?d.
Aspekte berlicksichtigen und Méglichkeiten erlautern, die e (bun Gyn, Pad,
helfen, Rollenunklarheiten bearbeiten 9 Innere, Chir,

) L . Derma, Ortho,

+ die Grenzen arztlicher Aufgaben beschreiben Neuro

(B3.1.1,B3.1.2,B3.1.3,B3.1.4,B 3.1.5) Mentoren-

programm
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B 3.3 Selbstschutz (Siehe 1. und 2. Studienjahr)

B4 Urteilsbildung und Entscheidungsfindung

B4.1 Werte und Normen in der Entscheidungsfindung
B4.2 Kontextbedingungen

» rechtliche Grundlagen einer Entscheidung und » Referat Klausur MedSoz
Zusténdigkeiten bei der Entscheidungsfindung erldutern und + Diskussions- Préasentation | GOK
zeitliche und organisatorische Rahmenbedingungen fir die gruppe
Entscheidungsfindung klaren. «  Experten-

» gesundheitspolitische und —tkonomische Einflussfaktoren auf gesprach
die Entscheidungsfindung identifizieren «  Exkursionen

(B41.2,B421,B424 B425)
B4.3 Ungewissheit

» erkldren, welche Informationen nétig sind, um Ungewissheit » Rollenspiel Klausur Interdiszipli-
im Entscheidungsprozess zu minimieren , das Spektrum «  SP mit Epikrise nare Lehre
maglicher Konsequenzen einer Entscheidung diskutieren und Supervision Experten-
Ungewissheit der Patientin gegenuber offen ansprechen e Referat Gesprache

+ getroffene Entscheidungen regelmaRig tberpriifen, sie ggf. «  Balintgruppen Mentoring
revidieren, Ungewissheit in Entscheidungssituationen «  SelbStud
akzeptieren und eigene Umgangsmdglichkeiten damit
formulieren *

(B43.1,84.32 B43.3 B43.4 B4.3.5)

B 4.4 Zustandigkeiten im Prozess der Entscheidungsfindung:

» feststellen, wie viel Verantwortung die Patientin fiir + Rollenspiel Log-Buch Alle klinischen
Entscheidungen Gbernehmen will und kann und die eigene s SP, Sim.-Kollege | Hausarbeit Facher u.a.
Rolle in einer Entscheidungsfindungssituation verbalisieren o Interprof. 0OSCE Onkologie;

« die arztliche Rolle in der Entscheidungsfindung im Teamgesprach klinisch-
interprofessionellen Team identifizieren und Entscheidungen |,  ak theoretische
im Dialog mit Kollegen, Patienten und Angehdrigen Facher u.a.
diskutieren Pharma, H-

(B44.1,B443 B444 B445) genetik

B4.5 Information

* medizinische MalRnahmen bezuglich Vor- und Nachteilenund | »  Journal-Club MC alle klinischen
den zu erwartendem Erfolg darstellen (z. B. mit absoluten s Cochrane review | Hausarbeit Facher
Haufigkeiten) und Konsequenzen eines Verzichts auf +  Leitlinien

diagnostische und therapeutische Mafnahmen erklaren

+ 5P, Patient
(B451,B4.52) , Patienten

* SelbStud

Praxisbeispiele im 4. und 5. Studienjahr

A1/B1.1/1.2 Sozialverhalten; Kommunikation, Interaktion und Beziehungsgestaltung in der Arztin-
Patientin-Beziehung:
Interdisziplindres Kommunikationstraining im Themenblock Psychosoziale Medizin (Hamburg)
Wann: 3.- 5. Studienjahr
Was: Vermittlung und Anwendung allgemeiner und spezifischer Kommunikationstechniken, bio-psycho-soziale
Anamnese, Kommunikationsstrategien bei unterschiedlichen Beratungsanléssen
Wie: 3 h Vorbereitungsseminar, 2 h Kleingruppen-Ubung mit Simulationspatienten, Feedback, Videokontrolle
Wer: Allgemeinmedizin, Psychosomatik, Psychiatrie, Kinder-/Jugendpsychiatrie, Med. Soziologie; Fachdozenten
Priifung: OSCE

Ansprechpartnerin: Cadja Bachmann; c.bachmann@uke.uni-hamburg.de

B1.1/1.2 Kommunikation, Interaktion und Beziehungsgestaltung in der Arztin-Patientin-Beziehung
Seminar Psychosomatik (Géttingen)

Wann: 4. Studienjahr

Was: Erheben einer psychosomatischen Anamnese (Posttraumatische Belastungsstérung, Anpassungsstérung,

Esstérung) mit SP unter Supervision.

Wie: 4x2 Doppelstunden Seminar: Kleingruppenunterricht mit Simulationspatienten, strukturiertes Feedback

Wer: Psychosomatik

Priifung: Klausur, OSCE

Ansprechpartnerin: Anne Simmenroth-Nayda; asimmen@gwdg.de

Abb. 15: Aufschliisselung der Lernziele und deren methodisch-inhaltliche Aufbereitung sowie
Praxisbeispiele fiir das 4. und 5. Studienjahr 248

248 Ehenda.
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(B34.1,B3.43 B344)

Didaktische Mégliche Ficher-

A Allgemeine kommunikative und soziale Kompetenzen | Umsetzungs- Priifungs- beispiele

mdaglichkeiten methoden

A3 Selbstreflexion (Siehe 1. und 2. Studienjahr)

Ad Umgang mit Fehlern (Siehe 4. und 5. Studienjahr)

B Teamarbeit

B22 Filhrung

»  Meinungsbildung in der Gruppe moderieren, Teammitglieder Fallvignette alle Féacher
ermutigen, auch abweichende Meinungen zu dulern und Planspiel
dies honorieren Reflexion und

» die eigene Rolle im Team reflektieren und beschreiben; Supervision
eigene Interessen benennen, diese von Teamzielen e-learning
abgrenzen POL

«  Teamarbeit hinsichtlich Rahmenbedingungen, Rotierende
Interdependenz innerhalb des Teams und zwischen den Maderation
Teams sowie die Balance von lch®, \Wir* und ,Aufgabe” Ub
analysieren kol:-langi]:Ir; :“’"

» dafir Sorge tragen, dass relevante Informationen zur Supcfrvision
Verfligung stehen und zum positiven Arbeitsklima beitragen

(B22.3,B224,B225B21.7 B218,B82.1.11,B2.1.13)

B3 Personlichkeit und Professionalitit

B 3.2 Management und Selbstorganisation

«  Strategien und Techniken (z. B. Priorisierung, Delegation) Expertengruppe 360°- alle Facher
zum Zeitmanagement beschreiben und diese in ihrer mit assessment
arztlichen Tatigkeit anwenden sowie fir bestimmte Aufgaben Gruppenpuzzle Prasentation
(z.B. Selbststudium, Prifungsvorbereitung, Diskussions- (Poster /
Patientenvorstellung, schwieriges A-P-Gespréch) einen gruppe Vortrag)

Zeitplan erstellen e-learning Portfolio

« wissenschaftliche Texte kritisch diskutieren, sigenes Wissen interdisziplinares
mit einer angemessenen Methode weitergeben und Lernen
Fachwigsen sowie wissenschaftliche Daten angemessen Projektplanung
prasentieren

+« geeignete Lernstrategien fur das lebenslange Lernen far sich
etablieren und anwenden sowie den eigenen Lernfortschritt
dokumentieren und bewerten

(83.2.1,B3.23,B324B325 B3.27,8329,B3.2.10)

B 3.3 Selbstschutz

«  Lésungsstrategien zur Belastungsreduktion im Arbeitstag Fallvignette OSCE Interdiszipli-
anwenden (Copingstrategien, Balintgruppe, Supervision) Gruppenreflexion nére Lle.hle;

= wichtige Aspekte und Regelungen des fur ihren Bereich Videoanalyse alle klinischen
relevanten Arbeitsschutzes beschreiben, Rechte (z.B. Pause, Simulations- Fécher u.a.
Urlaub, Krankheit) einfordern und nicht zulassen, dass der vorgesetzte Psychsom
eigene Gesundheitszustand Patientinnen und anderen sp Allg-med,
Personen gefahrdet Chir,Gyn,

= sich in verschiedenen Kontexten und Situationen Ess.ay Anésth, Ortho
angemessen abgrenzen (A-P-Beziehung, fordernde Patientin) Balintgruppe

(8333, B3.36,B337 B339 B3.3.10)

B 3.4 Integration in professionelle Rahmenbedingungen

(Sozialisation):

« die professionellen Rahmenbedingungen &rztlichen Handelns Referat 360 °- Med. Ethik;
beschreiben und reflektieren und sie dem Ausbildungsstand Hospitationen assessment | alle klinischen
angemessen einhalten UAK Behand- Facher ;

* ritualisierte Verhaltensmuster in der Medizin benennen Interdisziplinares/ lungsplan auch interpro-
+ selbstandig und aktiv den Austausch mit anderen interprofessio- erstellen fessionell mit
Berufsgruppen suchen nelles Lernen anderen

Heilberufen

Praxisbeispiele im 6. Studienjahr

B 2.1/2.2 Arbeitim Team/ Fitlhrung (Heidelberg)
Wann: PJ

Wer: Facher der Inneren Medizin, Fécher der Chirurgie

Prifung: keine

heike lauber@med.uni-heidelberg.de

Was: Internistisches Visitentraining, Management in der chirurgischen Notaufnahme

Wie: Internistisches Visitentraining (4 UE), Management in der chirurgischen Notaufnahme (2 UE)

Ansprechpartner: Christoph Nikendei, christoph.nikendei@med.uni-heidelberg.de; Heike Lauber,

Abb. 16: Aufschliisselung der Lernziele und deren methodisch-inhaltliche Aufbereitung

Praxisbeispiele fiir das 6. Studienjahr 249

249 Ebenda.
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4 Studiendesign

4.1 Auswahl der Fragen und Adressaten
4.1.1 Das ,,Basler Consensus Statement“ als Grundlage der empirischen
Untersuchung

Die Items®” der empirischen Untersuchung mussten zwei Aspekten in besonderer

Weise entsprechen:

1. Sie mussten die gesamte Vielfalt &rztlicher Interaktion mn kommunikativer
Hinsicht abdecken, eine longitudinale Curriculumsentwicklung ermoglichen
sowie mit dem m der Bildungsforschung derzeit vorherrschenden Kompetenz-
Begriff operieren.

2. Sie mussten auch die i den Reformstudiengingen praktizierten Modelle
berticksichtigen.

Sl Es besteht aus

Das ,Basler Consensus Statement” erfiillt diese Voraussetzungen.2
zwel Blocken (Block A: ,Allgemeine kommunikative und sozale Kompetenzen™ und
Block B: ,,Spezifische Kompetenzen®) mit jeweils vier Schwerpunktthemen:

Block A:

l. Sozialverhalten und Kommunikation

2 soziale Verantwortung

3. Selbstreflexion
4

Umgang mit Fehlern.

250 Die von Roch et al. durchgefiihrte empirische Erhebung und deren Items zur Priifung &rztlicher
Gespriachsfiihrung konnte hier nicht zu Rate gezogen werden, da die Stichhaltigkeit der Untersuchung
iiberzeugend von Lischka widerlegt wurde. Siehe dazu ausfiithrlich: Roch K, Trubich A, Haidinger G,
Metterauer L, Frischenschlager O. Unterricht in &drztlicher Gesprichsfilhrung — eine vergleichende
Erhebung in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. In:
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2010-27/zma000685.shtml  (Letzter Zugriff am: 12.08.2011).
und: Lischka M. Vergleichende Erhebung zum Unterricht in &rztlicher Gesprichsfiihrung — was
rechtfertigt die Erstellung einer Rangliste? In: http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2011-
28/zma000721.shtml (Letzter Zugriff am: 12.08.2011).

2! Kiessling C, Dieterich A, Fabry G, Holzer H, Langwitz W, Miihlinghaus I, Pruskil S, Scheffer S,
Schubert S. Basler Consensus Statement ,Kommunikative und soziale Kompetenzen im
Medizinstudium®: Ein Positionspapier des GMA -Ausschusses Kommunikative und soziale Kompetenzen.
In: http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2008-25/zma000567.shtml#attl, (Letzter Zugriff am:
19.06.2011).


http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2010-27/zma000685.shtml
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2011-28/zma000721.shtml
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2011-28/zma000721.shtml
http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2008-25/zma000567.shtml#att1
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Block B:

l. Arztin [sic!]-Patientin [sic!]-Beziehung
2. Teamarbeit

3. Personlichkeit und Professionalitét

4. Urteilsbildung und Entscheidungsfindung.>>>

Diese Schwerpunkte wurden nochmals in einzelne Themenaspekte gegliedert, die die
dazugehorigen Ausbildungsziele definieren. Fir die Nutzung dieser Aspekte als Items
in der empirischen Untersuchung eignete sich das jeweilige Schwerpunktthema nur
bedingt, weil nicht mmer davon ausgegangen werden konnte, dass die Probanden die
Weitliufigkeit des Begriffsfeldes erfassten. So wurde beispielsweise der Punkt
,Personlichkeit“ aus dem Block B 3 differenziert mn: ,,Rollen und Identitit bezogen auf
die eigene Person”, ,Management und Selbstorganisation®, ,Selbstschutz”, ,Integration
in professionelle Rahmenbedingungen (Néheres dazu: siehe Kapitel 4.3.1). Als duflerst
vorteihaft erwies sich in  diesem Zusammenhang die Ausformulierung der
Ausbildungsziele, da  hier interdisziplindre Arbeit ene Grundlage erfihrt, die fiir jeden
Involvierten diskutierbar sein kann. Ebenso hervorhebenswert ist die Ausrichtung auf
eine longitudinale  Ausbidung (Moglichkeiten zur Teilmodularisierung  bestehen
trotzdem) und eme mogliche Ausrichtung auf den Wechsel zum Bachelor-Master-
System im Medizinstudium.  Kiessling et al. stellen fest, dass mit diesem Statement die
angloamerikanischen Consensus Statements (erarbeitet i Toronto und Kalamazoo)

3

erstmals eine deutschsprachige Entsprechung erfahren.””® Insgesamt liegen mit dem

Statement 19 Themengebiete und 131 Ausbildungsziele vor.?**

4.1.2 Zur Rolle des ,,Kolner Evaluationsbogens Kommunikation (KEK)*
innerhalb der empirischen Untersuchung
Ein wurspriinglich angedachter Vergleich der Lernziele des ,Basler Consensus

Statements mit dem Koler Evaluationsbogen®” hat sich als wenig hilfreich erwiesen.

252 Ependa.

253 hittp://www.egms.de/static/pdf/journals/zma/2008-25/zma000567.pdf  (Letzter ~ Zugriff  am:
19.06.2011).

254 Ependa.

255 http://www.jhammes.de/KFK/KISAnamnese.pdf (Letzter Zugriff am: 20.07.2011).


http://www.egms.de/static/pdf/journals/zma/2008-25/zma000567.pdf
http://www.jhammes.de/KFK/KISAnamnese.pdf
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Die Hypothese, wonach der OSCE wesentliche Lernziele des Basler Consensus
Statements abbildet, hat sich als weitestgehend falsch erwiesen, vielmehr stellt der KEK
ein sehr konkretes Instrument zur Beobachtung konkreten kommunikativen Handelns
dar.®*® Mit seiner Hilfe konnten die wesentlichen Aspekte #rztlicher Kommunikation
beziigich der Patienten evaluiert werden. Dabei werden sechs Kategorien
vorgeschlagen, die im Wesentlichen der Chronologie emes Arzt-Patient-Gesprichs
entsprechen:

1. Beziehung aufbauen (5 Unterpunkte)

Anliegen anhoren (4 Unterpunkte)

Emotionen zulassen (5 Unterpunkte)

Details explorieren (3 Unterpunkte)

Vorgehen abstimmen (4 Unterpunkte)

A

Resiimee ziehen (5 Unterpunkte).

Dabei wendet der KEK eine Kombination aus bindren Items und globalen Rankings an,
wie sie von Nikendei et al. als optimal gefordert wird.>>” Der erste Untersuchungsaspekt
»Beziechung aufbauen enthdlt ausschlieBlich bipolare Items, der Priifling kann so
msgesamt vier Punkte erhalten.

Der zweite Beurteilungspunkt ,Anliegen anhoren” enthdlt zwei bipolare und zwei
globale Rankings mit einer jeweils fiinfstufigen Likert-Skala.

AusschlieBlich globale Rankings (2) enthdlt der dritte Beurteilungsaspekt ,,Emotionen
zulassen®.

Gleiches gilt fiir den vierten Beurteilingskomplex ,Details explorieren”. Hier werden
drei globale Rankings verwendet.

Wihrend der fiinffe Komplex ,,Vorgehen abstimmen® wiederum nur globale Rankings

(3) aufweist, finden sich im sechsten Komplex ,,Resiimee ziehen nur bipolare Items

(4).

236 Siehe dazu auch: Koefer A, Obliers R, Thomas W, Kéhle K. Priifung kommunikativer Kompetenz.
OSCE mit standardisierten  Patienten. In:  http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2005-
22/zma000149.shtml (Letzter Zugriff am: 04.12.2011).

*7Sjehe dazu ausfiihrlicher: http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-
heidelberg.de/fileadmin/kompzent/2006_praktische tipps osce nikendei und juenger.pdf (Letzter
Zugriff am: 20.07.2011).


http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2005-22/zma000149.shtml
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2005-22/zma000149.shtml
http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/fileadmin/kompzent/2006_praktische_tipps_osce_nikendei_und_juenger.pdf
http://www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/fileadmin/kompzent/2006_praktische_tipps_osce_nikendei_und_juenger.pdf
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Insgesamt kann der Priifling somit 50 Punkte erhalten.

Damit ist dieser OSCE umfinglicher als vergleichbare. Allerdings bildet auch er nicht
die Bandbreite arztlicher Kommunikation ab. So kann (wie oben bereits angedeutet)
eine Lernzielkontrolle laut Basler Consensus Statement nicht erfolgen. Zwar konnten
die unter Al: Sozalverhalten und Kommunikation sowie Bl: Arztin-Patientin-
Beziehung [sic!] aufgefiihrten Aspekte beobachtet und bewertet werden, ansatzweise
gt das auch fir die Punkte A3: Selbstreflexion, B4: Urteilsfindung und
Entscheidungsfindung (beispielsweise: Kontextbedingungen, Ungewisshett,
Zustiandigkeiten im Prozess der Entscheidungsfindung sowie Information). Aber schon
Bl.4: Theorien der Arztin-Patientin-Beziehung [sic!] enthilt Schwerpunkte, die mit
dem KEK nicht zu priifen sind. Die Aspekte B2: Teamarbeit, B3: Personlichkeit und
Professionalitit konnen ebenfalls nicht mit diesem OSCE iiberpriift werden.

Es ldsst sich also festhalten: Der Kolher Evaluationsbogen Kommunikation ist ein
Priifungsinstrument, um einfach strukturierte, ja standardisierte Arzt-Patient-Gespriche
zu bewerten. Komplexe Gespriche, die womoiglich unerwartete Reaktionen auf
Patientenseite aufeisen, die auch eme andere zeitliche Dimension annchmen, koénnen
mit dem KEK nicht tiefgriindig genug analysiert werden. Wenn aber alle Ziele des
»Basler Consensus Statements® als Grundlage fir longitudinale Lehrveranstaltungen zur
Ausbildung kommunikativer Féhigkeiten gelten sollen, dann muss in der Fakultit {iber
weitreichende Priifungsmodalitdten nachgedacht werden.

Fiir titige Arzte ist der KEK allerdings ein hinreichendes Instrument zur Kontrolle und
Reflexion eigenen kommunikativen Handelns im Alltag. Der KEK sollte darum sowohl
Studenten als auch Arzten als Orientierungsmarke zur Verfiigung stehen. Darum wurde
explizit nach ihm in der empirischen Untersuchung gefragt.

4.2 Adressaten der empirischen Untersuchung und Kriterien der
Adressatenwahl
Die empirische Untersuchung umfasste i der urspriinglichen Planung drei Schritte,

wobei der erste in vier Etappen gegliedert wurde.
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1. Schritt: Befragung der Arztinnen und Arzte an den Lehrkrankenhiiusern der
Medizinischen Fakultdit der Universitit Rostock sowie aller Studierenden der
Humanmedizin an der Medizinischen Fakultdt der Universitdt Rostock

1. Etappe: Dezember 2009 - Februar 2010: Pilotprojekt am KMG-Klinkum Giistrow,
Befragung von 125 Arztinnen und Arzten sowie 9 PJ-lern: Erfassung der Daten mithilfe
von Fragebdgen;

2. Etappe: Januar 2010 - Februar 2010: Befragung von 435 Vorklinkern an der
Medizinischen Fakultit der Universitit Rostock: Erfassung der Daten mithife von
Fragebogen;

3. Etappe: Juni 2010 - Juli 2010: Befragung von 735 Klinikern und 132 PJ-lern an der
Medizinischen Fakultdt der Universitit Rostock: Erfassung der Daten mithilfe von
evasys.;

4. FEtappe: Juni 2010 — August 2010: Befragung aller Arztinnen und Arzte an den
Lehrkrankenhdusern der Medizinischen Fakultit der Universitdt Rostock: Erfassung der
Daten iiber evasys.

Fiir die 4. Etappe bedeutete das im Einzelnen:

Universitiitsklinikum Rostock: 546 Arztinnen und Arzte sowie 65 PJ-ler (Stand
30.06.2010);

Klinikum Siidstadt Rostock: 176 Arztinnen und Arzte sowie 24 PJ-ler (Stand: August
2010);

HELIOS-Klinkken Schwerin: 420 Arztinnen und Arzte sowie 4 Pl-ler (Stand:
26.07.2010);

Hanse-Klinikkum Wismar: 105 Arztinnen und Arzte sowie 8 PJ-ler (Stand: 26.09.2010);
Kreiskrankenhaus ~ Prignitzz 65 Arztinnen und Arzte sowie 11 PJ-ler (Stand:
22.09.2010);

Miiritz-Klinikum Waren: 69 Arztinnen und Arzte sowie 6 PJ-ler (Stand: 09.08.2010).
Vom Stift Bethlehem Ludwigslust liegen keine Angaben vor, da sich das Stift an der
empirischen Untersuchung auf Wunsch des Arztlichen Direktors, Herrn Dr. med. Krebs,
nicht beteiligt hat.

Vom Kreiskrankenhaus Prignitz wurden zwar obige Daten {ibermittelt, an der
empirischen Untersuchung beteiligten sich allerdings keine Arztin und kein Arzt.
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Vom Klnkum Sidstadt wurden zwar ebenfalls die Daten tbermittelt, hier wurde nur
mn einem einzigen Fall eine Riickmeldung von Daten konstatiert.

[Die PJ-ler wurden gesondert darauf hingewiesen, den Fragebogen nur einmal
auszufiillen, um quantitative und dadurch dann auch qualitative Fehler zu vermeiden.
Die unterschiedliche Anzahl m der Summierung (132 PJ-ler zu 137 PJ-lern ergbt sich
aus der natiirlichen Fluktuation an den einzelnen Kliniken. ]

Die Adressatenauswahl ergbt sich aus drei wesentlichen Griinden:

1. Studenten der Medizinischen  Fakultit(en) sollen NutznieBer  kiinftiger
Lehrveranstaltungen zur Verbesserung der kommunikativen Fertigkeiten sein. Darum
miissen ihre Vorstellungen von den Inhalten, der Organisation und der Durchfiihrung
dieser Lehrveranstaltungen unbedingt Beriicksichtigung finden.

2. Zur Ermitthing der Ausgangsbasis beziiglich der kommunikativen Fahigkeiten
geniigt es nicht, die Seite der Lehrenden (siche dazu Kapitel 5) zu erfassen (noch dazu
ohne empirische Untersuchungen, sondern nur durch die Interviewtechnik), sondern es
muss auch eme Sebbstreflexion der Studenten (hier empirisch abgesichert) als
Grundlage fiir die Schlussfolgerungen genutzt werden.

3. Gradmesser jeglicher Ausbildung ist die Praxis. Darum ist es nur folgerichtig,
wenn die Praktiker, also Arztinen und Arzte, die Items beziglich der Inhalte, der
Organisation und der Durchfihrung sowie der Selbstreflexion eigener kommunikativer
Fihigkeiten analysieren. Es wurden nur Arztinnen und Arzte der Lehrkrankenhiuser
befragt, da hier von emem erheblichen Interesse an gut ausgebildeten Studenten
(insbesondere zundchst PJ-lern) ausgegangen werden kann. AuBerdem sind gerade an
diesen Standorten Auseinandersetzungen mit Studieninhalten aktuell.

Die Befragung der Studierenden und der Arzte an den Lehrkrankenhiusern wurde von
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Universitit Rostock begutachtet
und unter dem Aktenzeichen A 2010 04 positiv beschieden.

In Tabelle 5 werden die Teinehmerzahlen fir die VK, K und A differenziert dargestellt.
Dabei entsprechen die Codierungen folgenden Emrichtungen:

arzte01: Universitétsklinikum Rostock

arzte02: Stidstadt-Klnikum Rostock

arzte03: HELIOS-Kliniken Schwerin: Klnikkum
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arzte04: HELIOS-Kliniken: Carl-Friedrich-Flemming-Klinik
arzte(05: Waren-Klinikum Waren an der Miiritz
arzte06: Hanse-Klnikum Wismar
arzte07: Stift Bethlehem Ludwigslust
arzte08: Kreiskrankenhaus Prignitz
Lfd. Nr. Adressat/Codierung | Gesamtzahl der | TN an der Anteil der
Adressaten Online- TN in %
Befragung
1 Vorklinik (VK) 435 217 49.8
Klinik (K) 735 276 37.5
2
3 Pilotprojekt: LKH 133 58 43.6
Giistrow
(abgeschlossen :
Januar 2010)
aerzte01 571 64 11.2
4
arzte02 200 1 0.5
5
arzte03 378 47 12.4
6
arzte04 48 9 18.7
7
arzte05 75 11 14.6
8
arzte06 113 10 8.8
9
arzte07 (TN - - -
10 abgelehnt)
arzte08 76 0 0
11
12 Gesamt 2764 693 25.0

Tabelle 5: Gesamtzahl der Befragten und endgiiltige Teilnehmerzahl an der empirischen Untersuchung

Die Gruppen der Arzte von der Ifd. Nr. 03 bis zur Ifd. Nr. 11 wurden bei der
Auswertung der Daten summiert und unter A (Arzte) aufgefiihrt.

2. Schritt:  Interviews mit den (Pro-)Dekanen bzw. Studiendekanen der
Medizinischen Fakultdten, die Reformstudiengiinge eingerichtet haben. Angeschrieben

wurden im Januar/Februar 2011):
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° Herr Prof. Dr. Rusche und Herr Prof. Dr. Schifer, Ruhr-Universitdit Bochum;

° Herr Universitdtsprofessor Dr. Dott, RWTH Aachen;

o Herr Dr. Duelli, Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg;

° Herr Dr. Marschall, Westfilische Wilhelms-Universitit Miinster;

. Herrn Prof. Dr. Gross, Charité Berlin;

° Herr Dr. Bockers, Universitdt Ulm;

° Herr Prof. Dr. Haller, Medizinische Hochschule Hannover.

Mit Ausnahme von Herrn Prof Dr. Gross war keiner der angeschriebenen
Interviewpartner zu einem Gespriach bereit. Die Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg
mailte eine umfingliche Artikelsammlung tiber ihr Kommunikationskonzept. Da es
durch die geringe Beteiligung keine vergleichbaren Parameter geben konnte, wurde
diese Methode nicht weiterverfolgt, sondern durch die Literaturauswertung ersetzt.

Hier ergab sich die Wahl der Gesprichsteinehmer aus haltlichen und
organisatorischen Griinden. Alle Universititen bzw. medizinischen Hochschulen setzen
Reformkonzepte um und haben im Zuge dieser Realisierung umfangreiche
Neustrukturierungen der  Ausbidung im Bereich der Kommunikationsschulung
vorgenommen. Hier wire es interessant gewesen, Ubernahmemdglichkeiten durch die

Fakultiten zu priifen, die bei emem klassischen Stil der Ausbildung geblieben sind.

3. Schritt: Interviews mit Lehrenden an der Medizinischen Fakultéit der Universitét
Rostock (angeschrieben und durchgefiihrt im Zeitraum vom Juni bis August 2011):

Angeschrieben wurden folgende und Dozentinnen und Dozenten:

° Herr Prof. Dr. med. Mittlmeier, Studiendekan;

o Herr Prof Dr. Kropp, Direktor des Instituts fiir Medizinische Psychologie und
Medizinische Sozologie;

o Herr Prof Dr. med. Junghan, Leiter der Palliativstation am
Universitatsklinikum;

° Herr Prof Dr. med. Plath, Verantwortlicher fir die Lehre an der Kinder- und
Jugendklinik;

. Herr Prof. Dr. med. Altiner, Direktor des Instituts fiir Allgemeinmedizin.
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Fir die Auswahl der Interviewpartner gab es sowohl inhaltliche als auch
organisatorische Griinde. So musste die Frage geklirt werden, ob es generell Interesse
der Fakultit an emer Verbesserung der Lehre hinsichtlich kommunikativer Féhigkeiten
gibt oder ob die bisherige Ausbildung als ausreichend gut oder sehr gut angesehen wird.
Zu priifen war, ob sich die Fakultidt organisatorisch eine Ausweitung der Lehre auf dem
Gebiet der Kommunikationsschulung vorstellen kann, ob es Valenzen zu erschlieBen
gbt. Dass der Verantwortliche fiir die bisherige Ausbildung auf diesem Gebiet, Herr
Prof. Dr. Kropp, in den Kreis der Interviewpartner einbezogen werden musste, ergab
sich von selbst. Wenn eine enge Verzahnung moglichst vieler Bereiche der Fakultit laut
Aussage der Teilnehmer an der empirischen Untersuchung angestrebt werden sollte,
dann muss auf Erfahrungen auf den einzelnen Gebieten zuriickgegriffetn werden. Darum
wurde insbesondere die Allgemeinmedizin  konsultiert, die i der empirischen
Untersuchung als zweithdufigster Partner neben dem Institut fir Medizinische
Psychologie und Medizinische Sozologie angegeben wurde. Erfahrungen auf dem
Gebiet der Kommunikationsschulung liegen aus der Kinder- und Jugendklink vor. ,Die
Arzt-Patient-Kommunikation  ist  flr ~ die = Krankheitsverarbeitung  und  das
Krankheitserleben von Krebspatienten eine wesentliche Determinante. [...] Emne in der
modernen  Onkologie =~ zunehmende Inkongruenz ~ auf  Patientenseite ~ von
Krankheitserleben und  diagnostizierter ~Krankheit kompliziert die  Arzt-Patient-
Kommunikation zudem.“*>® Gerade auf dem Gebiet der Kommunikationsschuling in
diesem Bereich sollte besonderes Gewicht gelegt werden. Inzwischen gibt es in Rostock
auch hier entsprechende Angebote. Diese Erfahrungswerte sollten dargestellt werden.
Aufgrund der spezifischen Zielstelungen fiir die Interviews mit den Partnern aus der
Medizinischen Fakultit der Universitdit Rostock ergaben sich dementsprechend auch
recht individuelle Aufgabenstellungen fiir die enzelnen Professoren. Gleich war
allerdings die Fragestelung nach der Prifing kommunikativer Fihigkeiten, hier
besonders der Aspekt des Emsatzes von OSCE-Priifungsverfahren an vielen Fakultdten.

Die Interviews gehen sowohl organisatorischen und nhaltlichen Fragen nach.

258 Kappauf, H.W.: Kommunikation in der Onkologie. In: Der Onkologe Nr. 11/2004, S. 1251.
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Fragenkatalog fiir die Interviews

Interview mit Herrn Prof Mittlmeier:

I. In der Selbstdarstellung der Medizinischen Fakultit der Universitit Rostock zur
Evaluation durch die Kommission des Verbundes Norddeutscher Universitdten, die
2008 veroffentlicht wurde, war von der geplanten Einrichtung einer Graduiertenschule
unter Federfihrung von Prof Benecke (Klink fiir Neurologie) die Rede. En Element
des Unterrichts neben dem Erwerb und Uben praktischer Fihigkeiten durch Simulation
(skills lab) sollten Kommunikationsschulungen sein.

Wie weit ist dieses Vorhaben realisiert worden? Welche Erfolge gibt es zu verzeichnen,
welche Optimierungsstrategien werden verfolgt? Mit welchen Erfolgen hat sich die
angesprochene Ausbildung zum Master of Medical Education entwickelt?

2. Grundlagenficher (Bio, Che, Phy) wurden m ihrem Umfang vermindert, fachliche
Schwerpunkte auf die Biochemie, die Anatomie und die Physiologie tlibertragen. Sehen
Sie sowohl in der vorklinischen wie auch in der klinischen Ausbildung iiberhaupt noch
freie  Valenzen, um Aspekte zur Steigerung kommunikativer Kompetenzen der
Studierenden zu mtegrieren? Immerhin fordern von allen befragten Studierenden und
Arzten rund 82% die Koppling solcher Inhalte mit fachspezifischen Aspekten,
Stichwort: mterdisziplindres Arbeiten.

3. Derzeit  wird  keine  konkrete LV =~ zum  Erlernen = kommunikativer
Interaktionstechniken an der Medizinischen Fakultdt vorgehalten, nur das Institut fiir
Medizinische Psychologe und Medizinische Soziologie bietet einen Wahlpflichtkurs n
Blockform an. Von allen Befragten lehnten tiber 72% diese Form der LV ab. Vielmehr
wurde insbesondere von den titigen Arzten gefordert, eine durchgingige LV
anzubieten, die, kumulativ organisiert, vom 1.-10. Semester durchgefihrt wird. Wie
sehen Sie die Chancen an der Fakultit zur Organisation und Durchfiihrung emer
solchen Pflicht-LV?

4. Der iberwiegende Teil der Befragten sprach sich fiir eine enge Verzahnung des
Instituts fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie mit der
Allgemeinmedizin  aus, was die  Vermitthung kommunikativer und  sozaler
Kompetenzen betrift. Welche organisatorischen Moglichkeiten sehen Sie, hier eine
Zusammenarbeit im Interesse der Studierenden zu organisieren?

5. In der Selbstbeschreibung der Medizimischen Fakultit ist zu lesen, dass die
Uberpriifing theoretischer Kenntnisse und praktischer Fertigkeiten durch Multiple
Choice Tests und miindliche Priifingen erfolgt. Dabei sollen auch Patientengesprache
und Kollegendiskussionen zuvor in LV gelibt und diskutiert worden sein. Konnten Sie
darstellen, wie solche kommunikativen Fertigkeiten an der Fakultdt gepriift werden?
Inwiefern sind hier die geforderten Lehr- und Lernziele formuliert worden, was die
kommunikativen und sozialen Fertigkeiten betrifft?

6. Die Evaluationskommission empfahl der Fakultit: ,Neue Lehrmethoden sollten
msbesondere im Hinblick auf das Leitbild ,algorithmischen &drztlichen Denkens’ und die
damit  verbundenen  &rztlichen = Kommunikationstechniken und  Verhaltensweisen
eingesetzt werden.” Inwiefern sind diese Empfehlungen bisher umgesetzt worden?
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Interview mit Herrn Prof Kropp:

1. Wie schitzen Sie den Grad der kommunikativen Fihigkeiten der Studierenden der
Medizin im vorklinischen und klinischen Bereich emn? Konnen iiberhaupt Tendenzen
festgestellt werden, wenn man die jetzige Situation betrachtet?

2. Welche Anstrengungen werden von Threm Institut unternommen, um die
geforderten  kommunikativen = Kompetenzen  auszubilden?  Schitzen Sie  die
Nachhaltigkeit dieser Anstrengungen ein.

3. Weder Vorlesungen noch Blocksemmaren wird emne besondere Eignung zum
Erreichen des Ausbildungsziels ,Arztliche Entscheidung und Therapie®, zugebilligt.
Problemorientiertes Lernen wird laut Evaluationsbericht gar nicht praktiziert, ein
eigenstéindiges und systematisches Training  zur Vermittlung arztlicher
Kommunikationstechniken und professioneller Verhaltensweisen wird im Rahmen der
klnischen Facher nicht angeboten. Welche Moglichkeiten sehen Sie als Direktor eines
vergleichsweise  kleinen Instituts, um hier Abhilfe zu schaffen? Wire eine
Zusammenarbeit mit anderen Klinikken fiir Sie vorstell- und realisierbar?

4. Studienergebnisse zeigen eine Abnahme von Empathie und Patientenzentrierung im
Laufe des Mediznstudiums. Wie kann man dem aus Ihrer Sicht entgegenwirken?
Stichwort:  Weg  von  der Inselldbsung hin zu  emer  longitudinalen
Curriculumsentwicklung hinsichtlich der kommunikativen und sozalen Kompetenzen
der Studierenden.

5. Inwiefern halten Sie ein OSCE-Priifungsverfahren fiir geeignet, praktische
(kommunikative und sozale) Fertigkeiten zu priifen?

Interview mit Herrn Prof. Plath:
1. Im Evaluationsbericht der Norddeutschen Universititen, 2008 verdffentlicht, wurde
die Klinik fiir Kinderheilkunde besonders wegen dreier Aspekte hervorgehoben:

. wegen des problem-based learnings;
. wegen emner Kommunikationsschulung mit Kindern;
o wegen des Einsatzes eines Simultantrainers.

Konnten Sie darstellen, wie die Kommunikationsschulung gestaltet wird? Welche
Chancen  emner  interdisziplndren  Zusammenarbeit auf dem  Gebiet  der
Kommunikationsschulung von Studierenden der Medizin sehen Sie als realisierbar an?
2. Komnten Sie sich in der vorklinischen und i der klinischen Ausbildung einen
durchgingigen Strang zur Ausbildung kommunikativer Fahigkeiten bei Medizin-
Studierenden vorstellen (Stichwort: longitudinale Curricula mit  Schwerpunkt auf
Entwicklung kommunikativer und sozaler Kompetenzen im Umgang mit Kindern und
Jugendlichen)?

3. Inwiefern halten Sie ein OSCE-Priiffungsverfahren fiir geeignet, praktische
(kommunikative und soziale) Fertigkeiten zu priifen?

Interview mit Herrn Prof Altiner:

1. Der Presse war zu entnehmen, dass Sie derzeit an der Entwicklung eines Programms
arbeiten, das die kommunikativen Fihigkeiten von zukiinftigen Arzten im Umgang mit
ihren Patienten erleichtern und verbessern soll. Konnten Sie dieses Programm
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darstellen? Inwiefern findet es bereits Eingang in die Ausbildung von Studierenden der
Medizin an der Fakultt?

2. Mehr als die Hilfte alle Befragten in einer empirischen Untersuchung sprachen sich
fir eme enge Verzahnung der Ausbildung auf dem Gebiet der kommunikativen und
sozialen Kompetenzen zwischen der Medizinischen Psychologie uns Medizinischen
Soziologie sowie den Allgemeinmedizinern aus. Fiir wie realistisch halten Sie
Uberlegungen, auf diesem Gebiet eine engere Zusammenarbeit beider Institute
anzustreben? Gibt es Voriberlegungen, hier konkrete Lehrangebote, die verpflichtend
werden, anzubieten?

3. Inwiefern halten Sie em OSCE-Priifungsverfahren flir geeignet, praktische
(kommunikative und sozale) Fertigkeiten zu priifen?

Interview mit Herrn Prof. JunghanB:

1. Bei der Befragung an der Medizinischen Fakultit und an den Lehrkrankenhidusern
wurde auch die Frage gestellt: Welche Lehrinhalte solite eine LV aufweisen, die
kommunikative und sozale Kompetenzen der Medizin-Studierenden vermitteln soll
Sebbst die bereits praktisch titigen Arzte forderten hier eine bessere Vermitthing von
Gesprichstechniken bei der Ubermitting infauster Prognosen, im Umgang mit
schwerstkranken Patienten und im Umgang mit Sterbenden. Wie bereiten Sie derzeit
Studierende der Medizin auf diese wichtigen Technken vor? Gibt es dazu
organisatorisch ~ verpflichtende  Strukturen/LV, die = mnerhab der  Ausbildung
vorgeschrieben sind?

2. In der emschligigen Fachliteratur wird sogar iiber gesonderte Lehrveranstaltungen
der Palliativmedizmer  diskutiert, i denen  Simulationspatienten agieren und
ausschlieBlich ~ Aufklirungsgespriche gelibt werden. Halten Sie solche speziellen
Veranstaltungen im engen Rahmen des Klinkk- und Studienalltags an der Fakultit fiir
realisierbar?

3. Die Palliativmedizin gilt zunehmend als eine immer bedeutendere Fachrichtung.
Welche strukturellen und mhaltlichen Entwicklungen kénnen Sie sich vorstellen, um die
kommunikativen Fertigkeiten von Studierenden zu entwickeln? Welche Angebote
halten Sie fiir realistisch, um hier optimal vorzugehen?

4. Inwiefern halten Sie ein OSCE-Priffungsverfahren flir geeignet, praktische
(kommunikative und sozale) Fertigkeiten zu priifen?

Die Tabelle 6 gibt eine Ubersicht, welche Hypothese bzw. welcher Aspekt aus dem

Abschnitt 3.4 mit dem jeweiligen Interview verifiziert werden sollte.
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Lfd. Nr. | Interviewpartner Frage Hypothesen- und
Aspekteverifizierung
01 Prof. Dr. med. Mittlmeier 1 H4
2 H3, A4
3 H2, A2, A4
4 H3, A4
5 H1, Al
6 H4
02 Prof. Dr. Kropp 1 H1, H2, HS
2 H2
3 H1, H2, H3, H4
4 H1
5 Al
03 Prof. Dr. med. Junghanf3 1 H1, H2
2 H4
3 H1, H2, H3, H4, A4
4 Al
04 Prof. Dr. med. Plath 1 H3, H4, A3
2 H1, H2
3 Al
05 Prof. Dr. med. Altiner 1 H4
2 H3
3 Al

Tabelle 6: Hypothesen-

4.3
4.3.1

Die Gestaltung der Fragebdgen erfolgte n finf Kategorien:

0

Datenreduktion und Statistik

Aufbereitung der Fragebogen

und Aspekteverifizierung durch die Interviews

Codierung der Probanden mithilfe emer Ziffern- Buchstaben-Kombination

(Geburtstag der Mutter, die ersten beiden Buchstaben des Vornamens der Mutter, der

Geburtstag der Probanden); diese

Codierung war

notig, um die angestrebte
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Langsschnittstudie vorzubereiten, die nach etwa sechs Jahren eine Zuordnung der
Probanden erméglichen soll

1 Allgemeine Angaben zur Person

(darunter: Alter und Geschlecht [fiir alle Probanden]; fir VK und K: abgeschlossene
BerufSausbildung  sowie  Studiensemester; fir A: Titigkeitsbereich/Station  sowie

Dienstverhéltnis]
2 Allgemeine Angaben zu Erfahrungen im [bisherigen, gilt nur fir VK und K]
Studium

(darunter: Vorbereitung des Gymnasiums [fir VK und K] bzw. der Universitit [fir A]
auf das Studium [VK und K] bzw. den Berufsalttag [fir A]; Qualitit der Lehre,
Praxisbezug in den Lehrveranstaltungen sowie Handlungs- und Patientenorientierung,
Frage nach dem ersten Patientenkontakt, Textfeld fiir eine Begriindung)

3 Angaben zu sozialen und kommunikativen Fahigkeiten

(Bedeutung des Arzt-Patient- Verhdltnisses, Bedeutung der Kommunikationsfihigkeiten
des Arztes fir ein gelungenes Arzt-Patient-Verhdltnis und Emnschitzung der eigenen
kommunikativen Fahigkeiten gemidl dem ,Basler Consensus Statement: A, A2, A3,
A4, Bl.1, B1.2, B1.4, B2.1, B2.2, B3.1, B3.2, B3.3, B3.4, B4.1, B4.2, B4.3, B4.4, B4.5;
Teinahme an einem Kommunikationskurs wihrend [fir VK und K] oder nach [fir A]
der Ausbildung mit Datum und verantwortlichem Institut, Einschitzung der
kommunikativen Kompetenzvermitting i der Ausbildung; Frage nach Kolner
Evaluationsbogen, evt. woher bekannt)

4 Ausblicke

(zur organisatorischen und inhaltichen Gestaltung von Lehrveranstaltungen zur
Ausbildung kommunikativer Kompetenzen: Kopplung von fachspezifischen Inhalten
mit  kommunikativen;  gelegentliche = Bezugnahme  auf kommunikative Inhalte;
ausbildungsbegleitende modularisierte Lehrveranstaltungen vom 1. bis 8./10. Semester;
Lehrveranstaltungen  als  Pflichtveranstaltungen;  regelmdBiger =~ Rhythmus  der
Lehrveranstaltungen;  Lehrveranstaltungen als  Blockveranstaltungen; Beginn  der
Lehrveranstaltungen im klinischen Bereich; theoretische Aspekte in der Vorklinik,
praktische Aspekte im klinischen Bereich der Ausbildung; Ubungen in GroBgruppen;
Lehrveranstaltung als  Projektarbeit; Einsatz von  Schauspielstudenten in  den
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Lehrveranstaltungen; Medizin-Studierende n den Arzt-Patient-Rollen;
Videoaufzeichnungen als  Pflicht; Feedbacktechniken als  Grundlage fir die
Vervolkommnung der kommunikativen Fahigkeiten; Frage nach dem verantwortlichen
Institut fir die Organisation und Durchfiihrung der Lehrveranstaltungen, mhaltliche
Schwerpunkte von Kommunikationslehrveranstaltungen als Textfeld).

Zur Ermittlung der Graduierungen wurde eine flinfstellige Likert-Skala eingesetzt:
1 hoher Grad der Ablehnung/unwichtig/mangelhaft

teilweise Ablehnung/weniger wichtig/ausreichend
unentschieden/befriedigend

tiberwiegender Grad der Zustimmung/wichtig/gut

wm B~ WD

hoher Grad der Zustimmung/sehr wichtig/sehr gut.

Fir die Interviews mit den Universititen der Reformstudiengéinge wurden
standardisierte Fragen verwendet, die sich an den Fragebogen aus der VK, der K und
den A orientierten. Zusitzlich wurden die Punkte III und IV eingefiigt, nimlich die
Frage nach der Priifing von kommunikativen Fiahigkeiten und die Frage nach den

Transfermoglichkeiten reformorientierter Studiengdnge auf klassische Studiengéinge.

FRAGEBOGEN ZUR ERFASSUNG DER INHALTLICHEN, METHODISCHEN UND
ORGANISATORISCHEN STRUKTUREN DER VERMITTLUNG
KOMMUNIKATIVER KOMPETENZEN IN DEN REFORM - BZW.
MODELLSTUDIENGANGEN AUSGEWAHLTER MEDIZINISCHER FAKULTATEN

I Inhaltliche Aspekte der Kompetenzvermittlung

Bitte entscheiden Sie, mwiefern folgende Items i lhren LV zur kommunikativen
Kompetenzvermittlung eine Rolle spielen:

Allgemeine kommunikative und soziale Kompetenzen;
Soziale Verantwortung;

Selbstreflexion;

Umgang mit Fehlern;

Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung;
Interaktion/Beziehungs gestaltung;

Theorien der Arzt-Patient-Bezichung;
Teamentwicklung und Arbeit im Team;
Fiihrungskompetenzen;

oAb WD =
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10. Rollen und Identitdt - bezogen auf die eigene Person;

11. Management und Selbstorganisation;

12. Selbstschutz;

13. Integration in professionelle Rahmenbedingungen;

14. Werte und Normen in der Entscheidungsfindung;

15. Beachtung von Kontextbedingungen bei der Urteilsfindung;

16. Beriicksichtigung von Ungewissheit bei der Urteilsfindung;

17. Kenntnisse tiber die Zustindigkeiten im Prozess der Entscheidungsfindung;

18. Fahigkeit zur Informationsbeschaffung mnerhalb des Prozesses zur Urteilsfindung;
19. wetitere Inhalte, die durch die Punkte 1 — 18 nicht erfasst sind:

II. Organisatorische Aspekte der Kompetenzvermittlung

Bitte entscheiden Sie, mwieweit folgende Aussagen auf die organisatorische Gestaltung
Threr LV zutreffen.

20. Die Lehrveranstaltungen werden mit anderen praktischen fachspezifischen Aspekten
gekoppelt ~ (Beispiel: Das  schwere  Patientengesprich-Ubermittlung  schlechter
Nachrichten gekoppelt mit Diagnoseiibungen im onkologischen Bereich oder Ubungen
zur Anamneseerhebung auf einer onkologischen Station).

21. Die Lehrveranstaltungen werden nicht gesondert als eigenstindige Veranstaltungen
organisiert, sondern jedes Fachgebiet geht bei entsprechender Gelegenheit auf soziale
und kommunikative Aspekte ein.

22.Die Lehrveranstaltungen werden ausbildungsbegleitend organisiert, das heit: Sie
beginnen im ersten Semester und werden dann (aufbauend auf einzelne Module) bis
zum achten bzw. zehnten Semester fortgefiihrt.

23. Die LV sind Pflichtveranstaltungen.

24.Die  Lehrveranstaltungen werden im regelmifBigen Rhythmus  durchgefiihrt
(wochentlich 2 oder mehr SWS).

25.Die Lehrveranstaltungen werden im Block i Form von Wochenendkursen
angeboten (Freitagabend bis Sonntagnachmittag).

26. Die Lehrveranstaltungen beginnen erst in der klinischen Phase der Ausbildung
(sofern i Threm Studiengang noch eine erkennbare Trennung von klinischem und
vorklinischem Teil vorhanden ist).

27.In der vorklinischen Phase bzw. zu Beginn der Mediziner-Ausbildung stehen
theoretische Aspekte der Arzt-Patient-Interaktion im Vordergrund, in der Kklinischen
Phase bzw. im weiteren Verlauf der Ausbildung praktische Ubungen.

28. Wie hoch ist Threr Meinung nach der Grad des Erkenntnisgewinns bei der Ubung in
GroBgruppen (10 TN und mehr)?

29. Wie schitzen Sie die Realisierbarkeit von Projektarbeit mit diesem
Themenschwerpunkt innerhalb Threr Ausbildung ein?
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30. Die Lehrveranstaltungen werden vorrangig patientenorientiert mithilfe von Ubungen
mit standardisierten Patienten (beispielsweise Schauspielstudenten, Schauspielern bzw.
anderem geschulten Personal) durchgefiihrt.

31.In den Lehrveranstaltungen werden Rollenspiele verstirkt eingesetzt (das heil3t:
Ubungen der Studenten untereinander, wechselnd in der Arzt- bzw. Patientenrolle).

32. Videoaufzeichnungen gelten in solchen LV als Pflicht.

33. Die Anwendung unterschiedlicher Feedbacktechniken wird als emne grundlegende
Methode zur Erkenntnisgewinnung innerhalb solcher Lehrveranstaltungen praktiziert.
34. An welchem Institut sind diese Lehrveranstaltungen verantwortlich angesiedelt?

111. Priifung der kommunikativen Kompetenzen

35. Praktische Priifing am Krankenbett

36. Praktische Priifung im skills- lab

37. Praktische Priifung im Seminar

38. Theoretische Priifing mit multiple choice-Verfahren
39. Theoretische Priifing mit offenen Fragen

40. Kopplung von theoretischer und praktischer Priifung
41. andere Priifingsformen:

42. Welche Erfolge lassen sich bereits jetzt (statistisch) nachweisen?

1V. Transformationsmoglichkeiten

43. Welche Aspekte Threr kommunikativen Kompetenzvermittlung halten Sie auf
die Rahmenbedingungen emes Regelstudiums der Medizin fiir {ibertragbar?

4.3.2 Umgang mit fehlenden Daten

Da es kemne Moglichkeit gab, fehlende Daten nachtriglich einzufordern und
einzuarbeiten, wurden diese bei der empirischen Untersuchung nicht weiter
beriicksichtigt. Wenn von emem LKH nur ein Mitarbeiter geantwortet hat, wie im Fall
des Siidstadt-Klinkkums, wurde die gesamte Kohorte zur Grundlage der Berechnungen

genommen. Dies hat aber keine weitreichenden Auswirkungen auf das Gesamtergebnis,
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da die Kohorte A unter eben diesem Aspekt zusammengefasst wurde und die einzelnen
Teilergebnisse der Klinken nicht von Belang waren.

Durch die Interviewtechnik  (Gespriche mit ausgewdhlten Professoren der
Medizinischen Fakultit der Universitdit Rostock) konnten alle Hypothesenpunkte

abgedeckt werden.

4.3.3 Eingesetzte Software

Die Erstelung der Fragebogen erfolgte mithilfe des lizenzierten Lehrevaluationssystems
der Universitdit Rostock EvaSys, Version 4.1 (1853) der Firma Electric Paper GmbH.
Zur Auswertung der Fragebogen wurde die Version 19 von SPSS Statistics der Firma
IBM verwendet.

4.3.4 Deskriptive und inferente Statistiken

Insgesamt wurden drei Kohorten gebildet: Die Studenten der vorklinischen Semester 1
bis 4 (VK), die Studenten der klinischen Semester 5-10 (K iklusive PJ-ler, wenn zu
diesem Zeitpunkt unter der Mailadresse der Medizinischen Fakultit der Universitit
Rostock erreichbar) und die Kohorte der an den LKH titigen Arzte (A, darunter auch
mit PJ-lern, wenn zu diesem Zeitpunkt in den LKH anwesend).

Zundchst wurden in den deskriptiven Statistiken die Daten der einzelnen Kohorten iiber
Haufigkeitstabellen dargestellt. Dabei wurde gemidll der Fragebdgen vorgegangen, also
zundchst die Auswertung der allgememnen Erfahrungen im [bisherigen] Studium, dann
die Auswertung der Angaben =zu sozalen und kommunikativen Féhigkeiten und
abschlieBend die Auswertung der Daten zu der inhaltichen und organisatorischen
Struktur zukiinftiger Lehrveranstaltungen zur Festigung kommunikativer Kompetenzen.
AbschlieBend erfolgte eine Gesamtzusammenfassung aller Daten zu den Erfahrungen
im [bisherigen] Studium der Medizin, zu sozalen und kommunikativen Fahigkeiten und
zur inhaltichen und organisatorischen Struktur kiinftiger Lehrveranstaltungen. Zur
quantitativ  begriindbaren Rechtfertiguing fir die aus den Daten =zu zehenden
Schlussfolgerungen wurden Medianberechnungen auf dem Niveau von Ordinalskalen
verwendet. Zur Feststelung der Verteiing der Hiufigkeiten wurde eine Perzentilen-
Analyse herangezogen.
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Innerhalb der inferenten Statistiken wurden dann alle Kohorten miteinander verglichen,
also die Vorkliniker und die Arzte, die Klinker und die Arzte, die Vorklinker und die
Klniker. Zusitzlich wurde emne neue Kohorte gebildet: die Studenten als Summe aus
den Kohorten der VK und der K. Auch hier wurden alle Daten miteinander verglichen.
Die Signifikanz wurde fir p<=0.05 festgelegt. Fir p<=0,01 galt: ,sehr signifikant und
fir p<=0,10 ,,grenzwertig signifikant*.

Fir alle kontinuierlich verlaufenden Variablen wurde ein Test auf Normalverteilung
vorgeschaltet. Bei Vorliegen emer Normalverteiung wurde mit parametrischen
Verfahren weitergerechnet. Im Falle der Verletzung der Normalverteiung wurde mit

nonparametrischen Verfahren auf Rangreihenniveau gerechnet.
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5 Zum gegenwirtigen Stand und zu Perspektiven der kommunikativen

Kompetenzvermittlung an der Medizinischen Fakultit der Universitit Rostock

5.1 Gesprich mit dem Studiendekan der Medizinischen Fakultit an der
Universitat Rostock, Herrn Prof. Dr. med. Mittlmeier’>’

1. In der Selbstdarstellung der Medizinischen Fakultit der Universitit
Rostock zur Evaluation durch die Kommission des Verbundes Norddeutscher
Universititen, die 2008 veroffentlicht wurde, war von der geplanten Einrichtung
einer Graduiertenschule unter Federfiihrung von Prof. Benecke (Klinik fiir
Neurologie) die Rede. Ein Element des Unterrichts neben dem Erwerb und Uben
praktischer Fihigkeiten durch Simulation (skills lab) sollten
Kommunikationsschulungen sein.

Wie weit ist dieses Vorhaben realisiert worden? Welche Erfolge gibt es zu
verzeichnen, welche Optimierungsstrategien werden verfolgt? Mit welchen
Erfolgen hat sich die angesprochene Ausbildung zum Master of Medical Education
entwickelt?

Mittlmeier: Ein Graduiertenkolleg (WELISA) wurde n der Tat erfolgreich umgesetzt;
auch der neu an der Medizinischen Fakultit eingerichtete Promotionsstudiengang
»Molekulare Mechanismen regenerativer Prozesse* kooperiert mit der letztjdhrig
etablierten Graduiertenakademie der Universitit Rostock unter Federfihrung von Frau

Prof. Dr. van Rienen.

2. Grundlagenficher (Bio, Che, Phy) wurden in ihrem Umfang vermindert,
fachliche Schwerpunkte unter anderem auf die Biochemie, die Anatomie, die
Physiologie und die Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie
iibertragen. Sehen Sie sowohl in der vorklinischen wie auch in der Kklinischen
Ausbildung iiberhaupt noch freie Valenzen, um Aspekte zur Steigerung
kommunikativer Kompetenzen der Studierenden zu integrieren? Immerhin

fordern von allen befragten Studierenden und Arzten rund 82% die Kopplung

259 Der Text wurde am 07.09.2011 von Prof. Dr. med. Mittlmeier autorisiert.
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solcher Inhalte mit fachspezifischen Aspekten, Stichwort: interdiszplinires

Arbeiten.

Mittlmeier: Eine Forderung nach der Steigerung kommunikativer Kompetenzen und
die systematische Lehre derselben ist generell wiinschenswert. Dies muss nicht
zwangslaufig bedeuten, dass generell zusdtzliche LV zu etablieren sind. Die
Vermitthing dieser Kenntnisse und Fertigkeiten kann durchaus n die existenten LV
eingewoben werden, wobei der Expertise der Medizinischen Psychologie und
Medizinischen  Soziologie hier durchaus  Schrittmacherfunktion und Wegweisung
zukommt. Es kann aber somit auch bedeuten, hier die jeweiligen Fachkundevertreter
gesondert zu schulen, so dass diese den Part in ihren eigenen Veranstaltungen

wahrnehmen koOnnen.

3. Derzeit werden kommunikative und soziale Kompetenzen im vorklinischen
Bereich innerhalb der LV am Institut fir Medizinische Psychologie und
medizinische Soziologie geschult, im klinischen Bereich bietet das gleiche Institut
einen Wahlpflichtkurs in Blockform an. Von allen Befragten lehnten iiber 72%
diese Form (Blockkurs) der LV ab. Vielmehr wurde insbesondere von den titigen
Arzten gefordert, eine durchgiingige LV anzubieten, die, kumulativ organisiert,
vom 1.-10. Semester durchgefiihrt wird. Wie sehen Sie die Chancen an der

Fakultit zur Organisation und Durchfithrung einer solchen Pflicht-LV?

Mittlmeier: Bei allen zusitzlichen MalBnahmen, die wir als wiinschenswert detektiert
haben, ist zu beachten, dass wir emmal an emne Gesamtstundenhdchstzahl gebunden
sind, die wir nicht einfach iiberschreiten konnen, ohne zeitgleich Kiirzungen in anderen
Bereichen vorzunehmen. Zum anderen ist es aus memer Sicht nicht trivial, eine
durchgéingige LV iber alle Semester (auBer PJ) emer Institution und noch dazu emer
personell Lmitierten zuzumuten. Hier ist weiterer Ideenreichtum gefragt, wie dies mit

den vorhandenen Ressourcen zu ,stemmen ist.
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4. Der iiberwiegende Teil der Befragten sprach sich fiir eine enge Verzahnung
des Instituts fiir Medizinische Psychologie wund Soziologie mit der
Allgemeinmedizin aus, was die Vermittlung kommunikativer und sozaler
Kompetenzen betrifft. Welche organisatorischen Moglichkeiten sehen Sie, hier

eine Zusammenarbeit im Interesse der Studierenden zu organisieren?

Mittlmeier: Eine derartige Kooperation sehe ich als sehr vielversprechend und
fruchtbar an; die Allgememnmedizin soll perspektivisch nach Vorstelung des
Lehrverantwortlichen von emer derzeit noch geiibten Blockveranstaltung zu einer
fortlaufenden LV~ umstrukturiert ~ werden.  Hemmnisse sind  derzeit  noch
Stundenplankollisionen, die nicht einfach abzubauen sind. Die Allgemeinmedizin
konnte i der Klink nach meiner Vorstellung einen wesentlichen Part in der

vertiefenden Schulung der kommunikativen Fahigkeiten der Studierenden tibernehmen.

5. In der Selbstbeschreibung der Medizinischen Fakultiit ist zu lesen, dass die
Uberpriifung theoretischer Kenntnisse und praktischer Fertigkeiten durch
Multiple Choice Tests und miindliche Priifungen erfolgt. Dabei sollen auch
Patientengespriche und Kollegendiskussionen zuvor in LV geiibt und diskutiert
worden sein. Konnten Sie darstellen, wie solche kommunikativen Fertigkeiten an
der Fakultit gepriift werden? Inwiefern sind hier die geforderten Lehr- und
Lernziele formuliert worden, was die kommunikativen und sozialen Fertigkeiten

betrifft?

Mittlmeier: Neben den unbestrittenen Vorteilen valider MC-Tests sind diese Verfahren
kaum fir die Vermitthing oder Priifing von kommunikativen Fiahigkeiten geeignet. Wir
haben nun bereits 4 Jahre Erfahrungen mit OSCE-Priifungen, die ein sicheres
Instrument fir die Uberpriifing des Leistungserfolgs auch auf diesem Gebiet darstellen
konnen. Im Weiteren haben wir im Vorjahr durch Frau PD Dr. J. Jiinger, Heidelberg,
eine eindriickliche Vorstellung vermittelt bekommen, wie mit Patientenschauspielern

bei iiberschaubaren Kosten hier ein phantastisches Instrument geschaffen werden kann,
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die kommunikativen Féhigkeiten zu traieren und den Erfolg zu bemessen. Die

Etablierung dieser Lehrform ist erklirtes Ziel auch im klinischen Bereich.

6. Die Evaluationskommission empfahl der Fakultit: ,,Neue Lehrmethoden
sollten insbesondere im Hinblick auf das Leitbild ,algorithmischen #arztlichen
Denkens’ und die damit verbundenen arztlichen Kommunikationstechniken und
Verhaltensweisen eingesetzt werden.” Inwiefern sind diese Empfehlungen bisher
umgesetzt worden? Vielleicht konnten Sie hier darstellen, welche Erfahrungen aus
den Reformstudiengiingen aufgegriffen wurden, um die Effektivitiit des Studiums

weiter zu steigern?

Mittlmeier: Nicht zuletzt aufgrund der im Nachgang zum Evaluationsbericht
mmplementierten ,,core group” Lehre, die erfolgreich und konstant gearbeitet hat und
weiter arbeitet, der mittlerweile vorhandenen Expertise in der Systematk neuer
Lehrformen (1 abgeschlossener MME, 1 weiterer in Ausbildung, 4 erfolgreiche
OSCE’s), des regelmidBigen Didaktiktrainings flir Habilitationsanwirterlnnen, der
erfolgreichen Errichtung des Skills Lab und der systematischen Schaffing von Anreizen
fiir eine nachhaltige Lehre mit Emrichtung der LOM Lehre (,Lehrpreis®) seit 2010 sind
wesentliche Bausteine fiir eine komplexere Schulung und Priifung von hard und soft
skills unserer Studierenden gelegt worden. Diese neuen Lehrformen werden auch von
den Studierenden gut angenommen. Wie erwidhnt, sollen Simulationspatienten in
weiteren LV Verwendung finden. Hier haben wir Kontakte nach Heidelberg und
Miinster  ntensiviert und auch erste Ansitze fir eine ortsiibergreifende
Leistungsiiberpriifing  (,.elektronische*  Priifingen, Uni  Miinster) der jeweiligen
Studenten geschaffen, die langfristig eine Art ,bench-marking” erlauben werden. Der
Systematisierung  der  universititsinternen  Priifungen mit den Instrumenten der
regelhaften Qualititsiiberpriffing kommt aus meiner Sicht wesentliche Bedeutung zu,
hier auch messbare Indikatoren flir das Erreichte zu schaffen und emnen Vergleich auch
tiber Semester hinweg zu ermdglichen. Der Studiendekan ist seit mehr als 1 Jahr der AG
Lehre des MFT beigetreten und hofft, dass dies giinstige Voraussetzungen schafft fiir
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die erfolgreiche Implementierung des NLKM — nach der Fertigstellung - am Standort

Rostock, eine wahre Titanenaufgabe.

5.2 Gesprich mit dem Direktor des Instituts fiir Medizinische Psychologie
und Medizinische Soziologie, Herrn Prof. Dr. Kropp*®°

1a) Wie schitzen Sie den Grad der kommunikativen Fahigkeiten der

Studierenden der Medizin im vorklinischen und klinischen Bereich ein?

Kropp: Der Grad kommunikativer Fertigkeiten bei Studierenden im vorklnischen
Bereich ist meiner Einschidtzung nach zunichst sehr gering. Es fehlen Grundlagen der
Kontaktaufhahme, des Herstellens emer verbindlichen Beziehungsstruktur  zum
Patienten und des Wissens iiber die Wirkung bestimmter Gesprichsinhalte.

Im klinischen Bereich dagegen sind zumindest die Grundlagen emer tragfihigen
Kontaktnahme (Blickkontakt, eigenes Sich-Vorstellen, Hindedruck, Zugehen auf den
Patienten) groBtenteils vorhanden. Dies legt vielleicht auch daran, dass dies sehr
mtensiv im vorklinischen Studienabschnitt eingeiibt wird. Ich beobachte aber nach wie
vor, dass Studierende im klnischen Abschnitt vor bestimmten (z.B. ernsten)
Gesprichen starke Angst empfinden und diese zu meiden versuchen.

1 b) Konnen iiberhaupt Tendenzen festgestellt werden, wenn man die jetzige

Situation betrachtet?

Kropp: Ja. Abhingig von Vorerfahrungen (Rettungssanititer, Arbeit auf der Station)
verfligen manche Studenten bereits i der Vorklnk {iber gute kommunikative
Féhigkeiten. Eme langjdhrige Tendenz in die eine oder andere Richtung vermag ich

nicht zu erkennen.

269 Der Text wurde am 16.08.2011 von Prof. Dr. Kropp autorisiert.
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2. Welche Anstrengungen werden von lhrem Institut unternommen, um die
geforderten kommunikativen Kompetenzen auszubilden? Schitzen Sie die

Nachhaltigkeit dieser Anstrengungen ein.

Kropp: Im Plan verankert ist mit etwa 30% der Unterrichtsstundenzahl emn
Kommunikationsmodul, in dem die Grundlagen kommunikativer Fertigkeiten erarbeitet
und eingeiibt werden. Dazu gehort, dass jeder Student die Grundlagen durchfiihrt,
keiner wird ausgeschlossen. Dies erfolgt mit Studierenden der HMT als
Simulationspatienten. Uber die Nachhaltigkeit konnen noch keine Aussagen getroffen
werden, weil wir erst emmal die erstmalige OSCE-Priifing im 9. Semester mitgemacht
haben. Dort haben etwa 80% der Studierenden den Erstkontakt (BegriiBung mit
Handschlag, namentliche Nennung, Blickkontakt) korrekt durchgefiihrt. Schwierig wird
es dann bei der Gestaltung der offenen/geschlossenen Fragen und der Erklirung des
biopsychosozialen Krankheitsmodells. Ganz schlecht sieht es aus beim ,aktiven

Zuhoren®, also bei der Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte.

3. Weder Vorlesungen noch Blockseminaren wird eine besondere Eignung
zum Erreichen des Ausbildungsziels ,Arztliche Entscheidung und Therapie’,
zugebilligt. Problemorientiertes Lernen wird laut Evaluationsbericht gar nicht
praktiziert, ein eigenstindiges und systematisches Training zur Vermittlung
arztlicher Kommunikationstechniken und professioneller Verhaltensweisen wird
im Rahmen der Kklinischen Ficher nicht angeboten. Welche Moglichkeiten sehen
Sie als Direktor eines vergleichsweise kleinen Instituts, um hier Abhilfe zu
schaffen? Wire eine Zusammenarbeit mit anderen Kliniken fiir Sie vorstell- und

realisierbar?

Kropp: Folgende Moglichkeiten bestehen bzw. sehe ich:

- Wir haben seit 2011 eme Kooperation mit der Klinkk fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, bei der Patienten aus der KPP in unseren (vorklinischen) Unterricht
kommen und von Studierenden exploriert werden. Auf wissenschaftlicher Ebene

kooperieren wir mit dem Institut fiir Allgemeinmedizin, hier wére denkbar, gemeinsame
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Ausbildungsmodule zu  entwickeln, um emen Mehrwert i der studentischen
Ausbildung zu erreichen.

- Seit emem Jahr beteiligen wir uns an der OSCE, dadurch wird die Wertigkeit klinisch-
praktischer Erfahrungen erhoht

- Fir das WS 2011/12 ist beabsichtigt, schrittweise em POL-Modul n das Seminar
Medizinische Psychologie und Medizmische Soziologie mit emnzuarbeiten.

- Ein systematisches Traning zum Erwerb kommunikativer Fertigkeiten erfolgt aktuell
auf der Basis von Wahlpflicht-Féchern im klinischen Bereich

4. Studienergebnisse  zeigen  eine = Abnahme von Empathie und
Patientenzentrierung im Laufe des Medizinstudiums. Wie kann man dem aus
Threr Sicht entgegenwirken. Stichwort: Weg von der Insellosung hin zu einer
longitudinalen Curriculumsentwicklung hinsichtlich der kommunikativen und

sozialen Kompetenzen der Studierenden?

Kropp: Die Beobachtung eier Abnahme von Patientenzentrierung im Verlauf des
Studums kann ich nicht bestdtigen; ich meme vielmehr, dass emne Verlagerung
zugunsten von  Expertenwissen stattfindet und die Patientenzentrierung dadurch
tiberdeckt wird. Erst nach mehreren Jahren der BerufSpraxis, wenn das Expertenwissen
zum klinischen Blick geworden ist, kommt die Patientenzentriertheit wieder zu Tage.

Dennoch halte ich ein Querschnittsfach , Kommunikation, welches semesterbegleitend

tiber mehrere Semester gelehrt wird, fir sehr smnvoll

5. Inwiefern halten Sie ein OSCE-Priifungsverfahren fiir geeignet, praktische

(kommunikative und soziale) Fertigkeiten zu priifen?

Kropp: Eine OSCE halte ich fiir sehr sinnvoll und hoch-effektiv. Nicht nur, weil
dadurch Fertigkeiten und nicht nur Wissen abgefragt werden, sondern sie fordert auch
die Kommunikation zwischen den Féachern, zumal ein Parcours von mehreren Stationen

durchlaufen werden muss.
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5.3 Gesprich mit dem Leiter der Palliativstation am Universititsklinikum

Rostock, Herrn Prof. Dr. med. Junghanf*®'

1. Bei der Befragung an der Medizinischen Fakultit und an den
Lehrkrankenhiusern wurde auch die Frage gestellt: Welche Lehrinhalte sollte
eine LV aufweisen, die kommunikative und soziale Kompetenzen der Medizin-
Studierenden vermitteln soll. Selbst die bereits praktisch titigen Arzte forderten
hier eine bessere Vermittlung von Gespriichstechniken bei der Ubermittlung
infauster Prognosen, im Umgang mit schwerstkranken Patienten und im Umgang
mit Sterbenden. Wie bereiten Sie derzeit Studierende der Medizin auf diese
wichtigen Techniken vor? Gibt es dazu organisatorisch verpflichtende

Strukturen/LV, die innerhalb der Ausbildung vorgeschrieben sind?

Junghanfl: a) Gesprichstechniken sind aus memner Sicht ein extrem wichtiges
Element — wenn nicht das wichtigste Element - des é&rztlichen Handelns. Die
Ausbildung in  den Gesprichstechnikken wird bisher im Medizinstudum nur
unzureichend  widergespiegelt, insbesondere die  Ubermitting  von  infausten
Prognosen bzw. die Gesprachsfiirung mit schwerstkranken Patienten. Die bisherige
Lehrkorperausstattung erlaubt es bisher nicht, umfassend das ganze Semester in
diesen Technikken zu unterrichten. Deswegen habe ich in der Vergangenheit folgende
Strategien gewdhlt, um den Studierenden der Medizn die Techniken der
Gespréchsfiihrungen nahe zu bringen. Im Sinne eines ,,Bedside Teachings* nehme ich
bei fast allen Patientengesprichen, die ich filhre, entweder angehende Arzte (PJ-
Studenten, Famulanten, Blockpraktikanten) oder Arzte in der Weiterbildung mit in
das Gespriach. In der Regel versuche ich dabei, das Gesprach mit der auszubildenden
Person vorzubereiten. Dabei gehen wir gedanklich durch, wie das Gespriach ablaufen
konnte und worauf wir vorbereitet sein miissen. Nach dem Gespriach erfolgt eine
Reflexion und Aufarbeitung des Gesprachs. Somit hat der Auszubildende einen
Lerneffekt wund als ,Nebeneffekt® habe ich emne Reflexion und einen

Feedbackmechanismus memer Gespriachsfiihrung. Dieses Vorgehen wird auch von

26! Der Text wurde am 17.08.2011 von Prof. Dr. med. JunghanB autorisiert.
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den anderen Oberirzten und Arzten unserer Abteilung praktiziert. Das Motto, welches

wir hier verfolgen, lautet: Man kann bei jedem Patientengesprich lernen, egal wer es

fiihrt.

b) Im Jahr 2006 haben wir en Wabhlpflichtfach Palliativmedizn an der Universitit
Rostock etabliert. In diesem Wahlpflichtfach widmen wir drei 2h-Blocke der
Kommunikation. Wir fiilhren dabei u. a. Rollenspiele durch und bereiten die Studenten

auf Gespréchssituationen vor.

c) Ich bemihe mich, bei Veranstaltungen, die sich mit der Kommunikation
beschiftigen, mitzuwirken. Beispiele daflir sind: freiwilige Studentenveranstaltungen
oder die Veranstaltungen des Instituts flr Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie. Meines Wissens gibt es auller der Lehrveranstaltung des Instituts flir
Medizinische Psychologie und Medizinische Sozologie i der Vorklink sowie dem
Wahlpflichtfach Palliativmedizn in der Klink keine Pflichtveranstaltungen beziiglich
der Kommunikation innerhalb der &rztlichen Ausbildung. Dieses wird sich aber in der

Zukunft, zumindest fiir den klinischen Bereich, &dndern (siche Antwort Frage 2).

2. In der einschligigen Fachliteratur wird sogar iiber gesonderte
Lehrveranstaltungen der Palliativmediziner diskutiert, in denen
Simulationspatienten agieren und ausschlieBlich Aufklirungsgespriche geiibt
werden. Halten Sie solche speziellen Veranstaltungen im engen Rahmen des

Klinik- und Studienalltags an der Fakultit fiir realisierbar?

Junghanfl:  Erfreulicherweise ist dem  Fach Palliativmedizin = durch  die
Fakultitsleitung zunichst emne 20-stiindige Weiterbildung im Rahmen der klinischen
Ausbildung zuerkannt worden. Es ist geplant, ab dem Wintersemester 2012/2013 die
Weiterbildungszeit in diesem Fachgebiet auf 40 Stunden zu erhohen. Alles, was ich
im Folgenden beschreibe, wird erstmalig im Wintersemester 2011/2012, dann fiir
Studenten des 9. Semesters, umgesetzt werden. Ab dem Wintersemester 2012/2013 ist
es geplant, dass wir Palliativiehrveranstaltungen einerseits in einem frithen klinischen
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Semester durchfiihren (6./7. Semester, 20 Stunden) sowie in einem spéten klinischen
Semester (9./10. Semester, 20 Stunden).

Wir werden i Rahmen der Lehre des Fachs Palliativmedizin einen Schwerpunkt im
Bereich der Gesprichsfihrung, insbesondere auch der Uberbringung schlechter
Nachrichten (,breaking bad news*) haben.

Wir haben uns diesbeziglich mit anderen Palliativmedizin-Lehrenden Deutschlands
getroffen und ausgetauscht. Dabei wurde deutlich, dass es sbesondere im Bereich
der emotional sehr bewegenden Themen eventuell sinnvoll ist, nicht bzw. nicht
ausschlieBlich mit Rollenspielen mnerhalb der Studenten zu agieren, sondern dass
man sinnvoller Weise mit Schauspielern arbeitet. Ich habe diesbeziiglich eine
Kooperation mit dem Rostocker Schauspielhaus initiiert. Es wird nun so sein, dass wir
Seminargruppen von einer Grofle von 25 Studenten bilden, denen wir im Sinne eines
Blockpraktkums an drei Tagen in der Woche (Mittwoch 08:00-13:00 Uhr,
Donnerstag 08:00-13:00 Uhr sowie freitags ganztags) die Inhalte der Palliativmedizin
nahe bringen. Wi werden an jedem Tag Rollenspiele mit den Schauspielern
durchfiilhren. Die Rollen, welche die Schauspieler spielen, werden spezifisch fiir die
Schauspieler von mir bzw. von memen Kollegen geschrieben. Erfreulicherweise
haben sich eine grole Anzahl der Rostocker Schauspieler bereit erklirt mitzuwirken.
Inhalte werden u.a. die Uberbringung einer Neudiagnose, einer lebensbegrenzenden
Erkrankung bzw. einer schweren Erkrankung, Therapieziel- Anderung, Ablehnung der
gegenwirtigen Krankheitssituation etc. sein. Diese Ausbildung werden wir jede
Woche bei emner anderen Studentengruppe durchfiihren, so dass wir mnerhalb eines
Semesters (10 Wochen) ein ganzes klinisches Semester mit 230 bis 250 Studenten
ausbilden konnen.

Nach meinem Kenntnisstand sind wir neben den Universititen Koln und Miinchen
gegenwirtig die einzige Universitdt, die im Rahmen der Ausbildung Pallativmedizin
diese Fahigkeiten so umfassend vermittelt. Ich hoffe nunmehr, dass der Lehrkorper
fir die Palliativimedizin diesbeziglich auch entsprechend ausgestattet wird.

Die Durchfiihrung von Rollenspielen, speziell in der Palliativmedizin, aber auch in
der Onkologie, ist msofern bedeutsam, als dass rein statistisch gesehen jeder 10.

Student unmittelbar mit einer Trauversituation in seinem familidiren Umfeld
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konfrontiert ist. Das bedeutet, dass wir hier auch Backup-Mechanismen schaffen
miissen, falls ein Student emotional iberfordert ist. Hierzu werden wir eine
Psychologin im Hintergrund bereithalten, zu der die Studenten gehen konnen. Die
Studenten konnen auch ohne Angabe von Griinden den Raum verlassen.

Da ich denke, dass nicht nur die Ubung solcher Gespriche, sondern auch die Praxis
extrem wichtig ist, werden wir den Studenten erméglichen (ca. 10% des Semesters),
wochenweise bei uns auf der Station zu hospitieren bzw. uns ihre Telefonnummer zu
hinterlassen, damit wir sie bei entsprechenden Gesprichen dazurufen konnen. Dieses
Verfahren hatten wir in der Vergangenheit schon sehr erfolgreich im Rahmen des
Wahlpflichtfaches Palliativmedizin praktizieren kdnnen.

Des Weiteren haben wir seit Beginn des Jahres die Moglichkeit, PJ-Studenten im
Rahmen ihres Wahltertials bei uns i der Palliativmedizin auszubilden. Dieses
Angebot wird bereits von Studenten der Humanmedizin in Rostock wahrgenommen.
Auch hier gehoren wir in Deutschland zu den wenigen Fakultiten, die dieses ihren

Studenten ermdglicht.

3. Die Palliativmedizin gilt zunehmend als eine immer bedeutendere
Fachrichtung. Welche strukturellen und inhaltlichen Entwicklungen konnen Sie
sich vorstellen, um die kommunikativen Fertigkeiten von Studierenden zu
entwickeln? Welche Angebote halten sie fiir realistisch, um hier optimal

vorzugehen?

JunghanB: Die Palliativmedizin ist in der Ausbildung angehender Arzte als auch der
Arzte in Weiterbildung ein extrem wichtiges Fachgebiet. Ein Grund hierfir liegt in
der Tatsache, dass die durchschnittliche Lebenserwartung der Bevolkerung ansteigt,
so dass viele der Medizmstudenten noch nicht unmittelbar mit emnem Trauerfall bzw.
mit dem Sterben konfrontiert waren. Es ist also umso wichtiger, sich einer Emnstellung
zum Sterben bewusst zu werden und auch die medizinischen sowie die
kommunikativen Techniken diesbeziiglich zu erlernen. Das Lehrkonzept, was ich
unter 2.) geschildert habe, sollte emnen wesentlichen Beitrag zur Optimierung der

Ausbildung der Studierenden im Fach der Pallativmedizin leisten. Die Rostocker
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Fakultdt ist mit 40 Semesterwochenstunden eine Fakultdt, die diesem Fachbereich
sehr viel Zeit widmet bzw. widmen wird. Dafiir bin ich sehr dankbar.

Eine mhaltliche und organisatorische Zusammenarbeit mit anderen Kliniken halte ich
fir durchaus sinnvoll und anzustreben. Dies sehe ich insbesondere mit dem Institut fiir
Medizinische Psychologie und Medizimische Sozologie, aber auch mit emem Bereich
fir Psychoonkologie oder anderen Abteilungen, die sich mit Tumorbehandlungen
beschiftigen, sowie mit den Intensivstationen. Die inhaltiche und organisatorische
Zusammenarbeit ist insofern sinnvoll, als dass man z B. Gesprichstechniken in der
Vorklinik iben und nachher einen Ubergang in die klinische Umsetzung als logische
Sequenz erreichen kann. Ebenso ist es sinnvoll, dass sich die Lehrkorper iibergreifend
zusammensetzen. Das bedeutet, dass die Vorklinker sich mit den in der Klink
Lehrenden austauschen und umgekehrt. Uber die genaue Umsetzung dieser Punkte
wird es hoffentlich in den nichsten Wochen und Monaten Klarheit geben.

Ich darf vielleicht ergéinzend noch anfligen, dass ich allen Studierenden, egal ob ich sie
im 5. oder 6. oder in emem hoher klinischen Semester treffe, immer nahe lege, dass sie
bei so vielen Aufklirungsgesprichen bzw. Arzt-Patientengespriche mitgehen, wie nur
moglich. Meie personliche Erfahrung zeigt, dass man nur durch die Anwesenheit n

solchen Gesprachen suffizient seine Techniken verbessern kann.

4. Inwiefern halten Sie ein OSCE-Priifungsverfahren fiir geeignet, praktische

(kommunikative und soziale) Fertigkeiten zu priifen?

JunghanB8: Ich halte das OSCE-Priifungsverfahren fiir geeignet, um die praktischen,
kommunikativen und sozalen Fertigkeiten zu prifen, allerdings braucht man einen
entsprechenden Zeitrahmen.
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54 Gesprich mit dem Verantwortlichen fiir Studium und Lehre an der
Kinder- und Jugendklinik am Universititsklinikum Rostock, Herrn

Prof. Dr. med. Plath?®?

Ich antworte Thnen als Hochschullehrer, Kinderarzt und Neonatologe, der nach
Erreichung der Altersgrenze mit Wirkung vom 01.04.2008 aus seinem dienstrechtlichen
Abhiangigkeitsverhdltnis zum  Universitits-Klnikkum Rostock und zur  Universitét
Rostock in den Ruhestand verabschiedet wurde.

Den Auftrag emes Hochschullehrers fiir Kinderheilkunde und Neonatologie habe ich
iber diesen Zeitpunkt hinaus erfiillt.

Seit Mai 2010 versehe ich in Erfiillung emes Honorarvertrages mit dem Dekan der
Medizinischen Fakultit Rostock alle Aufgaben in Studium und Lehre im Schwerpunkt
Neonatologie des Fachgebietes Kinderheilkunde, msbesondere am Standort Klinikum
Stidstadt Rostock.

Dartiber hinaus koordmniere ich auf Ersuchen der Direktoren der Universitits- Kinder-
und Jugendklinik Rostock seit Mai 2010 Studium und Lehre der Kinderheilkunde an der
Universitits- Kinder- und Jugendklinik Rostock.

1. Im  Evaluationsbericht der Norddeutschen  Universititen, 2008
veroffentlicht, wurde die Klinik fiir Kinderheilkunde besonders wegen dreier
Aspekte hervorgehoben:

. wegen des problem-based learnings;
. wegen einer Kommunikationsschulung mit Kindern;
. wegen des Einsatzes eines Simultantrainers.

Konnten Sie darstellen, wie die Kommunikationsschulung gestaltet wird? Welche
Chancen einer interdiszipliniren Zusammenarbeit auf dem Gebiet der
Kommunikationsschulung von Studierenden der Medizin sehen Sie als realisierbar

an?

Plath: Was heifit Kommunikation?

262 Der Text wurde am 29.08.2011 von Prof. Dr. med. Plath autorisiert.
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commiinicatio, onis, f (communico), die Mitteilung, 1) im allg.: civitatis, Cic.:
utilitatum, Cic.: sermonis, Unterredung, Cic.: nominum, gleiche Benennung mehrerer
Gegenstdnde, Pln. — Plur., portus, navigationes, communicationes, Ps. Apul. Ascl. 8. —
Il) insbes., als rhet. t. t. = Gvoxotvwoic, die Mitteilung (der Gedanke), vermittelst der
man sich an die Zuhorer wendet u. sie gleichs. mit zu Rate zieht, Cic. de or. 3, 204.
Quint. 9,1, 30; 9, 2, 20 u. 23.

[Lateinisch-deutsches Handworterbuch: communicatio. Georges: Lateinisch-Deutsch /
Deutsch-Lateinisch, S. 12285(vgl. Georges-LDHW Bd. 1, S. 1326) http://www.digitale-
bibliothek.de/band69.htm , s.a. Kleines LATEINISCH-DEUTSCHES und DEUTSCH-
LATEINISCHES HANDWORTERBUCH von Karl Ernst Georges -Lateinisch-Deutscher
Teil, neunte verbesserte und vermehrte Auflage von Heinrich Georges, Hahnsche
Buchhandlung, Hannover und Leipzig, 1909, S.523] Ene Mitteilung, eine Unterredung,
die Vermittlung eines Gedankens, ,,vermittelst dessen man sich an die Zuhorer wendet
und sie gleichsam mit zu Rate zieht “.*%

Was bedeutet dem Kinderarzt Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen?

Vom Mutterleib an kommuniziert das Kind mit seier Umwelt. Es signalisiert: Hier bin
ich, ich brauche dich, hilf mir, das kann ich, das fehit mir, aber auch, das kann ich schon
fir dich tun, ich bn fiir dich da, ich helfe dirr. Diese Mitteilung erfolgt demnach nicht
nur verbal. Mit allen seinen Sinnen bringt sich das kleine Menschlein mteraktiv in die
umgebenden Netzwerke ein. Es tastet und fiihlt, es schmeckt, es sicht, es hort, es zeigt
Lust und Schmerz — alles schon im Mutterleb. Mit seinem ersten Schrei nach seinem
ersten Atemzug beginnt es zu rufen. Dann erst wichst in einem Jahr die Sprache hinzu.
Wir Erwachsenen miissen diese Signalsysteme reaktivieren oder diirfen sie nie
verkiimmern lassen, wenn wir uns den Kleinsten verstindlich machen wollen. Wir
Arzte werden von den Eltern zu Rate gezogen, wenn sie mit ihrem Kind nicht mehr
weiter wissen, wenn ihnen bange wird. In Threm Aufirag begegnen wir deren Kind. Der
Arzt teilt sich dem Kinde mit. Arzt und Kind sehen sich, fiihlen sich, riechen sich, héren
sich. Diese gegenseitige Mitteilung, Kommunikation, geschieht i Bruchteilen eier
Sekunde, in ruhigen Momenten, liber eine Weile, auf jeden Fall in einer Zeiteinheit. Das

263 Da Herr Prof. Dr. med. Plath das Interview schriftlich einreichte, mussten die Zitierregeln, wie er sie

anwendete, ibernommen werden, um ein eigenméchtiges Eingreifen in seinen Text zu vermeiden.
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bedeutet, der Grad der sinnlichen Wahrnehmung und die gewihrte Zeit nehmen Einfluss
auf die Intensitit der Kommunikation. Unseren Studierenden vermittelh wir die
Fahigkeit emer fachgerechte  Perzeption und  Apperception altersspezifischer
Kommunikationssignale des Kindes und ihre Beantwortung. Das ist ein
Traditionsbestandteil der Kinderheikunde, der gesamten klinischen Medizin {iberhaupt.
Analyse des ersten Schreies, immer wieder Inspektion, Palpation, Perkussion,
Auskultation, aber auch olfaktorische und gustatorische Signale. Das ist alles nicht neu,
uralte Tradition, stets aktuell und perfektionierend komplettiert durch die apparative
Steigerung unserer smnlichen Wahrnehmung und vollig neue, durch menschliche Sinne
nicht wahrnehmbare Signale. Dieser korperlichen vegetativen Kommunikationsschiene
wichst dem Kind die intellektuelle Mitteilungsfihigkeit zu, die vom Arzt analytisch zu
Kenntnis zu nehmen ist und derer er sich zur Vermitthung seiner Botschaft an das Kind
bedient. Man kann alle diese Einzelsignale in emer allgemeinen Gesamtbeurteilung
biindeln. Neben der Fiahigkeit der gediegenen Erfassung und Wahrnehmung einzelner
Zeichen vermitteln wir unseren Studierenden ebenso die Féhigkeit zu deren Abwigung
und abschlieBenden Zusammenfligung zu einem Gesamtbild. Die Studierenden
begegnen dem Fachgebiet Kinderheilkunde wéhrend ihres Curriculums an der
Medizinischen Fakultdt in folgenden Abschnitten:

Obligatorische Lehrveranstaltungen:

3. Semester Prisentation des Fachgebietes in der Vorklinik

5./6. Semester Klinische Propadeutik

8. Semester Hauptkolleg

9./10. Semester Blockpraktikum

Wabhlpflichtveranstaltungen

5.-8. Semester Kinderheilkunde Speziell

5.-8. Semester Neonatologie

Durch alle diese Lehrveranstaltung zieht sich wie ein didaktisch ,Roter Faden® die

Vermittlung kommunikativer Féhigkeiten.

2. Konnten Sie sich in der vorklinischen und in der klinischen Ausbildung

einen durchgingigen Strang zur Ausbildung kommunikativer Fahigkeiten bei
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Medizin-Studierenden  vorstellen (Stichwort: longitudinale Curricula  mit
Schwerpunkt auf Entwicklung kommunikativer und sozialer Kompetenzen im

Umgang mit Kindern und Jugendlichen)?

Plath: Der Strang existiert bereits. Wenn Sie die unter 1. vorgenommene ganzheitliche
Betrachtung berticksichtigen, geht das weit iliber psychologisch-didaktisch-intellektuelle
Aspekte hinaus. Der Strang besteht in der Vermittlung allen medizinischen Wissens, die
den Arzt befihigt, dem Patienten eine Mitteilung zu machen, eine hilfieiche
Unterredung zu flihren und emen Gedanken vorzutragen, ,,vermittels dessen er sich an
seinen Patienten wendet und ihn gleichsam mit zu Rate zieht .

Unsere Ioblichen Absichten, den Studierenden eine individuelle, einflihlsame, geduldige
Kommunikation mit den Patienten und deren Eltern am Krankenbett und/oder im
Sprechzimmer vorzuleben, setzen wir noch in erstaunlich vielen Féllen um. Leider
konterkariert die Minimierung der Ausbildungsarzt-Studierenden-Ratio die prospektive
Garantie, wirklich allen Kommilitonen diese Féhigkeiten i gleicher Qualitit zu
vermitteln.  Anlisslich der Semester-Stundenplanbesprechungen, andere gemeinsame
Besprechungen zur Lehre gibt es praktisch nicht, hore ich gelegentlich auch aus anderen
Fachgebieten &dhnliche Bedenken. Es ist fraglich, ob die mterdisziplinire Addition der
guten Absichten den personellen Notstand in den mittleren Stockwerken der Lehre zu
kompensieren vermag. Erfahrungsaustausche fanden wiederholt statt, sie sind hilfreich
und konnen auch zeitweilig von motivierten Emnzelpersonlichkeiten aufrechterhalten
werden. Die Chance der strukturellen Institutionalisierung auf dem Gebiet der
Kommunikationsschulung von Studierenden der Medizin an der Medizinischen Fakultét

Rostock halte ich momentan fir eher unrealistisch.

3. Inwiefern halten Sie ein OSCE-Priifungsverfahren fiir geeignet, praktische

(kommunikative und soziale) Fertigkeiten zu priifen?

Plath: Derzeit nicht! Dazu sind andere Methoden mit hohem Personalaufwand

erforderlich, z. B. standardisierte Szenarien. Herr Kuhnert, Kinderheikunde ist gelebte,
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geduldige empathische Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen. Sich dazu zu

befleifigen, lehren wir unsere jungen Kolleginnen und Kollegen.

5.5 Gesprich mit den Direktor des Instituts fiir Allgemeinmedizin am

Universitatsklinikum Rostock, Herrn Prof. Dr. med. Altine 7o

1. Der Presse war zu entnehmen, dass Sie derzeit an der Entwicklung eines
Programms arbeiten, dass die kommunikativen Fiahigkeiten von zukiinftigen
Arzten im Umgang mit ihren Patienten erleichtern und verbessern soll. Konnten
Sie dieses Programm darstellen? Inwiefern findet es bereits Eingang in die

Ausbildung von Studierenden der Medizin an der Fakultit?

Altiner: Wir haben ein Trainingsmodul zur narrativen Gesprichsflihrung, wir nennen es
narrative  Gespréchsfihrung, das sagt, gerade in der hausdrztlichen kontinuierlichen
Versorgung von Patienten ist es von grofer Bedeutung, dass die Patienten ihre eigene
Agenda entwickeln konnen, und das kann man nur in Form einer Narration, also nicht
durch Abfragen noch so gut vorformulierter Fragen. Und zum anderen benutzen wir die
Interviewtechnik aus der qualitativen Sozalforschung. Es gibt emnen Workshop, der
davert vier Stunden, und den setzten wir m unterschiedlichen Bereichen em. Wir
machen das mit Arzten, wir machen das mit Wissenschaftlern, wir machen das aber
auch mit Studierenden. Wir haben diesen Workshop hier bei uns an der Uni im Rahmen
einer freiwilligen Veranstaltung ein paar Mal schon durchgefiihrt und bieten diesen
Kurs jetzt als Wahlpflichtkurs ,Narrative Gesprachsfiihrung in der Hausarztpraxis® an.
Und wenn Sie es ganz genau wissen wollen, was wir da machen, dann miissen Sie

einfach mal vorbeikommen und selbst an diesem Workshop teinehmen.

2. Mehr als die Hilfte alle Befragten in einer empirischen Untersuchung
sprachen sich fiir eine enge Verzahnung der Ausbildung auf dem Gebiet der
kommunikativen und sozialen Kompetenzen zwischen der Medizinischen

Psychologie und den Allgemeinmedizinern aus. Fiir wie realistisch halten Sie

264 Der Text wurde am 03.08.2011 von Prof. Dr. med. Altiner autorisiert.
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Uberlegungen, auf diesem Gebiet eine engere Zusammenarbeit beider Institute
anzustreben? Gibt es Voriiberlegungen, hier konkrete Lehrangebote, die

verpflichtend werden, anzubieten?

Altiner: Nun ich halte das prinzipiell fiir sehr realistisch, eine engere Zusammenarbeit
der beiden Institute anzustreben. In dem Fall, dass man schaut, dass man eben Inhalte
des Unterrichts isofern aufemander abstimmt, bewusste Redundanzen zu vermeiden.
Ich glaube aber, dass das bei weitem nicht ausreicht, wenn sich hier nur Medizinische
Psychologie, Soziologie und Allgemeinmedizin zusammentun. Denn wenn es uns
wirklich darum geht, kommunikative und sozale Kompetenzen zu verbessern, dann
miissen diese kommunikativen und sozialen Kompetenzen Inhalte aller Ficher sein, wo
Patientenkontakt stattfindet. Ich glaube, dass es dazu auch ganz gute Chancen gébe,
denn jetzt stellen Sie sich mal vor, in der Rechtsmedizin, da geht’s zum Teil ja darum,
mit Gewaltopfern zu sprechen. Ja, das ist hoch kommunikationssensibel. Und in der
Chirurgie muss es darum gehen, zum Beispiel Enttiuschungen von Patienten
vorzubeugen, und dieses geht manchmal nur, wenn man im Vorfeld realistische
Erwartungen an den operativen Eingriff vermitteln kann. Also, ich denke, hier miisste
man  viel umfassendere =~ Wirkungen  anstreben.  Voriiberlegungen,  konkrete
Lehrangebote, die verpflichtend sind, aufzustellen, gibt es memnes Wissens nicht. In der
Tat, wenn man hier was Verpflichtendes macht, glaube ich auch, dass es wieder ganz
wichtig ist, dass das eben nicht nur aus emer Richtung kommt, sondern von allen

Féchern der Patientenversorgung mitgetragen wird.

3. Inwiefern halten Sie ein OSCE-Priifungsverfahren fiir geeignet, praktische

(kommunikative und sozale) Fertigkeiten zu priifen?

Altiner: Ich denke, dass das im Prinzip mdglich ist, ich habe aber noch kein emnziges
OSCE erlebt, n dem das tatsdchlich in nennenswerter Weise abgefragt worden wire.
Die Problematk begmnt dann, wenn die kommunikativen Fertigkeiten emne Kklinische
Situation darstellen.

Das Problem der Studierenden mn der Medizin ist es, dass sie es nach memnen

Erfahrungen unter Umstéinden schaffen, sehr konkrete Dinge n einem OSCE zu
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reproduzieren, also zB. in eer Gesprichssituation, wo man sagt, stellen Sie offene
Fragen oder begriilBen Sie den Patienten oder halten Sie Augenkontakt. Aber im
Rahmen unserer bisherigen Lehre schaffen sie es nicht, zB. m emer
Entscheidungssituation, wo es verschiedene therapeutische Optionen gibt, einerseits das
zu erkennen, dass es verschiedene therapeutische Optionen gibt und diese dann auch
noch entsprechend mit dem Patienten zu kommunizieren, wie zB. das
Krankheitskonzept emnes Patienten zu explorieren. Das ist also sehr schwierig, d.h.
entsprechend dem Ausbildungsstand der Studierenden muss man da sehr stark
runterbrechen. Und insofern glaube ich, dass wir mit den OSCEs, so wie wir sie
machen, mal ganz abgesehen davon, dass wir keine geeigneten Instrumente und Rater
haben, die n der Lage sind, wirklich mit akzeptabler Reliabilitit und Validitdt diese
Dinge abzupriifen, dass man das in einen OSCE schon einbauen kann. Aber sehr stark
fokussiert und sehr stark reduzert. Und das ist fir mich als Allgemeinmediziner
natiirlich sehr schade, weil fir mich besteht ja eine Situation, wie man sie ja auch i
emem OSCE priifen wiirde, immer sowohl aus der klinischen Situation, aus den
Patientenpréferenzen, aus der jeweiligen Behandlungssituation mit deren Umstinden
und dann auch in emer moglichst gelungenen Arzt-Patient-Kommunikation. Dieses
dann runterzudampfen auf sehr einfache, dann auch eben gut {berpriifbare
Fragestellungen ist sehr anspruchsvoll, sehr schwierig und auch ein bisschen
unbefriedigend. Alles, was ich bisher an OSCEs gesehen habe, ist dann so stark
operationalisiert, dass man sich hinterher fragt: ,Lohnt sich der Aufwand -eigentlich?*
Insofern ist da eine gewisse Skepsis. Ich glaube, dass es Sinn macht, m emem OSCE-
Priifingsverfahren zu priifen, wenn wir die kommunikativen Fihigkeiten von Begmnn
an, was schon mit der Auswahl der Studierenden angeht, stirker n den Mittelpunkt
stellen und dann vom ersten bis zum zehnten Semester in jedem Semester unterrichten
und vertiefen. Und dann sind die Studierenden vielleicht auch in der Lage, dass wir mit
einem guten Gewissen sie in etwas komplexeren Situationen in einem OSCE priifen
konnen. Wo wir dann auch die Transferleistung bewerten konnen, ob es jemand im
OSCE schafft, die Grundlagen der von uns vermittelten Kommunikationsfihigkeiten in

einer gestellten, aber dann doch sonst realen klinischen Situation anzuwenden.
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6 Auswertung der Interviews und Sperzifizierung der Hypothesen beziiglich des
Studienortes Rostock

Durch die Interviews sollte emne Korrelation zwischen den aus dem Literaturstudium

gewonnenen Hypothesen und den Ergebnissen der nachfolgenden empirischen

Untersuchungen hergestellt werden. Dazu werden nun die Hypothesen (H1 bis HS5)

sowie die Begleitaspekte (Al bis A4) aus dem Kapitel 3.4 mit den Antworten aus den

finf Interviews mit Lehrenden der Medizinischen Fakultdt der Universitit Rostock
zueinander in Beziehung gesetzt und dadurch die Konkretisierung auf den Standort

Rostock ermdglicht, ohne durch die Regionalisierung emne Bedeutungseinengung der

Arbeit zuzulassen.

. Es miissen longitudinale curricula in den Medizinischen Fakultiten
diskutiert und fixiert werden. Das meint einen Beginn im 1. Semester und
eine stete Fortfithrung bis ins 10. Semester hinein.

Bisher gbt es an der Medizinischen Fakultit Rostock kein longitudinales Curriculum

zur Ausbidung kommunikativer Kompetenzen bei den Medizin-Studierenden. Zwar

fordert Altiner eine durchgingige Ausbildung n Kommunikation vom 1. bis zum 10.

Semester und verlangt auch emne Beriicksichtigung von kommunikativen sowie sozialen

Kompetenzen bei der Auswahl der Studierenden fir das Studum, aber eine

Verstindigung iber emnen Lernzielkatalog, wie er in den vorgesteliten Emrichtungen in

Heidelberg oder Miinster vorliegt oder wie er vorgeschlagen wurde (siche dazu Kapitel

3.4 ), dieser durchgingige, konsequente Strang wird noch vermisst. Kropp verweist auf

die Grundlagenvermitting in der Vorklink im Kurs des Instituts flir Medizinische

Psychologie und Medizinische Soziologie und bezeichnet das Angebot der

Wahlpflichtficher in der Klinkk als ein systematisches Traning der kommunikativen

Kompetenzen, das kann jedoch nicht dariiber hinwegtiuschen, dass dieses Angebot

nicht von jedem Medizin-Studierenden der Klink genutzt werden muss. Mittlmeier

setzt auf die Implementierung des NKLM (Nationaler Kompetenzbasierter

265

Lernzielkatalog)”” i Rostock, sobald dieser fertiggestellt ist.

265 Gjehe dazu ausfiihrlicher: http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2009-26/zma000627.s html
(Letzter Zugriff am: 09.09.2011).


http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2009-26/zma000627.shtml
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. Die entsprechenden Lehrveranstaltungen miissen modular und kumulativ
aufgebaut sein, das meint: Der Schwierigkeitsgrad muss immer komplexer
angelegt sein. Dabei ist nicht nur das Arzt-Patient-Gesprich in Form der
Anamneseerhebung vordergriindig zu behandeln, sondern alle moéglichen
Kommunikationsinhalte (z.B.: Konsile, Teambesprechungen,
Mitarbeitergespriche zur Losung von Problemen bzw. zur Einholung
weiterer ~ Meinungen,  Angehorigengespriche,  Aufklirungsgespriche,
Kommunikation mit dementen oder anderweitig auffilligen bzw.
kommunikativ eingeschrinkten Patienten usw.) miissen einen angemessenen
Raum einnehmen.

Von emem breit geficherten modularen Aufbau kann bei der Vermitthung

kommunikativer Kompetenzen an der Medizinischen Fakultdt Rostock schon deshalb

nicht gesprochen werden, weil viele Lehrveranstaltungen zu diesem Thema als

Wabhlpflichtkurse angeboten werden und damit nicht alle Studierenden betreffen

miissen, was aber erforderlich wire. So errcicht zwar das Institut fir Medizinische

Psychologie und Medizinische Sozologie noch alle Studierenden der Vorklink mit

seinem Kommunikationskurs innerhalb der Ausbildung (30 % der Gesamtstundenzahl

stehen dafir zur Verfligung), zwar wird auch em POL-Modul m WS 2011/2012

eingefiihrt, aber dies entspricht nicht den Vorstellungen eines modularen und

kumulativen Aufbaus.*® Drei Wahipflichtficher erginzen diese Grundlagenvermitthing
aus der Vorklnk dann im klinischen Bereich, einmal der Kurs im Bereich der

Allgemeinmedizin  ,Narrative Gesprichsfirung in  der Hausarztpraxis®®’, i der

Medizinischen  Psychologie und Medizinischen Sozologie ,Kommunikation in

drztlichen Grenzsituationen und der Kurs in der Palliativmedizin.*®® Plath spricht von

26 Siehe dazu die Aachener Erfahrungen: Woltering V, Herrler A, Spreckelsen C. Problemorientiertes
Lemen (POL) als Blended Learning: erste Evaluationsergebnisse zu einem Pilotprojekt im Aachener
Modellstudiengang Medizin. In: http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2008-25/zma000530.shtml
(Letzter Zugriff am: 04.12.2011).

267 Zu  Erfahrungen mit Kommunikationstrainings in der allgemeinmedizinischen Lehre siehe auch:
Bachmann C, Barzel A, van den Bussche H. Kommunikationstraining in der allgemeinmedizinischen
Lehre. Beratungsgespriche mit Simulationspatienten. In:
http://www.egms.de/static/de/meetings/gma2006/06gma036.shtml (Letzter Zugriff am: 04.12.2011).

268 Siehe dazu das Aachener Modell: van Oorschot B, Neuderth S, Peath C, Bepperling A, Flentje M,
Faller H. Kommunikation in der Palliativsituation: Ein Trainingskonzept mit standardisierten Patienten.
In: http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2008-25/zma000538.shtml ~ (Letzter ~ Zugriff  am:


http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2008-25/zma000530.shtml
http://www.egms.de/static/de/meetings/gma2006/06gma036.shtml
http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2008-25/zma000538.shtml
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einem ,roten Faden“, der dic gesamte Ausbildung in der Kinder- und Jugendmedizin
durchzieht: im 3. Semester und vom 5. bis zum 8. Semester. Junghanf3 fordert eine
engere Zusammenarbeit zwischen den Kollegen der Lehre m der Vorklink und der
Klink, sieht aber in emnem engen Zeitfenster positive Signale fiir eine Verstdndigung zu
diesem Thema. Die in der Hypothese angesprochene thematische Breite kann in keiner

der Lehrveranstaltungen erkannt werden.

. Die Lehrveranstaltungen sind interdisziplinir zu organisieren. Dies setzt
voraus, dass es einen breiten Konsens aller am Lehrprozess beteiligten
Institutionen dariiber gibt, dass eine solche Schulung der Studierenden der
Medizin zielfithrend und notwendig ist.

Eine weitreichende, alle Institute betreffende Zusammenarbeit gibt es nicht. Kropp

betont die Zusammenarbeit zwischen dem Institut flr Medizinische Psychologie und

Medizinischen Soziologie mit der Klinikk fiir Psychiatrie und Psychotherapie, er sieht

auch Chancen fir die Zusammenarbeit mit der Allgemeinmedizin. Junghanf3 hilt eine

mogliche Kooperation mit den Abteilungen, die sich mit Tumorbehandlungen
beschiftigen, mit den ITS, mit der Psychoonkologie und der Medizinischen Psychologie
und Medizimischen Sozologie fir ,sinnvoll und anzustreben”, aber hier fehlen
offensichtlich die entsprechenden Impulse und Mittel. Auf die verweist Plath, wenn er
die Chance fir eme strukturelle Institutionalisierung auf dem Gebiet der

Kommunikation als ,unrealistisch bezeichnet. Als Grund macht er den ,personellen

Notstand i den mittleren Stockwerken der Lehre* aus. Altiner fordert eine

Zusammenarbeit aller Facher mit Patientenkontakt, also beispielsweise auch der

Rechtsmedizn und der Chirurgie. Er spricht sich flir eine enge Zusammenarbeit

zwischen der Allgemeinmedizin und der Medizinischen Psychologie und Medizinischen

Soziologie aus, kennt aber auch keine weiteren Uberlegungen oder gar

Lehrveranstaltungen, die den Gedanken der Interdisziplinaritit bereits in sich tragen.

04.12.2011) und: van Oorschot, Birgit und Neuderth, Silke: Kommunikation in der Palliativsituation.
Kommunikationsseminar interdisziplindre Onkologie. In: http://www.skills -lab.medizin.uni-
wuerzburg.de/fileadmin/EXT00191/ temp /Handout Kommunikationsseminar SSO08.pdf (Letzter
Zugriff am: 04.12.2011).


http://www.skills-lab.medizin.uni-wuerzburg.de/fileadmin/EXT00191/_temp_/Handout_Kommunikationsseminar_SS08.pdf
http://www.skills-lab.medizin.uni-wuerzburg.de/fileadmin/EXT00191/_temp_/Handout_Kommunikationsseminar_SS08.pdf
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o Skills Labs sollten in angemessener Ausstattung vorhanden sein.
Ein Skills Lab wurde erfolgreich eingerichtet. Inwiefern dieses der Schulung

kommunikativer Féhigkeiten dient, ist aus den Interviews nicht abzulesen.

. Als methodische Herangehensweisen an die Schulung kommunikativer
Fihigkeiten werden Rollenspiele, Gespriche mit Simulationspatienten, mit
echten Patienten, Videoaufzeichnungen der Gespriche und intensive
Feedbackrunden in Kleingruppen von hiochstens 10 Teilnehmern eingesetzt.

Rollenspiele mit Simulationspatienten werden bereits in den genannten Abteilungen

bzw. Instituten eingesetzt. Kropp  arbetet hier mit HMT-Studenten als

Simulationspatienten zusamimen, ldsst Patienten aus der Klinkk fiir Psychologie und

Psychotherapie explorieren und verweist auf die Einflihrung emes POL-Kurses im WS

2011/2012. Junghanf3 nutzt die Chancen des ,bed-side-teaching”, wobei das Arz-

Patient-Gesprach mit den Studierenden vorbereitet, durchgefiihrt und ausgewertet wird.

Das Gespriach selbst fiihrt der Arzt. Im Wahlpflichtfach ,Palliativmedizin gibt es drei

2h-Blocke zu Fragen und zur Vervollkommnung kommunikativer Fiahigkeiten. Auch

hier wird mit Rollenspielen gearbeitet, vorher werden die theoretischen Grundlagen
vermittelt. Ab dem WS 2012/2013 gbt es am Institut fiir Pallativmedizin eine 40h-

Weiterbildung und darin eingeschlossen ein Blockpraktikum mit Rollenspielen, das

Schauspieler des Volkstheaters Rostock mitgestalten. Rollenkarten werden von den

Mitarbeitern des Instituts erarbeitet. Parallel dazu wird ein back-up-Mechanismus

installiert, um bei Uberforderung von Studenten sofort handeln zu kénnen. Seit Jahren

bietet das Institut Hospitationen auf Station an und ermdglicht es Studierenden auf

Freiwilligenbasis, an schweren Gesprichen mit Patienten teillzunehmen. Gleiches gilt

flr Studierende des Wabhltertials ,Palliativmedizin®“. Plath verweist auf die fehlende

personellen Mdglichkeiten, um eine breite methodische Palette zur Vermittlung
kommunikativer Kompetenzen anbieten zu konnen. Darum wird es auch kaum moglich

sein, ohne personelle  AufStockung Kommunikationsschulungen fiir  spezelle
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Fachbereiche anzubieten, wie es beispielsweise in Heidelberg in der Pidiatrie

geschieht.**’

. Der vorhergehende Punkt erfordert eine entsprechende Ausbildung der
Simulationspatienten in einer breiten Altersstreuung und in einer moglichst
umfassenden Rollenbreite. Auch die betreuenden Dozenten miissen nicht nur
klinische Erfahrungen besitzen, sondern miissen auch methodisch-
didaktisch-kommunikativ geschult sein.

Ob die HMT-Studenten eine besondere Schulung erfahren, ist nicht bekannt, die

Schauspieler erhalten Rollenkarten. Ob die Dozenten, die Lehrveranstaltungen zum

Thema ,Kommunikation anbieten, eine gesonderte Ausbildung erhalten haben, bleibt

fraglich. Mittlmeier fordert allerdings eine solche gesonderte Schulung der

Fachvertreter.”’® Er verweist in diesem Zusammenhang auf die Didaktiktrainings fiir

Habilitationsanwérter.

. Vor den praktischen Ubungen miissen theoretische Grundkenntnisse
vermittelt werden.
Dies wird durch den Kurs im Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie gewdhrleistet. Auch die Kurse in der Allgemeinmedizin und in der
Palliativmedizin werden durch theoretische Einflihrungen charakterisiert. In der Kinder-
und Jugendmedizin ergibt sich das offenbar durch die Lehrinhalte automatisch. Dieser
Aspekt wird auch durch die Heidelberger Erfahrungen gestiitzt. Hier wurde nach der
Durchfihrung der ersten Kommunikationstrainings die  mangelnde theoretische

Wissensvermittlung beklagt.””!

269 Siehe dazu ausfiihrlicher: Hoffimann K, Schultz JH, Conrad C, Hancke R, Lauber H, Schénemann J,
Kraus B, Bosse HM, Huwendiek S, Hoffmann GF, Herzog W, Jinger J, Nikendei C.
Kommunikationsschulung mittels ,,Standardisierter Eltern” im Fachbereich Pédiatrie. Effekte auf die
Selbst- und Fremdeinschitzung kommunikativer Kompetenzen — eine Studie im Kontrollgruppen-Design.
In: http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2007-24/zma000407.shtml  (Letzter  Zugriff am:
04.12.2011).

270 Siehe dazu auch: Hirter, Martin: Es geht um die Veriinderung einer hierarchischen Bezichung.* In:
Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 104, Heft 34-35 vom 27. August 2007, S. A2320.

27! Siehe dazu Anmerkung 212 und die Ausfiihrungen auf Seite 65.


http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2007-24/zma000407.shtml
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o Es muss geklirt werden, inwiefern ein OSCE-Verfahren geeignet ist, die in
den curricula formulierten Inhalte effizient zu priifen.

In dieser Frage gingen die Memnungen am weitesten ausemander. Wéhrend Kropp das
OSCE-Verfahren als ,sehr sinnvoll und hoch-effektiv' bezeichnet und Mittimeier auf
die bereits vierjahrigen Erfahrungswerte verweist, die ,ein sicheres Instrument fiir die
Uberpriifing  des  Leistungserfolgs  darstellen,  spricht ~ Plath  von  diesem
Priifungsverfahren als ,derzeit nicht vorstellbar”. Er begriindet dies mit einem zu hohen
Personalaufivand. Ahnlich wie Kropp #uBert sich Junghanf. Er hilt die OSCE
LSprinzipiell fiir geeignet”, verweist aber auf den entsprechenden Zeitaufwand. Altiner
kritisiert die Inhalte der bisher durchgefihrten OSCE. Er bemingelt die zu starke
Reduzierung des Anforderungsniveaus und empfindet dies als absolut unbefiiedigend.
Zwar erbringen die Studierenden bei einfachen und vorgegebenen Anforderungen ihre
Leistungen, aber komplexere Sachverhalte konnen mit den OSCE nicht erfasst
werden.®”? Vielleicht wire es moglich, die jetzt eingesetzten OSCE zu kombinieren mit
der Checkliste ,Professionelles arztliches Kommunikationsverhalten der Universitit
Wien. Dabei gibt es wesentlich mehr Evaluierungspunkte und der Komplexititsgrad der
Priffung wird dadurch erhoht.?”?

Kropp verweist an anderer Stelle darauf, dass Studierende zwar in der Lage sind,
Grundlagen der Kommunikation mit Patienten umzusetzen, aber bei schwierigeren
Gesprichen mit Angsten reagieren. Ahnliches gilt fir das aktive Zuhdren, was
offensichtlich vielen Studierenden sehr schwer fillt.>’* Das lisst sich aber mit einem

OSCE-Verfahren auch unmoglich priifen.

. Zur organisatorischen Koordinierung muss eine Koordinierungsstelle

eingerichtet werden, da ein Institut mit den vielfiltigen Maflnahmen zur

272 Siehe dazu auch: Mdltner A, Schultz JH, Jinger J. Strukturanalyse eines OSCE im Fach ,JInnere
Medizin®“. Praktische und kommunikative Fertigkeiten gegeniiber Fakten- und Entscheidungswissen. In:
http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2007-24/zma000358.shtml (Letzter Zugriff am: 04.12.2011).
273 Giehe dazu ausfiihrlicher: Pucher-Matzner I, Gleiss A, Schmidts M, Frischenschlager O. Die
Checkliste PK ,Professionelles arztliches Kommunikationsverhalten® in Unterricht und Evaluation
kommunikativer Fertigkeiten im Medizinstudium. In: http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2006-
23/zma000287.shtml (Letzter Zugriff am: 04.12.2011).

27 Sjehe dazu ausfiihrlicher: Lange, Alfred: Arzt-Patient-Beziehung: Gelungene Kommunikation fingt
mit gutem Zuhdren an. In: http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?src=heft&id=57157 (Letzter
Zugriff am: 04.12.2011).


http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2007-24/zma000358.shtml
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2006-23/zma000287.shtml
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2006-23/zma000287.shtml
http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?src=heft&id=57157
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Organisation, Durchfilhrung und Evaluation der Lehrveranstaltungen
iiberfordert wire.
Grundsétzlich stimmt Mittlmeier dieser Auffassung zu, wenn er memt, dass er es als
LJicht trivial  bezeichnet, einer personell limitierten Institution eine durchgéingige
Lehrveranstaltung zuzumuten.
Die Einrichtung einer {ibergeordneten Anlaufstelle ist dringend erforderlich, da alle
jetzigen Bemiihungen um eine interdisziplindre Zusammenarbeit auf das Engagement
einzelner  Institute  zurlickzufihren  ist. ~ Plath  spricht  von  ,motivierten
Einzelpersonlichkeiten”, die Erfahrungsaustausche organisieren. Ein einzelnes Institut
oder zwei Institute wiren mit eier solchen Koordinierung iiberfordert. Junghanf;
erwartet m den kommenden Wochen und Monaten hier Entscheidungen im
Fakultdtsrahmen, um den Austausch mit Lehrenden aus der Vorklinik und der Klink zu

forcieren.

. Die Fakultit muss fiir all diese MaBlnahmen entsprechende finanzielle,
materielle und organisatorische Mittel bereitstellen bzw. einfordern.

Fir die Palliativmedizin kann gesagt werden, dass es hier bereits eine organisatorische

RessourcenerschlieBung gab, dies kann aber nur ein erster Schritt sein, um das

Gesamtkonzept zu befordern. Mittlmeier fiihrt hier die Gesamtstundenzahl ins Feld, die

es nicht erlaubt, neue Lehrveranstaltungen ohne Kirzungen bei anderen

Veranstaltungen zu organisieren. Der von ithm geforderte ,Jldeenreichtum™ sollte in allen

Instituten zur Diskussion gestellt werden.

. Fazit:

Generell gibt es bei den Interviewten eine groBe Ubereinstimmung hinsichtlich der
Bedeutung und Notwendigkeit der Ausprigung kommunikativer Kompetenzen bei den
Medizin-Studierenden. Durch die Kontaktierungen von Heidelberg und Miinster ist es
gelungen, das Bewusstsein fiir andere Lehr- und Lernformen weiter zu schérfen.
Dringend erforderlich fir eine nterdisziplindre Zusammenarbeit auf dem Gebiet der
Kommunikation ist in Rostock die Zusammenfassung aller Institutsinteressen unter

emem Dach. Hier miissen die Grundlagen fiir die Diskussion iiber ein longitudinales
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Curriculum  geschaffen  werden, das den  modularen  Charakter  solcher
Lehrveranstaltungen berlicksichtigt. Dies widre evt. mdglich, wenn der NKLK
fertiggestellt ist. Zu sehr schemnt die Forderung kommunikativer Kompetenzen noch von
den Einzelinteressen der Lehrenden und deren Engagement abhdngig zu sein. Die
Themenbreite kommunikativer Schulungen muss erweitert werden. Hier sei nochmals
auf die Forderungen von Schdfer aus dem Kapitel 1 verwiesen, die forderte, dass auch
Diskussionen tiiber diagnostische Irrtiimer, Teamentscheidungen und anderes
Kommunikationsschuhingen einbezogen werden miissten.’’> Die methodische Schulung
aller Partner im Vermitthingsprozess sollte professionalisiert werden. Die Nutzung der
OSCE-Verfahren wird derzeit empirisch begleitet, um den tatsdchlichen Nutzen fiir die

276 Um den von

Ausbildung kommunikativer Fahigkeiten verifizieren zu konnen.
Mittlmeier geforderten ,Jdeenreichtum™ umzusetzen, wére eine Zusammenarbeit mit
dem Institut fir Schulpddagogik zu diskutieren. Hier liegt mit dem sogenannten
,Lehrertraining” en Modell vor, das darauf abzelt, Lehramtsstudenten praktisch auf
den Lehreralltag vorzubereiten. Sowohl die Riumlichkeiten als auch das Equipment (2
leistungsfihige Videokameras mit Stativen, ein Beamer mit hoher Auflosung) sowie
eine Theaterpddagogin und der Autor dieser Arbeit garantieren mit threm Know-how,
dass hier fiir zukiinflige Arzte eine entsprechende Lehrveranstaltung angeboten werden
konnte. Dieser Kurs lebt von kurzen, theaterpidagogisch begriindeten Ubungen zur
Offung der Studenten, es folgen sehr kurze Improvisationsibbungen, die auf zukiinftige
Arzte zugeschnitten werden koénnen, dann wird eine rund zehnminiitige Einheit mit
theoretischen Kenntnisvermittlungen angeschlossen. Das wiirde bedeuten, hier konnten
die Medizin-Studierenden ithr Wissen aus dem Kurs der Mediznischen Psychologie und
Medizinischen Soziologie wiederholen. Dann wird an praktischen Situationen getibt.
Auch das ,Lehrertraining® soll in den folgenden Semestern mit Studenten der HMT
praxisorientierter  gestaltet werden, damit nicht nur Rollenspiele der Studenten

untereinander  stattfinden. Eine Auslagerung dieser Ubungen aus dem Bereich der

Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie konnte diesen Bereich

273 Siehe dazu Anmerkung 21.
276 Siehe dazu auch: Pucher-Matzner I, Frischenschlager O, Eisenwort B, Gleiss A, Schmidts M.

Entwicklung eines Instruments zur Beurteilung kommunikativer Féhigkeiten im Medizinstudium. In:
http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2007-24/zma000379.shtml (Letzter Zugriff am: 04.12.2011).
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zundchst entlasten, bis Losungen gefunden werden, die allgemein dazu flihren, den
Prozess auf sicherere Schienen zu fiihren. Derzeit arbeiten zwei Lehramtsstudenten an
emer umfangreichen Evaluation des Seminars, das ab dem kommenden
Sommersemester als Grund- und Aufbaukurs angeboten werden soll. Hier soll vorab ein
Kontakt mit der Miinchner Ludwig-Maximilians- Universitdt hergestellt werden, die mit
solchen Trainings bereits sichtbare Erfolge zu verzeichnen hat.”’’ Auch hier koénnen
Synergieeffekte durch die Medizinische Fakultdt genutzt werden. Diese liegen in der
laienhaften Herangehensweise beider Gruppierungen begriindet. Die Studierenden der
Medizin treffen auf ,Patienten” bzw. deren Angehdrige, die noch erst der Schulung
bediirfen, wenn es um sehr konkrete kommunikative Aspekte gehen wird.
Lehramtsstudenten treffen auf ,Schiiler, die sich nicht aus Furcht vor dem eigenen
spiteren FEisatz im Seminar freundlich bewegen. Beide Seiten konnen sich also
zundchst  (insbesondere was die  Studierenden der Vorklinkk betrifft) auf
unvoreingenommene  Partner einstellen. Erst mit der spiteren Ausbildung (klinische
Semester) konnten dann die ausgebildeten HMT-Studenten zum Einsatz kommen. Da
der Kurs wochentlich stattfindet, wéren hier Kontinuitit und Effizienz gegeben, die die
Kurse der Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie unterstiitzen. Im
Februar 2012 werden sechs Lehramtsstudierende den zweiten Durchlauf des Kurses
evaluieren und anschlieBend i der vorlesungsfreien Zeit ein Konzept zur Umsetzung
theoriegeleiteter Fragestellungen erarbeiten. Dazu zihlt auch die Weichenstellung Aflir
die weitere mhaltlich-methodische Orientierung des Trainings: ob nun in der Tradition
der Humanistischen Psychologie und Kommunikationspsychologie, des Mikroteaching,
der Verhaltensmodifikation, der Kognitionspsychologie oder als ein integratives
Trainingsverfahren.®’® Ziel ist es, dass die Grundlagen fir die Grindung des Rostocker
Mediziner- und Lehrer-Trainingszentrums (RoMeLeTZ) gelegt werden.

277 Siehe dazu ausfiihrlicher: http://www.paed.uni-muenchen.de/Lehrertraining/ (Letzter Zugriff am:
09.09.2011).

2% Siehe dazu ausfiihrlich: Toepell, Susanne: Lehrertrainings im deutschen Sprachraum.
Einzeldarstellungen und Entwicklungsverldufe. Miinchen: Herbert Utz, 2010.
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7 Deskriptive und inferente Statistiken

7.1 Deskriptive Statistiken

7.1.1 Auswertung der empirischen Daten aus dem Vorklinikum

7.1.1.1 Darstellung der allgemeinen Angaben zu Erfahrungen im bisherigen
Studium

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.1.1 zu finden.

7.1.1.2 Darstellung der Angaben zu sozialen und kommunikativen Fihigkeiten

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.1.2 zu finden.

7.1.1.3 Darstellung der Angaben zur organisatorischen Struktur Kkiinftiger
Lehrveranstaltungen zur Vermittlung kommunikativer Kompetenzen

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.1.3 zu finden.

7.1.2 Auswertung der empirischen Daten aus den klinischen Semestern

7.1.2.1 Darstellung der allgemeinen Angaben zu Erfahrungen im bisherigen
Studium

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.2.1 zu finden.

7.1.2.2 Darstellung der Angaben zu sozialen und kommunikativen Fihigkeiten

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.2.2 zu finden.

7.1.2.3  Darstellung der Angaben zur organisatorischen Struktur zukiinftiger
Lehrveranstaltungen zur Vermittlung kommunikativer Kompetenzen

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.2.3 zu finden.

7.1.3 Auswertung der empirischen Daten aus der Arztebefragung

7.1.3.1 Darstellung der allgemeinen Angaben zu Erfahrungen im Studium

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.3.1 zu finden.

7.1.3.2 Darstellung der Angaben zu sozialen und kommunikativen Fihigkeiten
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Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.3.2 zu finden.

7.1.3.3 Darstellung der Angaben zur organisatorischen Struktur kiinftiger
Lehrveranstaltungen zur Vermittlung kommunikativer Kompetenzen

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.3.3 zu finden.

7.1.4 Gesamtzusammenfassung aller Daten

7.1.4.1 Gesamtdarstellung zu Erfahrungen im Studium der Medizin

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.4.1 zu finden.

7.1.4.2 Gesamtdarstellung zu sozialen und kommunikativen Fahigkeiten

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.4.2 zu finden.

7.1.4.3 Gesamtdarstellung  zur  organisatorischen  Struktur  Kkiinftiger
Lehrveranstaltungen zur Vermittlung kommunikativer Fihigkeiten

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.1.4.3 zu finden.

7.2 Inferente Statistiken

7.2.1 Gegeniiberstellung der empirischen Daten: Studenten — Arzte

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil 1I dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.2.1 zu finden.

7.2.2 Gegeniiberstellung der empirischen Daten: Vorklinik — Arzte

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.2.2 zu finden.

7.2.3 Gegeniiberstellung der empirischen Daten: Klinik — Arzte

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.2.3 zu finden.

7.2.4 Gegeniiberstellung der empirischen Daten: Vorklinik — Klinik

Die Auswertungstabellen zu diesem Unterkapitel sind im Teil II dieser Arbeit

(Materialienband) im Kapitel 5.2.4 zu finden.

7.3 Auswertung der freien Textfelder
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Hinweis: In allen fieien Textfeldern waren Mehrfachnennungen mdglich. Darum  stimmt

die Anzahl der Antworten nicht immer mit der Anzahl der TN an der empirischen

Untersuchung {iberemn.

7.3.1 Studienorte (ausschlieBlich Fragebogen A)

Aufgrund des statistisch nicht belastbaren Materials (quantitativn. zu  wenige

Riickmeldungen aus der Arzteschaft vom jeweiligen Studienort) konnte die

Interpretation des Items entfallen. Darum erfolgt hier nur die Darstellung der

aufgeflihrten Studienorte. Sie stellen emen Querschnitt aller Studienorte Medizinischer

Fakultiten dar. Mit Ausnahme von Diisseldorf, Homburg, Ulm, Dresden, Tiibingen,

Koln, Mannheim und Witten sind alle Standorte vertreten. In der  quantitativen

Ordnung:

o Rostock (15 Nennungen)

. Berliner Charit¢ (13 Nennungen)

. Gottingen (7 Nennungen)

o Greifswald (6 Nennungen)

. Liibeck (5 Nennungen)

. Freiburg , Halle, Kiel, Hamburg (je 4 Nennungen)

o Essen, Leipzig, Mainz, Regensburg, Bochum, Hannover (je 3 Nennungen)

. Bonn, Erlangen, Magdeburg, Marburg, Wiirzburg, Frankfurt am Main, Miinster
(je 2 Nennungen)

. GieBen, Jena, TU Minchen, Heidelberg, LMU-Miinchen, Aachen (je eine
Nennung,

Im Ausland absolvierte Studienzeit:

. Warschau, Australien, Stettin, Bari, Buenos Aires, Bologna, Amman (je eine

Nennung).

7.3.2 Begriindung fiir die FEinschitzung der Qualitit der vorher besuchten
Lehreinrichtung
7.3.2.1 Begriindung fiir die Einschitzung der Qualitit der Ausbildung am

Gymnasium
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1. Begriindung fiir die iiberwiegend positive Einschitzung der
Vorbereitung durch das Gymnasium

Es wurden alle AuBerungen der Teilnehmer in inhaltlichen Blocken zusammengefasst.

Daraus ergaben sich folgende Schwerpunkte:

Alle naturwissenschaftlichen Fécher (Biologie, Physik, Chemie, Mathematik) mn der

Schule verhelfen zu emem im Studium notwendigen naturwissenschaftlichen Denken.

Die Qualitit dieses Unterrichts an den Gymnasien wurde iiberwiegend mit gut und sehr

gut eingeschitzt (insgesamt 152 Nennungen, davon 50 VK).

Die (Leistungs-)Kurse in Biologie und Chemie haben fir das Studium eine (sehr) gute

Vorarbeit geleistet (insgesamt 45 Nennungen, davon 13 VK).

Die Schule hat gelehrt, selbstindig zu arbeiten und zu lernen (insgesamt 37 Nennungen,

davon 16 VK).

2. Begriindung fiir die iiberwiegend negative Einschitzung der
Vorbereitung durch das Gymnasium

Die Schule hat zu wenig vertiefend die naturwissenschafilichen Facher behandelt bzw.

es war systembedingt nicht moglich, alle naturwissenschaftlichen Fécher zu belegen

(insgesamt 65 Nennungen, davon 30 VK).

Die Schule hat zu wenig bzw. gar nicht auf das selbstindige Lernen und Arbeiten

vorbereitet (insgesamt 30 Nennungen, davon 12 VK).

Die Schule hat keine Lerntechniken (explizit) und Mboglichkeiten zum Umgang mit

massiven Stoffmengen gelehrt (insgesamt 13 Nennungen).

Es folgen fehlende Fihigkeiten zum Umgang mit der sehr knapp bemessenen Zett,

fehlende Kenntnisse zu Mitschreibtechniken widhrend der Vorlesungen (zuziiglich hier

noch 2 VK) wund fehlende Erfahrungen im Umgang mit Leistungsdruck und Priifungen

(jeweils insgesamt 13 Nennungen).

Immerhin haben msgesamt 32 TN (davon acht VK) angemerkt, dass die Fragestellung

msofern irrelevant sei, da Universitdit und Gymnasium in thren Anforderungen nicht

vergleichbar widren. Ein Teilnehmer meinte, es seien auBler Fleil keine besonderen

Féhigkeiten zum Studium der Medizin notwendig. Ein weiterer TN sah die Leistung des

Gymnasiums darin begriindet, dass er dort Lesen und Schreiben gelernt hétte. Em TN

fand die Fragestellung ,albern, da es nicht Aufgabe des Gymnasiums sei, auf das
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Studum (der Medizin) vorzubereiten. Auf fehlende kommunikative Féhigkeiten
verweist ein einziger TN.

Singulire Items waren: die Qualitit des Latemnunterrichts bzw. iiberhaupt das Angebot
dessen, die (zu langen ) Wartezeiten auf das Studium, die Rolle des Leistungssports fiir
die Ausbidung von Zeitmanagementfihigkeiten und die gute Vorbereitung auf das
Studium durch die Ausbidung an der Berufsschule.

Auffillig ist die stark fachlich ausgerichtete Item-Wahl. Die freie Textfeldmethode war
gewdhlt worden, um zu erkennen, inwieweit die Studierenden iiberhaupt soziale und
kommunikative Fiahigkeiten als wesentlich fir das Studium der Medizin ansehen. Der
auBerordentlich verschwindend kleine Teil der TN, der das Item tiiberhaupt erwihnt,

zeigt hier den immensen Bedarf an Schulungen auf diesem Gebiet.

7.3.2.2 Begriindung fiir die Einschitzung der Qualitit der Lehre an der
Universitit als Vorbereitung auf den édrztlichen Alltag

1. Begrindung fiir die iiberwiegend positive Einschitzung der
Vorbereitung auf den drztlichen Alltag durch die Universitit

Insgesamt gaben nur 22 TN eine verwertbare Stellungnahme zu den positiven

Wertungen ab. Die hier angefligte Rangfolge hat darum nur emen auBerordentlich

geringen Aussagewert. Acht TN hoben die breite Grundlagenausbildung hervor. Fiinf

TN lobten explizit die hervorragende klinische Ausbildung. Je drei TN lobten die vielen

Praktika und die vielen Patientenkontakte. Je emmal wurden die gute anatomische

Ausbildung, die sehr gute Vorklinik und die praxisorientierte Ausbildung genannt.

2. Begriindung fir die iiberwiegend negative FEinschitzung der
Vorbereitung auf den drztlichen Alltag durch die Universitit

Wesentlich mehr Begriindungen (insgesamt 116 Nennungen) gab es fiir die Begriindung

der negativen Wertungen.

An erster Stelle stand hier das Item ,keine Praxis“ bzw. ,keine praxisrelevante

Ausbildung (insgesamt 51 Nennungen). 15 TN vermissten in ihrer akademischen

Ausbildung die Vermitthing von Gesprachskompetenzen. Auf Platz 3 der Mingelliste

stand die fehlende Vermitthing betriebswissenschaftlicher Kenntnisse. Es folgt die

Abrechnungspraxis mit zwolf Nennungen. Das Studium als zu verschult und zu wenig
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untereinander vernetzt empfanden zehn TN ihre Ausbildung. Sieben TN bemingelten
die Vorbereitung auf das Schreiben der Patientendokumentationen. Fiinf TN gingen
sehr s Detaill, wenn sie anmerkten, dass sie i ihrer Ausbidung kemne OP-
Unterweisung erhalten hétten, die Vermitthing der Instrumentenkunde fiir die Chirurgie
nicht erfolgte und keine chirurgischen Ubungen zur handwerklichen Perfektionierung
angeboten wurden. Jeweils drei TN bemingelten die fehlende Vorbereitung auf den
Umgang mit auffilligen Patienten / psychisch kranken Patienten, die fehlende
Aufklarung tliber den Stationsablauf (,,Alltag auf Station) und meinten, dass die
Blockpraktika mnsgesamt zu kurz und zu wenig ergiebig wiren. Zwei TN befanden die
ausbildenden Arzte fir zu wenig mit ihrem Fachgebiet vertraut. Ein TN meinte, dass die
vermittelten Inhalte wrelevant bzw. veraltet seien. Ebenfalls em TN vermisste die
Vermitthing von Behandlungsleitlinien in seiner Ausbildung. Ein TN meinte, dass

Praxisndhe mit ,BespaBBung* der Studierenden verwechselt werde.

7.3.3 Frage nach dem Zeitpunkt des ersten Patientenkontaktes

Es wurden insgesamt 344 Nennungen registriert, die in 21 Kategorien differenziert
wurden.?”®

o Pflegepraktikum nach dem VK (126 Nennungen)

o Pflegepraktikum vor dem Studium (95 Nennungen)
o Propideutik/Klopfkurs (43 Nennungen)

. Famulatur (12 Nennungen)

o Famulatur nach dem 5. Semester (12 Nennungen)
. FSJ bzw. Zivildienst (10 Nennungen)

. 2. Semester: Berufsfelderkundung (19 Nennungen)

o 3. Studienjahr (neun Nennungen)
o Untersuchungskurs im 5. Semester (acht Nennungen)
o 5. Semester Innere Medizin (acht Nennungen)

279 Giehe dazu auch: Trojan A, Schulz T, Weidmann K, Frost M, Dohner J, Albrecht NJ, von dem
Knesebeck O. Patientenkontakte im ersten Abschnitt der drztlichen Ausbildung: Der Hamburger Kurs in

Medizinischer  Soziologie. In: http://www.egms.de/static/en/journals/zma/2006-23/zma000281.shtml
(Letzter Zugriff am: 04.12.2011).
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Es folgten mit noch weniger Nennungen die Kategorien: Patientenvorstellung in der
VK, Sitzwache nach dem 1. Semester, Famulatur nach dem 3. Semester, Kurs
Neuroanatomie im 2. Semester, Préparierkurs, 1. Lehrjahr, 1. klinischer Abschnitt, 10.
Fachsemester, Schulpraktikum, normaler Stationsdienst und das Praktische Jahr.

Einige TN an der Befragung erginzten die statistischen Angaben durch verbale

AuBerungen beziglich der Qualitit ihres Pflegpraktikums bzw. ihres ersten

Patientenkontaktes. Diese werden der Vollstindigkeit halber hier wiedergegeben:

o Erster Patientenkontakt in der Vorlesung: die mE. manchmal entwiirdigende
Zurschaustellung von Patienten;

. Erster Patientenkontakt fand zunidchst nur im pflegerischen Bereich statt.

o Blockpraktika: meistens allerdings absolut mangelhaft betreut und ohne
Anleitung oder Kontrolle durch Lehrende erfolgt. Es gab wenig Anleitung, aber
viel Arger, wenn Eigeninitiative gezeigt wurde.

o Erster Kontakt wéhrend der klnischen Propéddeutik, allerdings nur zwei richtige
korperliche Untersuchungen zu zweit wéhrend des gesamten Semesters;
allgemein: zu wenig praxisbezogen und die damit einhergehende Unsicherhett,
wie man den Klinikalltag bewdltigen kann;

° Erster Kontakt nach dem 5. Semester wihrend der Famulatur, vorher noch keine
Anamnese / kemnen Umgang mit Patienten gelernt, bei Praktkum Dermatologie
Patientenkontakt, aber kaum klinische = Untersuchungen/Anamnese  gelehrt,
klnischer Untersuchungskurs im 9. Semester viel zu spit;

° Was die Uni Rostock [...] anbietet, hat nichts mit praxisorientierter Lehre zu tun,
bed-side-teaching oder Modellstudiengéinge wie in Hannover miissten her.

. Praktika auf Station mit zum Teil sehr guter, zum Teil sehr schlechter Betreuung
hinsichtlich dem Zeigen von Untersuchungstechniken etc.

° Patientenkontakt ~ beim  Schieberwechseln,  Essenbringen,  Blutdruck-  und
Pulsmessen;

o Patientenkontakt eher auf der Ebene des Essensausteilens. Die Arzte beachten
einen da noch nicht so sehr, obwohl sie doch einem den Beruf niher bringen

konnten.
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Eine Patientin musste sich vor 30 Studenten nackt ausziehen und bekam von der
Arztin zu horen, sie sei zu fett. Dann musste sie sicher zehn Minuten so stehen
bleiben. Einige dhnliche Ereignisse, aber auch emige gute Erfahrungen.
Patientenkontakt im Untersuchungskurs. Allerdings war der Kontakt auf den
Bauch des Patienten beschrinkt bzw. seine Lunge oder was sonst gerade von den
zwolf Studierenden der Reihe nach inspiziert wurde.

Patientenkontakt nur rein pflegerischer Art;

Pflegedienstpraktikum in der Vorklinik: Urinente und Bettpfanne entleeren;
Patientenkontakt wihrend des Waschens um 6.30 Uhr;

Patienten den Hintern abwischen

Zusatzinfo: Habe ein Jahr in Norwegen studiert — jede Woche mindestens zwei
Patienten untersucht und weitere in Vorlesungen gesehen (wurden da auch von
Studenten befragt und untersucht und nicht vom Dozenten!!!)

Richtiger Patientenkontakt im 5. Fachsemester zum Untersuchungskurs: Der Arzt
wollte, dass wir gleich beim ersten Mal alleme eine Anamnese und eine
korperliche  Untersuchung durchfiilren sollten. Fiihlte mich dabei extrem
inkompetent, leider ...

Im Studum werden wir eher von echten Patienten ferngehalten, in Blockpraktika
haben Arzte keine Zeit und schicken uns nach Hause.

Sinnvoller Patientenkontakt am ehesten privat durch Jobs im Rettungsdienst seit
dem 1. Semester, im Studium im 5. Semester durch die Famulaturen, wihrend der
Semester sehr wenig und erst durch viel zu kurze Blockpraktika;

So friih wie moglich (5. Semester) und so kontinuierlich wie mdglich, nicht fiinf
Minuten/Woche ein Semester lang in klinischer Propadeutik;

Untersuchungskurs im 5. Semester: Das kann allerdings nicht als echter
Patientenkontakt gewertet werden!

Es gab so gut wie keinen Unterricht am Krankenbett (auch wenn die Ortho und
Derma die Kurse so betiteln).
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. Patientenkontakt wéhrend des Pflegepraktikums, Form: Pflege, aber auch
teilweise #rztliche Titigkeit durch das Wohlwollen der dortigen Arzte und
Schwestern;

o Kontakt wihrend des Pflegepraktikums, meist als Madchen fiir alles, oftmals die
psychische Unterstiitzung vieler.

7.3.4 Frage nach der Belegung eines Kommunikationskurses innerhalb der
Ausbildung

Von den 134 TN, die bereits emnen Kommunikationskurs i der Ausbildung belegt

hatten, gaben 90 TN emnen Hinweis auf das Institut, an dem dieser durchgefiihrt wurde.

Von diesen 90 Nennungen konnten 57 klassifiziert werden, und zwar:

. Kommunikationskurs im Fach ,Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie* (17 Nennungen)

° Wahlpflichtkurs: ,Kommunikation in  &rztlichen  Grenzsituationen  [Institut
Medizinische Psychologie und Soziologie] (zwolf Nennungen)

. skills-lab mn der Allgemeinmedizin/, Narrative Gespréchsflihrung* als
Wahlpflichtkurs (acht Nennungen)

o Kurse, die durch den Arbeitgeber (Klinken) organisiert wurden (acht
Nennungen)

. Kommunikationskurse in der Privatwirtschaft (sechs Nennungen)

. Mobiles Aufklirungsteam (fiinf Nennungen).

Es folgen dann nur noch singulire Nennungen, wie das Sprachenzentrum, Kurse im

Wabhlpflichtfach der Palliativmedizin, Kurse beim bvimd, Debattierkurse an Gymnasien,

iber die KV organisierte Kurse, im Ausland absolvierte Kurse (Ungarn, Brasilien,

Schweiz) und Kurse bei den Erzichungswissenschaftlern in Greifswald.

Durch diese Antworten sind Néherungen beziiglich evt. Verantwortlichkeiten nnerhalb

der Fakultitshierarchien erwartet worden. Diese Frage steht damit auch in einem engen

Zusammenhang zur  vorletzten Frage im  Fragebogen, nimlich nach dem

verantwortlichen Institut fiir Kommunikationskurse.
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7.3.5 Frage nach der Kenntnis des Kolner Evaluationsbogens

Obwohl nur zehn TN der Kolner Evaluationsbogen bekannt war, beantworteten elf TN
die Frage, woher sie thn kannten. Davon gaben fiinf TN an, dass sie den Bogen aus den
Lehrveranstaltungen der Psychologie kennen, zwei TN kennen den Bogen aus der
Palliativmedizn, em TN aus dem Wahlfach ,Kommunikation m arztlichen
Grenzsituationen™, ein TN hat den Fragebogen beantwortet und zuriickgeschickt
(Adressat unbekannt), ein TN kennt den Bogen aus dem Wahlfach ,Statistik und ein

TN wusste von dem Bogen aus den Curriculumsdiskussionen.

7.3.6 Frage nach dem verantwortlichen Institut zur Organisation von
Kommunikationskursen

Obwohl als freies Textfeld konzpiert, konnte hier mit SPPS eine verldssliche
Differenzierung in 36 Kategorien erfolgen, die in Tabelle 7 dargestellt wird.

Sehr eindeutig sprechen sich die Befragten fiir eine Verantwortlichkeit des Instituts fiir
Medizmische Psychologie und Medizinische Soziologie aus. Das war auch nicht anders
zu erwarten, gehort dieses Institut mit seinen Lehrveranstaltungen doch generell zu den
Wegweisern, wenn es um die Ausbildung kommunikativer Kompetenzen geht.
Interessant sind die gewiinschten Kooperationen: An erster Stelle steht hier das Institut
fir Allgememnmedizin, die Innere Medizm und die Forderung nach eier
Zusammenarbeit aller Institute. Dies ist in Auswertung der Interviews eine durchaus in
der Fakultit anerkannte Meinung. Von den Allgemeinmedizinern, von der Inneren
Medizin, hier besonders von der Pallativmedizin, sind bereits positive Signale zur
Zusammenarbeit ausgesandt worden. Problematisch bleibt die Frage der Organisation,
die nicht von emem Institut allein geleistet werden kann, gerade wenn man bedenkt,
dass auch eine thematische Abstimmung erfolgen muss und die Stundenplansituation
eine solche Koordiation kaum zuldsst. Hier sind Innovationen gefragt, die nur von
einem gesonderten Kompetenzzentrum geleistet werden kann, emne Stelle, die es
vermag, alle Interessen zu biindeln, vor allem aber, den organisatorischen Aufwand und

den personellen Schliissel zu erfassen und zu koordinieren. Dieses Zentrum muss in
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erster Linie ,Kommunikationszentrum™ fiir alle beteiligten Partner sein. Den Nutzen

von zentralen Trainingszentren haben Segarra et al. eindeutig nachgewiesen.?®

15. An welchem Institut sollte lhrer Meinung nach eine solche LV angesiedelt sein?

0

Haufigkeit

Prozent

Giultige
Prozente

Giittig

Fehlend

Gesamt

Medizinische Psy chologie/Psy chologie/Psy chiatrie/Soziologie
Allgemeinmedizin

alle Institute

Innere Medizn

alle ausbildenden Einrichtungen

Medizinische Psy chologie/Allgemeinmedizin
mehrere Institute

ein Institut mit Kompetenz

nebenséchlich

Innere Medizin/Chirurgie

Innere Medizin/Medizinische Psy chologie

alle Kliniken

Medizinische Psy chologie/Ethik

Innere Medizin/Onkologie/Padiatrie/Psy chiatrie
Onkologie

Palliativmedizin

alle Institute unter Fihrung der Psy chologie
Institut f ir medizinische Ausbildung

ein noch zu schaffendes Institut
Allgemeinmedizin/Innere Medizin
Allgemeinmedizin/Psy chologie/Onkologie
Innere Medizin/Onkologie

Innere Medizin/Onkologie/Palliativmedizin
Sozialmedizin

skills lab

alle Institute auRer Psychologie

Medizinische Psy chologie/Chirurgie/Innere Medizin
Medizinische Psychologie in der VK/Chirurgie/Innere Medizin/Urologie/ Gy nékologie
Allgemeinmedizin/Psy chologie/Innere Medizin
Allgemeinmedizin/Psy chologie/Palliativ medizin
Onkologie/Padiatrie

Theologie/Psy chologie

Arztekammer

ein gut erreichbares Institut

kein einzelnes Institut

Sprachzentrum

Gesamt

keine Angabe

weil} nicht/keine Ahnung

Gesamt

197
42

w
o

= a A
S A A A A A A A A A NN NNNNNNNWWWWWWWRDSMoNO®O®O®MO -~ ©

389
288

13
301
690

28,6
6,1
4,3
2,6
1,6
1,4

- A a
~No NN

N A I B P S R X MU R X S G NG NG N NG N NG e}

A
56,4
41,7

1,9
43,6
100,0

50,6
10,8
7,7
4,6
2,8
2,6
2,1
2,1
1,8
1,3
1,0
1,0
,8

3

8
8
8
8
8
8
5
5
5
5
5
5
5
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
100,0

Tabelle 7: Darstellung der Ergebnisse aus der Frage 15 des Fragebogens: An welchem Institut sollte Threr
Meinung nach eine solche Lehrveranstaltung angesiedelt sein?

280 Segarra LM, Schwedler A, Weih M, Hahn EG, Schmidt A. Der Emnsatz von medizinischen
Trainingszentren fiir die Ausbildung zum Arzt in Deutschland, Osterreich und der deutschsprachigen
Zugriff am:

Schweiz.

In:

04.12.2011).

http://www.egms.de/static/de/meetings/gma2008/08gma027.shtml  (Letzter
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Frage nach inhaltlichen Schwerpunkten fir Kommunikationskurse

bzw. Kommunikationslehrve ranstaltungen

Hier wurden 415 Nennungen vorgenommen, die fiir diese Darsteling i 35 Gruppen

klassifiziert wurden. Fiir die ersten zehn Rangplitze wird die Anzahl der Nennungen

angegeben:

Uberbringen schlechter Nachrichten (114 Nennungen)

Umgang mit schwierigen Patienten (38 Nennungen)

Aufklarung von Patienten {iber ihren aktuellen Gesundheitszustand [darunter
wurde auch die Nennung: ,Finden emer angemessenen Sprache® subsumiert] (34
Nennungen)

Angehorigengesprache (31 Nennungen)

Kommunikation in  Hierarchien [hierunter =~ wurde auch  aufgenommen:
HKommunikation im Team, im OP, mit dem Pflegepersonal, im Konsil] (25
Nennungen)

Umgang mit Sterbenden und mit dem Tod (17 Nennungen)

Herstellen eines Vertrauensverhdltnisses zum Patienten (16 Nennungen)
Anamnesetechniken (15 Nennungen)

Kommunikation mit Kindern (zwolf Nennungen)

Umgang mit psychotischen Patienten (neun Nennungen)

Umgang mit dementen, alten oder beatmeten Patienten (neun Nennungen).

Es folgten mit weniger Nennungen:

Umgang mit Forderungen von Patienten, die nicht erfiillbar sind
Umgang mit Compliance-Problemen

Gesprache mit Erziehungsberechtigten bei minderjahrigen Kindern
Ausbildung von Empathiefahigkeiten

Fahigkeit zur Selbsteinschidtzung

Erlernen der notwendigen Abgrenzung von Empathie und Distanz
Zeitmanagement bei der Arzt-Patient-Kommunikation

Verhalten bei Behandlungsfehlern

Analyse von Kommunikationsfehlern
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Einschitzung eigener Kompetenzbereiche

Lesen von nonverbalen Signalen

Umgang mit Suchtpatienten

Umgang mit suizidgefihrdeten Patienten

Abbau von Vorurteilen gegeniiber Patienten

Gespréchsbeginn

Umgang mit der Schweigepflicht

Umgang mit Kritik

Umgang mit Behinderten

Patienteneinbeziehung bei Therapieentscheidungen

Abklirung ethischer Fragen: Ist alles sinnvoll, was medizinisch machbar ist?
Schriftliche Kommunikation im drztlichen Alltag

Umgang bei Verdacht auf Kindesmissbrauch

Umgang mit Menschen, die der deutschen Sprache nicht méchtig sind.

Finf TN hoben explizit hervor, dass sie weder etwas von Kommunikationsschulungen

noch von dem Einsatz von Schauspielern hielten, sie begriindeten ihre Meinung mit

dem Argument, dass es auf den einzelnen Stationen geniigend Patienten gebe, die flir

die Schulung von Studenten zur Verfligung stiinden.
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8 Diskussion

8.1 Interpretation der empirischen Daten unter medizinisch-fachlichem
Aspekt281
8.1.1 Interpretation der Vorklinik-Daten’®?

Im ersten Abschnitt der empirischen Untersuchungen sollten die allgememen Angaben
zu Erfahrungen im Studium gebiindelt und evaluiert werden. Gerade fiir die Vorkliniker
ist hier der frihe Zeitpunkt der Befragung, zwei bzw. drei Monate nach Studienbeginn,
zu berlicksichtigen, sodass ihre Erfahrungswerte kaum belastbar sind.

Sowohl der Vorbereitungsgrad auf das Studium durch die Gymnasien als auch der Grad
der Anwendbarkeit des Wissens im spiteren Beruf wurden mit emem Median von 3.00
gewichtet. Die 75er Perzentile von jeweils 4.00 deutet auf eine tendenziell gute
Einschitzung hin. Die bisherige Lehre an der Medizinischen Fakultdt Rostock wird mit
H»gut“ (Medianwert) eingeschitzt. Handlungs- und Patientenorientierung wird allen LV
mit emem Median von 3.00 und einer 75er Perzentile von 4.00 und damit ebenfalls
tendenziell gut zugestanden. Es wird zu zeigen sein, ob diese positive Emnschitzung sich
bei der Gegeniiberstelung der Daten von VK und K bestitigen, da die Erfahrungswerte
der K wesentlich umfinglicher sind. Positiv konnte sich in jedem Fall die Kopplung von
Ubungen zur Arzt-Patient-Kommunikation mit praktischen Ubungen in Fertigkeiten wie
Blutentnahme, Anlegen von Verbdnden etc. auswirken. Gottingen kann mit dieser
Herangehensweise bereits gute Ergebnisse verbuchen.?®?

Im zweiten Abschnitt der Befragung sollte ermittelt werden, welches Selbstbild die TN
beziiglich ihrer eigenen kommunikativen Kompetenzen entwickelt haben. Eine
vorsichtige Korrelation mit den Ergebnissen aus den Interviews im Kapitel 5 ist hier
moglich.

Die VK-TN haben den hochsten Median von 5.00 bei den Fragen nach der Bedeutung
des Arzt-Patient-Verhdltnisses und der Bedeutung der kommunikativen Fihigkeiten des

81 Eine belastbare literaturbasierte Diskussion der empirischen Daten kann ausschlieBlich im Kapitel

8.1.4 erfolgen, da es eine nach Vorklinikern und Klinikern unterscheidende und vergleichende empirische
Fachliteratur beziiglich der untersuchten Items derzeit nicht in ausreichendem MafBe gibt.

82 Sjehe dazu im Materialienband die Tabellen 5.1.1.1 (1) — 5.1.1.3(15).

283 Siche dazu: Fischer T, Chenot JF, Kleiber C, Kochen MM, Simmenroth-Nayda A, Staats H,
Herrmann-Lingen C. Kurs ,Arztliche Basisfihigkeiten — Evaluation eines primdrérztlich orientierten
Unterrichtskonzepts im Rahmen der neuen Approbationsordnung. In:
http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2005-22/zma000059.shtml (Letzter Zugriff am: 04.12.2011).


http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2005-22/zma000059.shtml

148

Arztes nnerhalb dieser Beziehung. Damit wird die in der Literaturrecherche bereits
ausfiihrlich dargelegte Auffassung durch die VK bestitigt. Die 75er Perzentile von 5.00
bestitigt diese Auffassung zusétzlich. Diese Ergebnisse korrelieren mit der dhnlich
angelegten Studie an der JWK-Universitit Frankfurt am Main von 2007.2%*

Bei der Selbsteinschitzung, die immer subjektiv geprdgten Faktoren unterliegt, schitzen
sich alle VK-TN {iiberwiegend gut ein: Der Median von 4.00 umfasst mit Ausnahme der
Items ,Umgang mit Fehlern, ,Theorien der Arzt-Patient-Kommunikation und
»Kenntnisse iiber die Zustdndigkeiten im Prozess der Entscheidungsfindung™ (Median
von 3.00) alle anderen abgefragten Items. Dies beweist emerseits die Notwendigkeit
einer breiten theoretischen Grundlagenvermitthing, andererseits aber auch die
Selbstiiberschdtzung der VK-TN. Dass die Frage ,Haben Sie imnerhalb Threr
Ausbildung schon einmal einen Kommunikationskurs absolviert? emnen Median von
2.00 erhélt, liegt an der Annahme der TN, auch die LV im Institut fir Mediznische
Psychologie und Medizinische Sozologie sowie Debattierkurse an den Gymnasien
seien bereits Kommunikationskurse.

Interessant wird auch hier sein, ob die mit einer 4.00 versehene 75er Perzentile bei der
Einschitzung der Frage: ,Halten Sie die Vermitthing von kommunikativen Techniken
und deren Anwendbarkeit i konkreten Situationen innerhalb Threr Ausbildung fiir
ausreichend?* bei den K Bestand haben wird.

Im dritten Abschnitt der Befragung ging es um die Darstellung der Angaben zur
organisatorischen ~ Struktur  kiinftiger LV~ zur  Vermitthung  kommunikativer
Kompetenzen.

Den hochsten Zuspruch mit einem Median von 4.00 erhielten vier Items, aus denen
Folgendes geschlossen werden kann:

Die LV soliten mit anderen praktischen fachspezfischen Aspekten gekoppelt und nicht
als eigenstindige LV angeboten werden. Jedes Fachgebiet/Institut sollte auf
kommunikative Aspekte eingehen. Der modulare Charakter (vom 1. bis zum 10.

Semester mit immer komplexeren Inhalten) wird gefordert. Ebenso positiv (mit einer

284 Sennekamp M, Gilbert K, Gensichen J, Gerlach F. Anamneseerhebung und Gesprichsfithrung.
Bedarfs- und Erwartungsanalyse bei Studierenden der Vorklinik als Grundlage fiir eine modulare Kurs-
Neugestaltung. In:  http://www.egms.de/static/de/meetings/gma2006/06gmal2l.shtml (Letzter Zugriff
am: 04.12.2011).
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50er und 75er Perzentile von 4.00) wird der Einsatz von Rollenspielen der Studenten
untereinander  eingeschétzt. Dies ist ene Bestitigung fir die methodische
Herangehensweise der im Interview befragten Institute und der n der Literaturrecherche
vorgestelten Varianten. Der FEinsatz standardisierter Patienten ist mit einer 75er
Perzentile von 4.00 ebenso positiv bewertet worden (Median von 3.00). Gleiches gilt fiir
den Pflichtcharakter der LV und deren regelmidBige Durchfihrung i einem
wochentlichen bzw. vierzehntdglichen Rhythmus.

Ebenfalls mit emem Median von 3.00 und einer 75er Perzentile von 4.00 liegt die
Forderung nach emer theoretischen Grundlagenvermittlungen im VK. Damit wird
einem Beginn der LV erst in der klinischen Phase eine Absage erteilt, die sich empirisch
durch emen Median von 2.00 beweisen ldsst. Positiv mit einem Median von jeweils
3.00 und einer 75er Perzentile von 4.00 erwarten die VK-TN Videoaufzeichnungen und
ausfiihrliche Feedbackrunden zu den aufgezeichneten Gesprichen als grundlegende
Methode zum Erkenntnisgewinn. Damit sind die Herangehensweisen der im Kapitel 3
dargestellten Fakultiten und der n den Interviews ermittelten Methoden als belastbar
richtig durch die VK-TN bestinmt worden.

Unentschieden, und das sicher aus Grinden der recht geringen Erfahrungen im
Studium, zeigten sich die VK bei der Emnschitzung von Projektarbeit im
Medizinstudum  beziglich des Themas Kommunikation und bei der Bewertung der
Effizienz von GroBgruppen (jeweils 3.00-Median bei 3.00 75er Perzentile). Dies ist
sicher auch noch den Erfahrungen aus der Schulzeit geschuldet.

Empirisch nachweislich abgelehnt als Organisationsform wurden Blockveranstaltungen.
Mit einem Median von 1.00 und einer 75er Perzentile von 2.00 diirflen damit die in
eimer solchen Form angebotenen Kurse zur éarztichen Gesprichsfihrung mn
Grenzsituationen vom Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische

Soziologie und auch andere LV i dieser Organisationsform abgelehnt werden.

8.1.2 Interpretation der Klinik-Daten®®’
Im ersten Abschnitt zur Darstellung der allgemeinen Angaben zu Erfahrungen im
bisherigen Studium liegt der Median bei drei von finf qualitativen Fragen bei 3.00. Die

285 Siche dazu im Materialienband die Tabellen 5.1.2.1(1) bis 5.1.2.3(15).
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K-TN fiihlen sich durch das Gymnasium echer befriedigend auf das Studium der
Medizin vorbereitet. Bei emner 75er Perzentile von 4.00 kann hier von emer tendenziell
positiven Richtung zum ,Gut* ausgegangen werden. Gleiches git fir die Beurteilung
der Qualitdit der Lehre an der Medizinischen Fakultdt Rostock. Kritischer sehen die K-
TN die Qualitit der LV beziglich der Items , Anwendbarkeit auf den spiteren
Berufsalltag, ,Handlungsorientierung“ und ,Patientenorientierung™. ~Wéhrend die
Anwendbarkeit des Wissens im spdteren Berufsalltag noch mit einem Median von 3.00
ein ,befriedigendes* Urteil erhdlt (die 75er Perzentile von 3.00 ldsst keine ,gute”
Tendenz erkennen), werden Handlungs- und Patientenorientierung in den LV mit einem
Median von je 2.00 als ,ausreichend” und einer 75er Perzentile von 3.00 in Richtung
Loefriedigend evaluiert. Dies lasst den Schluss zu, dass die Gesamtheit der LV noch
nicht den Weg gegangen ist, den die Reformstudiengiinge beschreiben. Aber auch hier
git: Nicht nur die Reformstudienginge, sondern auch die klassischen Studienginge
konnen von der Wissensvermitthing auf die Wissenserarbeitung unter Nutzung aller
Sinne (nicht nur des Horsins i der Vorlesung) umschalten. Das in der Péadagogik
genutzte Prinzip der Handlungsorientierung im Unterricht wére hier sicherlich
nutzbringend.

Bei der Interpretation der Daten zu den sozalen und kommunikativen Fahigkeiten fillt
der hochstmogliche Median von 5.00 (bei allen Perzentilstufen ebenfalls ein Wert von
5.00) fir die Bestimmung der Bedeutung emnes gelungenen Arzt-Patient-Verhiltnisses
und der Bedeutung der kommunikativen Fihigkeiten des Arztes mnnerhalb dieser
Beziehung auf. Diese korrelieren mit den Daten der VK und tbertreffen diese noch. Ein
Zeichen fiir die Akzeptanz des Alleinstellungsmerkmals dieser Items.

Mit Ausnahme der Items ,allgememne sozale und kommunikative Kompetenzen®,
,umgang mit Fehlern®, ,.,Theorien der Arzt-Patient-K ommunikation*,
,Fihrungskompetenzen®, ,Selbstschutz”, Lntegration n professionelle
Rahmenbedingungen und ,Kenntnisse iber Zustindigkeiten im Prozess der
Entscheidungsfindung (alle ein Median von 3.00 mit einer 75er Perzentile von 4.00)
geben sich die K-TN ,gute” Noten. Dabei sticht die 75er Perzentile von 5.00 bei dem
Item ,sozale Verantwortung™ heraus. Diese ergbt sich auch aus dem spéteren

Berufsfeld der Betroffenen.
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Die oben genannten Items miissen also weiterhin noch besser in LV der Institute
mtegriert werden.

Nur emen Median von 2.00 (75er Perzentile bleibt bei 2.00) erhdlt die Beurteilung, ob
die K-TN die Vermitthing von kommunikativen Techniken mnerhalb der Ausbildung
fiir ausreichend halten. Ein Zeichen dafiir, dass die Anstrengungen einzelner Institute
offensichtlich nicht ausreichen, um hier einen positiven Wert zu erzielen.

Die K-TN sprechen sich im dritten Abschnitt der Empirie fir LV aus, die mit anderen
praktischen fachspezifischen Themen gekoppelt werden. Bei emem Median von 5.00
und emer 75er Perzentle von 5.00 kann hier von emem eindeutigen Ergebnis
gesprochen werden. Ahnlich hoch sind die Forderungen nach LV, die modularisiert
(vom 1. bis zum 10. Semester mit immer komplexeren Inhalten) als
Pflichtveranstaltungen in einem regelmdBigen Rhythmus durchgeflihrt werden. Hier
liegt jeweils ein Median von 4.00 und emne 75er Perzentile von 5.00 vor. Der
Anwendung von unterschiedlichen Feedbacktechniken kann ein &hnlich hoher Wert
zugeordnet werden: ein Median von 4.00 bei selber 75er Perzentile. Unentschieden sind
die K-TN bei der Beurteiung von Projektarbeit zum Thema ,Kommunikation®
tendenziell sehen die K-TN hier eine befriedigende bis gute Chance, Projektarbeit im
Studum zu realisieren. Methodisch sollte sowohl mit Rollenspielen als auch mit
standardisierten Patienten geilibt werden (bei emem Median von 4.00 und demselbem
Perzentilewert), was von der Mehrheit offensichtlich gewiinscht wird. Kritisch stehen
die K-TN Videoaufzeichnungen gegeniiber. Hier kann nur spekuliert werden, ob evt.
schlechte Erfahrungen Ursache dafiir sind. Evt. konnten hier methodische Schritte, wie
sic die RWTH Aachen geht, zu eer Entspannung fiihren. Hier werden Lehrmedien von
den  Studierenden  selbst  hergestelt, um dann m den entsprechenden
Lehrveranstaltungen zur  Schulung kommunikativer Kompetenzen verwendet zu

werden.?%°

In vergleichbaren Gruppen der Lehramtsausbildung, aber auch bei
empirischen Untersuchungen n anderen Medizinstudiengdngen wurden

Videoaufzeichnungen mmmer wieder ausdriicklich gewiinscht.

286 Siehe dazu ausfiihrlicher: Beckers S, Sopka S, Ohnesorge-Radtke U, Rossaint R. Produktion von
Lehrmedien im Qualifikationsprofil ,Neue Medien, Kommunikation, Didaktik der Medizin“ im

Modellstudiengang Humanmedizin Aachen. In: http//www.egms.de/static/en/journals/zma/2008-
25/zma000545.shtml (Letzter Zugriff am: 04.12.2011).
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GroB3gruppen mit tiber zehn TN werden abgelehnt. Weise et al. konnten auf dem Gebiet
des Kleingruppenunterrichts in der Onkologie bei den entsprechenden Evaluationen

Bestnoten erzielen.”®’

Unterricht in Blockform wird ebenfalls abgelehnt.

Die Ergebnisse zum Beginn der LV sind widerspriichlich. Emerseits wollen die K-TN
erst in der klinischen Phase der Ausbildung mit solchen LV starten, andererseits gibt es
dieselben Werte (Median von 3.00, 75er Perzentile von 4.00) fir die Frage nach dem
Beginn in der vorklinischen Ausbildung mit theoretischen Grundlagen. Evt. hat es hier
einen Effekt des ,Durchkreuzens gegeben, ohne den Inhalt der Fragen weiter zu

beachten. Néheres dazu in der Fehlerdiskussion in Kapitel 8.2.

8.1.3 Interpretation der Arzte-Daten’™®

Die im ersten Abschnitt der Empirie erfragten Qualititsmerkmale des Studiums
erhielten mit einer Ausnahme das Pridikat ,befriedigend”, sowohl die Vorbereitung des
Studiums auf den Berufsalltag als auch die Anwendbarkeit des im Studium erworbenen
Wissens, die Handlungs- und die Patientenorientierung wurden mit dieser Note
eingeschidtzt. Mit Ausnahme der Patientenorientierung erhalten diese Einschétzungen
noch tendenziell eme Richtung zum ,,Gut, wenn man den 75er Perzentilewert von 4.00
beriicksichtigt. Bei der Patientenorientierung bleibt der Wert bei 3.00. Diese
Einschitzungen verwundern, da bei der freien Textfeldbegrindung der fehlende Praxis-
und Patientenbezug zu den am héufigsten genannten Griinden fiir ein weniger optimal
vorbereitendes Studium angegeben wurden.

Ahnlich wie bei den K-TN schiitzen auch die A-TN die Bedeutung der kommunikativen
Fahigkeiten mnerhalb emer gelungenen Arzt-Patienten-Beziechung sehr hoch mit emnem
Median von 5.00 ein, der 75er Perzentilewert ist gleich.

Bei der Selbstemschitzung der eigenen kommunikativen Kompetenzen geben sich die
A-TN mit wenigen Ausnahmen gute Noten. Nur bei den Items ,allgemeine sozale und

87 Siche dazu ausfiihrlicher: Weide R, Heymann J, Thomalla J, Koppler H. Interaktiver
Kleingruppenunterricht fiir Medizinstudenten der klinischen Semester in einer onkologischen
Gemeinschaftspraxis. In: http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2007-24/zma000365.shtml (Letzter
Zugriff am: 04.12.2011).

288 Siche dazu im Materialienband die Tabellen 5.1.3.1(1) bis 5.1.3.3(15).
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kommunikative ~ Fahigkeiten™, ,,Theorien der  Arzt-Patient-Kommunikation  und
»Selbstschutz® geht die Selbsteinschitzung mit dem Median von 3.00 i Richtung
Loefriedigend. Gerade in diesen genannten Bereichen (zwar immer noch mit dem 75er
Perzentilewert von 4.00) diirfien Arzte Weiterbildungen und Schuluingen erwarten.
Betrachtet man die 75er Perzentilewerte, fillt auf, dass bei den Items ,sozale
Verantwortung®, ,Werte und Normen in der Entscheidungsfindung®, ,JFahigkeiten zur
Informationsbeschaffing und ,Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung™ mit
dem Wert von 5.00 der hochste erreicht wird. Dies ist mit den hohen ethischen und
fachlichen Anspriichen der A-TN zu erkliren. Es zeigt aber auch, dass diese Items fiir
sehr wichtig im é&rztlichen Alltag angesehen werden. Im Vergleich zu den VK- und K-
TN sind hier (signifikante?) Unterschiede zu erwarten.

Bemiingelt wird auch von den A-TN die noch nicht ausreichende Vermitthing von
kommunikativen Techniken. Zwar gibt es tendenziell eme ,befriedigende™ Richtung,
aber das Ergebnis zeigt auch die aktuelle Brisanz des Themas, gerade wenn man
Meinungen beriicksichtigt, die alleim auf den Krankenhaus- bzw. Praxisalltag zur
Ausbildung kommunikativer Kompetenzen setzen.

Die Interpretation der Daten zur organisatorischen Struktur kiinftiger LV ergbt durch
den Median von 5.00 und demselben 75er Perzentilewert eme sehr grole Zustimmung
fir LV, die mit anderen praktischen fachspezifischen Aspekten gekoppelt werden. Eine
hohe Zustimmung mit emem hohen Medianwert von 4.00 (tendenziell sehr hohe
Zustimmung durch den 75er Perzentilewert von 5.00) erhalten die Items der
modularisierten Pflichtveranstaltung, die nicht gesondert organisiert werden, sondern
von jedem Fachgebiet bei Gelegenheit aufgegriffen werden. Dass sich einzelne Items
widersprechen, wurde auch von den A-TN in der Mehrheit nicht erkannt. Niheres dazu
in der Fehlerdiskussion im Kapitel 8.2.

Schlussfolgernd kann festgestellt werden, dass Wahlpflichtkurse auch von den A-TN
abgelehnt werden, da diese nicht von allen Studierenden besucht werden miissen.
Blockkurse und GroBgruppen werden mit Medianen von 2.00 abgelehnt.

Unentschieden, aber mit einer deutlich widerspriichlichen Tendenz, zeigen sich die
Ergebnisse zu dem Beginn der LV. Wihrend einerseits ein Beginn in der klinischen
Phase tendenziell begriilit wird (Medianwert: 3.00, 75er Perzentile: 4.00), wird
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andererseits die Vermitthing theoretischer Aspekte der Arzt-Patienten-Interaktion im
Vorklnikum tendenziell begriift (gleiche Verteilung wie oben). Zu erkliren ist das nur
mit der Unentschiedenheit der A-TN. Methodisch erwarten die A-TN bevorzugt den
Emnsatz von Rollenspielen (Median: 4.00, gleicher Perzentilewert) und den Einsatz von
standardisierten Patienten (Median: 3.00, Perzentilewert: 4.00).

Unentschieden mit einer progressiven Tendenz zeigen sich die A-TN beim Einsatz von
Videoaufnahmen (Median: 3.00, Perzentile: 4.00), wéhrend sie sich eindeutig fiir
Feedbacktechniken als Methode zum Erkenntnisgewinn (Median: 4.00, Perzentile: 4.00)

aussprechen.

8.14 Interpretation der Gesamtdaten®®’

Wegen der unterschiedlichen Fragestelungen konnen bei der Interpretation der
Gesamtdarsteling nur die Fragen 2 bis 5 aus dem Block I der empirischen
Untersuchung berticksichtigt werden.

Generell wird dabei die Qualitit der Lehre an den medizinischen Fakultften (da hier
auch die A-TN mit unterschiedlichen Studienorten einflossen) mit ,befiiedigend” und
positiver Tendenz zum ,,Gut* (Median von 3.00, 75er Perzentile von 4.00) eingeschitzt.
Selbiges gilt fiir die Emschiatzung der Anwendbarkeit des Wissens aus dem Studium im
Berufsalltag. Handlungs- und Patientenorientierung werden mit emem Medianwert von
3.00 ebenfalls ,befriedigend” bewertet, allerdings legt hier der 75er Perzentilewert
auch bei 3.00. Es kann also von Optimierungsbedarf beziiglich dieser Items
ausgegangen werden. Die bereits i den vorhergehenden Kapiteln dargestellte
Ausnahmestelling der Bedeutung einer gelungenen Arzt-Patient-Beziehung kann sich
bei der Gesamtdarsteling nur fortsetzen. Sowohl der Median- als auch der 75er
Perzentilewert von 5.00 machen das deutlich. Den Kommunikationsfihigkeiten des
Arztes wird emne aullerordentlich grole Bedeutung beigemessen, was fiir das
Alleinstellungsmerkmal der Items spricht. Damit bewahrheiten sich die in der aktuellen
Diskussion aufgestellten Thesen, wonach das Arzt-Patient-Verhilnis von enormer

Bedeutung ist. Hier spielt zunehmend aber auch die Frage des miindigen Patienten und

289 Siche dazu im Materialienband die Tabellen 5.1.4.1(1) bis 5.1.4.3(15).
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was bzw. wer sich dahinter verbirgt eine entscheidende Rolle.””® Dass die
Kommunikation zwischen Arzt und Patient ein wesentlicher Bestandteil des Arzt-
Patient-Verhiltnisses ist und als solcher auch wahrgenommen wird, bestitigt auch die
neueste Befragung der Medizinischen Hochschule Hannover vom November 2011.
Auch hier forderten die Befragten emne bessere Kommunikation zwischen Arzt und
Patient ein.””!

Die Vermitthung von kommunikativen Techniken halten die meisten TN nur Afiir
ypefriedigend.  Damit erhdlt dieses Item innerhalb des zweiten Blocks zur
Selbsteinschitzung der kommunikativen Fahigkeiten die schlechtesten Werte (Median
von 3.00 und 75er Perzentile ebenfalls von 3.00). Diese Einschitzung stimmt mit den
Aussagen im Kapitel 1 iberein. Die von Biihren beklagte Ausbildungssituation muss
also weiter verbessert werden.””> Auch Briedis hatte diese Situation in der HIS-Studie
explizit auf die Ausbildung kommunikativer Kompetenzen bezogen.?*

Uberwiegend ,.gut“ schitzen die TN ihre eigenen kommunikativen Fihigkeiten ein.
Damit entsprechen die TN an der Befragung den Forderungen von Klippert in idealer
Weise.””*  FEr verlangte in seinem Beitrag eine breite Methodenpalette zur
Informationsbeschaffing, ein hohes Mall an Flexibilitit, Offenheit, Ausdauer,
Zielstrebigkeit, Selbstkritikbereitschaft und Problemlosungsvermo gen.

Ausnahmen bilden die Items ,sozale Verantwortung (hier deutet sich eine Tendenz
zum ,Sehr gut“ an), ,Umgang mit Fehlern (wird als ,befriedigend* eingeschitzt mit
Tendenz zum ,,Gut”), Gleiches gilt fiir ,,Theorien der Arzt-Patient-Kommunikation* und
wSebstschutz  sowie ,Kenntnisse iber die Zustindigkeiten im Prozess der
Entscheidungsfindung. Das Iisst die Schlussfolgerung zu, dass in kiinfligen LV gerade

diese Items stirker n den Focus geriickt werden miissen, um eine bessere Vorbereitung

290 Siehe dazu ausfiihrlicher: Dieterich, Anja: Arzt-Patient-Bezichung im Wandel: Eigenverantwortlich,
informiert, anspruchsvoll. In: http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=56904 (Letzter Zugriff
am: 04.12.2011).

! Siche dazu ausfiihrlich:

http://daris kbv.de/daris/doccontent.dll?LibraryName=EXTDARIS*"DMSSLA VE& SystemType=2&Logo
nld=63fbft82ca2750c12351d47fe2{622e0&Docld=003764691&Page=1 (Letzter Zugriff am:
04.12.2011).

292 Siehe dazu Anmerkung 6 und die Aussagen auf Seite 8.

293 Siehe dazu Anmerkung 71 und die Ausfithrungen aufSeite 26.

294 Siehe dazu Anmerkung 156 und die Erkenntnisse auf Seite 39.


http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=56904
http://daris.kbv.de/daris/doccontent.dll?LibraryName=EXTDARIS%5eDMSSLAVE&SystemType=2&LogonId=63fbff82ca2750c12351d47fe2f622e0&DocId=003764691&Page=1
http://daris.kbv.de/daris/doccontent.dll?LibraryName=EXTDARIS%5eDMSSLAVE&SystemType=2&LogonId=63fbff82ca2750c12351d47fe2f622e0&DocId=003764691&Page=1
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auf den Berufsalltag zu gewéhrleisten. Besonders der innerkollegiale Austausch, wie er
auch von Nettekoven formuliert wurde, gehort zu dieser Themenbreite.?*

Wie sollen solche zukiinftigen LV organisiert werden?

Alle TN votieren fiir regelmiBig stattfindende Pflichtveranstaltungen, die mit anderen
praktischen fachspezifischen Aspekten gekoppelt werden. Sie entsprechen damit der
bereits an anderen medizinischen Fakultdten herrschenden Auffassung, wonach eine
mterdisziplinire Herangehensweise am effektivsten und motivierendsten fir Medizin-
Studierende sind. Hamburg soll hier als Beispiel gelten.?*®

Die Befragten sprechen sich dafiir aus, dass die LV nicht gesondert als eigenstindige
LV organisiert werden, sondern jedes Fachgebiet/Institut auf kommunikative Aspekte
eingeht. Dass das im Widerspruch zu allen anderen Items steht, ist vielen TN
offensichtlich nicht aufgefallen. Betont wird der modulare, longitudinale Charakter
solcher LV. Auch hier sind die Angaben der TN widerspriichlich. Wahrend einerseits
ein Median von 3.00 die meisten TN unentschieden zeigt, was den Beginn der LV in
der klinischen Phase betrifft (75er Perzentile von 4.00 deutet eher auf Zustimmung),
wollen die TN andererseits (aber auch hier eher unentschieden) im VK bereits
theoretische Grundlagen der Arzt-Patient-Interaktion behandelt wissen. Die 75er
Perzentile von 4.00 deutet auch hier eher auf eine zustimmende Haltung.

Die Mehrheit der TN spricht sich methodisch fir den Emnsatz von Rollenspielen und
standardisierten  Patienten aus. GroBgruppen von mehr als zehn TN und
Blockveranstaltungen werden abgelehnt.””” Damit bestitigen die Befragten die bereits
zu  diesem Thema erschienene Studie, wonach TN an dem Kurs ,Arzliche
Basisfiahigkeiten®  deutliche =~ Verbesserungen im  Prd-Post-Vergleich  beziiglich
kommunikativer Kompetenzen aufwiesen. Gerade bei der Anwendung von offenen und

geschlossenen Fragen, beim Gestalten eines strukturierten Abschlusses und einer

29 Siehe dazu Anmerkung 42.

2% Gjehe dazu ausfiihrlicher: Bachmann C, Barzel A, Dunkelberg S, Schrom K, Ehrhardt M, van den
Bussche H. Fachiibergreifendes Kommunikationstraining mit Simulationspatienten: ein Pilotprojekt ins
Curriculum. In: http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2008-25/zma000542.shtml  (Letzter Zugriff
am: 04.12.2011).

297 Simmenroth-Nayda A, Weil C, Chenot JF, Scherer M, Fischer T, Kocham MM, Himmel W.
Verbessern Anamneseiibungen die kommunikativen Féhigkeiten von Studierenden? Ein Prd-Post-
Vergleich. In: http://www.egms.de/static/de/meetings/gma2006/06gma049.shtml (Letzter Zugriff am:
04.12.2011).


http://www.egms.de/static/de/journals/zma/2008-25/zma000542.shtml
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empathischen Grundhaltung konnten signifikante Verbesserungen konstatiert werden.
Als Methoden wurden Rollenspiele, Gespriche mit Simulationspatienten und
videogestiitzte Anamneseauswertungen eingesetzt.

Unentschieden sind die TN, ob sich solche LV auch in Projektform anbieten lassen,
sehen hier aber eher Potenzial. Gleiches gilt fir die Aufzeichnung von Gespriachen auf
Video. Deutlicher ist das Votum fir die Anwendung von Feedbacktechniken zum

Erkenntnisgewinn mit eimem Median von 4.00 und gleichem 75er Perzentilewert.

8.1.5 Interpretation der Gegeniiberstellung: Studenten — Arzte?®

Allsemeine Vorbemerkung:

Insgesamt wurden 71 Signifkanzen festgestellt. Diese wurden differenziert in:
SSignifikant®  (p weniger als  0,05), ,sehr signifikant“ (p weniger als 0,01) und
wgrenzwertlg  signifikant (p weniger als 0,10). Es traten bei der Gegeniiberstellung
JStudenten — Arzte 13 Signifikanzen auf, bei der Gegeniiberstellung ,,Vorklink —

Arzte* 20 Signifikanzen, bei der Gegeniiberstellung ,Klink — Arzte* 16 Signifikanzen
und bei der Gegeniiberstellung ,,Vorklinikk — Klinik* 22 Signifikanzen.

Bei der Beurteilung der Handlungsorientierung in den Lehrveranstaltungen konnte eme

Signifikanz zwischen Arzten und Studenten (Tab. 5.2.1 (1))**° erwartet werden: Diese

ergibt sich aus drei Sachverhalten:

o Studienort

o Alter der Probanden

. Definition des Begriffs bzw. Wahmehmung der Handlungsorientierung in den
Lehrveranstaltungen.

So konnte es sem, dass Absolventen von Reformstudiengingen tatsdchlich eine hohere

Handlungsorientierung an ihren Studienorten festgestellt habe. Linger praktizierende

Arzte haben auch in den freien Textfeldern betont, dass ihre Ausbildung auBerordentlich

theorielastig war, sodass auch hier die Verschiebungen erklirbar wéren. Hinzu kommt,

2% Bei der Interpretation der Gegeniiberstellungen wurden aus Platzgriinden ausschlieBlich die

si§niﬁkanten Daten einbezogen.
299 Alle Tabellenangaben beziehen sich auf den Band II: Materialienband.
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dass womdglich die Ernnerung an einzelne Lehrveranstaltungen andere, positive
Erfahrungen {iberdeckt (,Halo-Effekt). Was genau unter der Handlungsorientierung
verstanden wurde, ist nicht zu ermitteln. Bei der Formulierung der Fragebdgen wurde
auf eine Definition verzichtet.

Bei der Beurteiung der Patientenorientierung (Tab. 5.2.1(2)) kann Ahnliches vermutet
werden. Die Rostocker Studenten geben den Lehrveranstaltungen in der Regel sehr
schlechte bis schlechte Noten, was dieses Item betrifft, der groBte Teil ist
unentschieden. Dies trifft auch auf die Arzte zu. Dabei ist der Anteil der Studenten, der
den Lehrveranstaltungen nur emen sehr geringen Grad der Patientenorientierung
bescheinigt, wesentlich hoher als der Anteil der Arzte, der dieser Auffassung ist. Auch
hier konnte der Studienort der Arzte eine Rolle spielen.

Ein  weiteres signifikantes Ergebnis trat bei der  Bedeutung  der
Kommunikationsfihigkeiten des Arztes gegeniibber dem Patienten auf (Tab. 5.2.1(4)).
Da hier die Arzte eher zu einem ,Unentschieden neigten, ist zu vermuten, dass zwei
Aspekte hier eine Rolle spielen konnten:

o die Frage der technisierten Medizin und

o der Zeitaspekt.

Es ist weiter oben bereits beschrieben worden, dass in Zeiten der Hochleistungsmedizin
auch ein Glaube an das Alleinstellungsmerkmal der Technk mehr und mehr Raum
greift. Diese Technisierung konnte zu emem Abbau der Kommunikation mit den
Patienten zugunsten eines vermehrten Einsatzes der Technik fiihren. Zeitliche Aspekte
spielen insofern eine Rolle, als Arzten immer weniger Zeit fir die Kommunikation mit
den Patienten zur Verfligung steht. Aulerdem gibt es fir die Abrechnung von
Gesprachen mit Patienten nach wie vor weniger Entgeltpunkte als fiir die Durchfiihrung
von technischen Malnahmen.

Als sehr signifikant wurde die Emnschitzung der eigenen Kenntnisse und Fahigkeiten
mnerhalb der Kommunikation mit Patienten (Tab. 5.2.1(10)) ermittelt. Grund dafiir ist
mit Sicherheit die fehlende Erfahrung der Studenten im Umgang mit Patienten. Hier
korreliert dieses FErgebnis auch mit den Ergebnissen aus der Handlungs- und

Patientenorientierung sowie aus den Ergebnissen der freien Textfeldauswertung. Arzte
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schneiden hier besser ab, weil sie durch den tiglichen Umgang mit Patienten hier
zumindest in ihrer Eigeneinschdtzung bessere Fahigkeiten entwickelt haben.

Als grenzwertig zwischen signifikant und sehr signifikant erwies sich das Item zu
»Kenntnissen und Féhigkeiten liber Normen und Werte bei der Entscheidungsfindung™
(Tab. 5.2.1(19)). Auch hier gilt das vorher Gesagte. Arzte konnen die Bandbreite dieser
Fragestellung sicher auch anders fiir sich interpretieren (angefangen iiber Fragen der
Patientenbeteiligung am Therapiegeschehen bis hin zu Fragen der Sterbehilfe) als
Studierende, die dies aufgrund mangelnder Erfahrungen nicht abschitzen konnten.

Sehr signifikant schnitt der Vergleich beziglich des Items ,Beachtung von
Kontextbedingungen bei der Urteilsfindung™ ab (Tab. 5.2.1(20)). Dass Studenten hier
eher zu befiiedigenden und guten Urteilen tendierten, wihrend die Arzte sich deutlich
im guten und sehr guten Bereich sahen, entspricht evt. auch der Bescheidenheit der
Studenten oder ihrem mangelnden Wissen iiber evt. Kontexte mnerhalb von &rztlichen
Entscheidungen. Arzte sind hier aufgrund der alltiiglichen Herausforderung —mit
Sicherheit im Vorteil

Das gilt auch fir das Item zur Beriicksichtiging von ,Ungewissheit in der
Urteilsfindung* (Tab. 5.2.1(21)).

Dass Studierenden Kenntnisse iiber den Ablauf von alltdglichen Maf3nahmen innerhalb
einer Klink (mit Sicherheit auch i emer Praxis) fehlen, verdeutlicht die groBe
Signifikanz ~ bei der ,Beurteiing von  Zustindigkeiten 1m  Prozess  der
Entscheidungsfindung (Tab. 5.2.1 (22)). Hier sehen sich die Studenten wesentlich
schlechter vorbereitet auf solche Entscheidungsprozesse als die titigen Arzte. Die
Kenntnis iber Hierarchien im Krankenhausaltag sowie Kenntnisse {iber die
hierarchische Kommunikation, wie sie bereits in der Auswertung der freien Textfelder
angesprochen wurden, spielen eine gewichtige Rolle.

Dieses Ergebnis korreliert auch mit dem signifikanten Ergebnis aus dem Item  zur
Hnformationsbeschaffing innerhalb des Prozesses zur Urteilsfindung™ (Tab. 5.2.1(23)).
Hier sehen sich Studenten zwar eher gut vorbereitet, stehen den Arzten aber doch nach.
Darum ist es ein Beweis fliir die Richtigkeit dieser Angaben, wenn der iberwiegende
Teil der Studenten mit der Vermitthung kommunikativer Fahigkeiten (Tab. 5.2.1(25)) an
der Medizinischen Fakultit Rostock nicht oder teilweise nicht zufrieden ist. Der sehr
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signifikante  Ergebniswert gegeniiber den Arzten ist wieder mit unterschiedlichen
Studienorten zu erkliren und damit besseren Erfahrungen von dort her.

Zukiinftige Lehrveranstaltungen sehen beide verglichenen Gruppen im Ergebnis sehr
signifikant  (Tab. 5.2.1(30)). Verstindlicherweise sehen Arzte hier ein breites
Betitigungsfeld fir die Lehre, da sie auch die Rolle der Kommunikation besonders
hervorgehoben haben. Die Studierenden werden den Pflichtcharakter schon wegen der
erhohten Arbeitsbelastung kritisch sehen, da diese besonders i Hmblick auf die
Lernpensen in den freien Textfeldern hervorgehoben wurde. Die Aussicht auf weitere
Lehrveranstaltungen wird die Studierenden somit abgeschreckt haben. Arzte dagegen
pladieren (siche dazu auch wieder Auswertung der freien Textfelder) fiir ein praktischer
orientiertes Lehrangebot, das besonders den Einsatz am Patientenbett als eme Form der
Unterweisung in kommunikative Fihigkeiten ansieht. Arzte werden darum auch eher zu
einer  Pflichtveranstaltung  tendieren.  Dies  untermauert auch nochmals die
Thesenauswertung aus den Interviews, wo eindeutig das Angebt an Wahlpflichtkursen
kritisch betrachtet wurde. Hier ist deutlich ablesbar, dass die Praktker von solchen
Organisationsformen beziiglich der Kommunikationsschulung wenig halten.

Eine nur grenzwertige Signifikanz weist die Untersuchung der Effektivitit von
GroB3gruppen auf (Tab. 5.2.1(34)). Die Studierenden sind hier noch weniger skeptisch
eingestellt als die Arzte. Erklirung dafiir diirfte die Tendenz zur Gruppenarbeit sein, die
an Schulen und Universititen immer mehr Einzug hélt, aber deren Grenzen bei mehr als
finf TN m der Gruppe deutlich wird. Effektivitdit gelingt nur in klemeren (Lern-)
Gruppen, das ist auch der Erfahrungswert von Studierenden, die gerade im Studium der
Medizin hiufig zusammen lernen, um sich auf die Priifingen vorzubereiten. Arzte sind
hier evt. von den groBen Konsilen geleitet worden, von gréferen Teambesprechungen,
die natiirlich anders organisiert werden und die durch deren hierarchische Struktur auch
anders verlaufen und dadurch auch zu besseren Ergebnissen flihren als studentische
GroBgruppen, die emem evt. Gruppenzwang (in welche Richtung auch immer)
unterliegen.

Obwohl heutige Studenten es gewohnt sind, fotografiert zu werden, auf Videotechnik
gebannt zu sein, im Internet prasent zu sein, obwohl dies eine Generation der Technik

und der technischen Omniprisenz ist, weigert sich iiber ein Viertel der Studentenschaft,
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die Ubungsgespriche auf Video aufhiehmen zu lassen (Tab 5.2.1(38)). Dies verwundert,
Arzte stehen der Technk wesentlich aufgeschlossener gegeniiber, vermutlich auch
deshalb, weil sie den Wert der Aufhahmen fiir Evaluationen bereits erkannt haben. Fiir
Studierende bedeutet womdglich die Besprechung der Videoaufhahmen ein Vorflihren,
das unbedingt vermieden werden soll. Ewt. ist auch das Wort ,Pflicht“ in der
Itemformulierung abschreckend gewesen. Vermutlich sind Arzte auch eher bereit, sich
beobachten zu lassen, weil sie lernen wollen, emne bessere Kommunikationstechnik
anzuwenden. Studenten sehen diesen Vorteil wohl nicht, weil thnen die Erfahrungen im
behutsamen Umgang mit Feedbacks fehlen. Em Grund mehr, diese als emne Form des

Erkenntnisgewinns in Kommunikationsseminaren einzusetzen.

8.1.6 Interpretation der Gegeniiberstellung: Vorkliniker — Arzte

Da es sich bei den Vorklinkern um Studierende im 1. Semester handelte, die ihr
Studium gerade begonnen hatten, mussten hier in der Gegeniiberstellung deutliche
Signifikanzen erwartet werden. Die Ergebnisse in der Befragung sind darum auch nur
recht wenig belastbar, vermutlich sehen viele Studierende inzwischen den emnen oder
anderen Sachverhalt wesentlich differenzierter.

Die Handlungsorientierung n den Lehrveranstaltungen wird von den Vorklnikern im
Vergleich zu den Arzten wesentlich positiver bewertet. Das kann zum einen an der
tatsdchlichen Verbesserung der Lehre liegen, wiirde aber mit der Memnung der Kliniker
und der Studentenschaft als Gesamtheit kollidieren. Zumindest sind in den ersten drei
Monaten des  Studums fir die  Vorklnker geniigend Momente  der
Handlungsorientierung gegeben (Tab. 5.2.2(1)). Dieser Wert fillt sehr signifikant auf.
Ebenfalls sehr signifikant unterscheiden sich Arzte und Vorkliniker in der Bewertung
der Patientenorientierung in den Lehrveranstaltungen (Tab. 5.2.2(2)). Allerdings
tendieren hier die Studierenden eher zu emer geringeren Patientenorientierung, die
erfahrungsgemill in den ersten Semestern des klassischen Medizinstudiums auch nicht
gegeben ist bzw. gegeben sein kann. In den Reformstudiengingen oder teilweise
reformierten  Studiengdngen wurden hier bereits Vorkehrungen getroffen, um
Studierende moglichst frithzeitig durch Hospitationen in Arztpraxen oder Praktika in

Lehrkrankenhdusern in Kontakt zu Patienten zu bringen.
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Die Bedeutung der Kommunikation fiir ein gelungenes Arzt-Patient-Verhdltnis (Tab.
5.2.2(4)) sehen Arzte im Vergleich zu den Vorklinikern bedeutsamer an, die Vorkliniker
zeigten sich hier eher unentschieden, sicherlich auch deshalb, weil thnen zu Beginn des
Studiums nur wenige Kenntnisse liber Anamnese, iiber Diagnostik und Therapie sowie
deren Zusammenhang innerhalb der Patientenpartizipation geliufig sind. Arzte dagegen
erleben tagtiglich die Bedeutung des Patientengespriachs, wenn es denn zu einem
solchen aufgrund der dargelegten Probleme kommt.
Die Bandbreite drztlichen Handelns wird erst in den abgefragten Items zu vorhandenen
Kenntnissen bzw. Fihigkeiten deutlich. Es ist darum nicht weiter verwunderlich, dass
die Signifikanzen in diesem Bereich des Fragbogens besonders deutlich hervorgetreten
smd. In jedem Fal, ob nun ,soziale Verantwortung“, ,Selbstreflexion®,
»Kommunikation in der ,Arzt-Patient-Beziehung®, »Werte und Normen in der
Entscheidungsfindung®, ,,Beachtung von Kontextbedingungen bei der Urteilsfindung*
»Kenntnisse iber die Zustindigkeiten im Prozess der Entscheidungsfindung™ oder bei
dem Item ,Fiahigkeit zur Informationsbeschaffing mnerhalb des Prozesses zur
Urteilsfindung™, i jedem Fall ist zu beriicksichtigen, dass den Vorklinkkern drei
Erklarungsmuster fiir die entstandenen Signifikanzen zugeschrieben werden miissen:
. fehlende  Vergleichsmoglichkeiten, um ihre Kenntnisse und  Féhigkeiten
realistisch einschidtzen zu konnen;
. mangelnde  Selbsteinschitzungsfihigkeiten (Tendenz zur  Selbstiiberschatzung
oder Selbstunterschitzung);
o Fehlende Kenntnisse iiber konkrete Abliufe mnerhalb drztlicher Tatigkeitsfelder.
Gegen dieses Muster spricht die Tendenz der Vorkliniker, Mittelwerte zu kreuzen. Bei
der Frage nach der Qualitdit der Vermittlung kommunikativer Féhigkeiten entschieden
sich viele der TN fiir ein ,unentschieden” (Tab. 5.2.2(25)), tendierten sowohl nach links
wie auch nach rechts und fielen an den Rindern ab, wihrend die Arzte hier
kontinuierlich urteilten. Zu erkliren ist das womdglich damit, dass die Studierenden in
diesem Teil der Ausbidung im Fach ,Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie* FEinheiten mit Kommunikationstrainings absolvieren, sodass der Eindruck
entstehen konnte, dies sei nur ein Strang zur Ausbildung kommunikativer Féhigkeiten

und dieser finde seine Fortsetzung n den kommenden Jahren der Ausbildung, was
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nachweislich nur sehr selektiv zutrifit, wie die Interviews mit den Lehrenden an der
Medizinischen Fakultit bewiesen haben.

Die Tendenz zur Mitte und die moglichen Erklirungsmuster gelten auch fir die
Organisation kommender LV (Tab. 5.2.2(26), (27), (28), (29), (30), (33), (34), (35) und

(39)).

8.1.7 Interpretation der Gegeniiberstellung: Kliniker — Arzte

Die im vorherigen Kapitel geduBerte Vermutung beziiglich der Vorklinker und deren
differenzierter ~ Emnschitzung des Studiums hmnsichtlich dessen Handlungs- und
Patientenorientiertheit (Tab. 5.2.3(1) und 5.2.3(2)) bestitigt sich bei den Klinikern auf
sehr signifikante Weise. In beiden Items geben die Kliniker im Vergleich zu den Arzten
schlechte Werte zu Protokoll. Dies ist nur mit der tatsidchlichen Situation in Rostock zu
erklaren. Sowohl die Patientenorientierung als auch die Handlungsorientierung werden
nur mit ,sehr gering” angegeben. Im Vergleich zu den Arzten ist hier bei beiden Items
festzustellen, dass die Arzte tendenziell bessere Noten vergeben (in jedem Fall in
Richtung ,hoher Grad®, die Klniker tendenziell in Richtung ,.geringer Grad*“ und ,sehr
geringer Grad®). Eine momentane Frustration kann hier zwar vermutet werden, es gibt
dafir aber keine Anzeichen, vielmehr ist anzunehmen, dass die Bemiihungen um eine
handlungs- und patientenorientierte Ausbildung bei den Studenten nicht ankommen
bzw. die Bemithungen nicht wirksam sind.

Sehr signifikant ist auch die Beurteilung der Bedeutung von
Kommunikationsfihigkeiten fiir eine gelungene Arzt-Patient-Beziechung (Tab. 5.2.3(4)).
Warum die Arzte hier hiufiger im Bereich des ,unentschieden kreuzten, kann auch an
der Desillusionierung der in Klinken titigen Arzte liegen. Vermutet werden kann auch,
dass Arzte, die eher wenig Patientenkontakt haben, der kommunikativ gestaltet wird
(beispielsweise Chirurgen, Radiologen, Unfallchirurgen, Arzte auf der ITS), den Wert
der Kommunikation geringer schitzen als die Féhigkeiten, schnell und entschlossen
sowie handwerklich korrekt zu handeln.

Diese These scheint dann wieder wenig belastbar zu sein, wenn man die Werte fiir die
Einschitzung der Kenntnisse und Féhigkeiten hinsichtlich der Kommunikation in der
Arzt-Patient-Beziehung betrachtet. Hier sehen sich die Arzte besser als die Kliniker,
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was am Ausbildungsstand der Kliniker festzumachen ist und auch mit den Ergebnissen
aus der Auswertung der freien Textfelder sowie den Ergebnissen aus der Frage, ob die
Klniker mit der Vermitthing kommunikativer Kenntnisse und Féhigkeiten zufrieden
sind (Tab. 5.2.3(25), korreliert. Auch hier wird die Lehre auf diesem Gebiet von den
Klinkern stark kritisiert. Uber zwei Drittel von ihnen geben der Vermittlung
kommunikativer Féhigkeiten schlechte bzw. sehr schlechte Noten. Darum konnen sich
die Kliniker auch bei der Selbsteinschitzung eher weniger gute Noten beziiglich dieser
Items geben, ein Zeichen fiir die Belastbarkeit der Daten.

Schlechter sehen sich die Studenten der klinischen Semester auch bei ihren Fahigkeiten
beziiglich der ,Integration in professionelle Rahmenbedingungen (Tab. 5.2.3(18)). Das
wird durch Aussagen in den freien Textfeldern gestiitzt, die zu wenig Praxis beklagen,
aber auch keine kontinuierlichen Linien. Die Reformstudiengiinge versuchen diesem
Mangel beizukommen, indem sie Lernstringe entwickelt haben, an die sich alle anderen
Themen andocken. Dies wird auch von den Studierenden und Arzten so gese