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Anmerkung

In dieser Arbeit wird die weibliche Form z.B. Arztin, Patientin verwendet. Hierbei sind alle

anderen Geschlechter als genannt zu betrachten.

Ausnahmen bilden Begriffe wie Arzt-Patienten-Gesprach, Arzt-Patienten-Beziehung, Arzt-
Patienten-Kommunikation, Arztberuf, Interrater-Reliabilitat, etc., da diese als Begrifflichkei-

ten vorliegen. In diesen Fallen sind trotz der Verwendung der Begriffe alle Geschlechter
bezeichnet.
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1 Einleitung

1.1 Arzt-Patienten-Kommunikation

Die Kommunikation wahrend einer Konsultation ist ein essentieller Bestandteil der Patien-
tinnenbetreuung, welche eine besondere Herausforderung fiir die Arztinnen darstellt (1—4).
Eine effektive Kommunikation wahrend eines Arzt-Patienten-Gespraches findet dann statt,
wenn beide Parteien in ihrem beiderseitigen Anliegen Ubereinkommen und sich der Be-
deutung der Ubermittelten Informationen bewusst sind (5). So fuhrt bei ambulanten Arzt-
Patienten-Gesprachen die erhobene Anamnese schon in 80% zur Diagnosestellung (6,7).
Dabei mussen diese Gesprache, bei jahrlich durchschnittlich 10.735 Konsultationen, somit
taglich bis zu 45 Gesprachen, bei einer Dauer von unter 8 Minuten pro Arzt-Patienten-Kon-
takt mit hervorragenden arztlichen, klinischen und kommunikativen Fahigkeiten seitens der
behandelnden Arztinnen gefiihrt werden, um eine adadquate Behandlung der Patientinnen
zu gewahrleisten (8). Hierbei werden durch adaquate und effektive Kommunikation Res-
sourcen, wie Arbeitszeit und -kraft der Arztinnen geschont und die Behandlung der Patien-
tinnen effektiver gestaltet (9). Denn wenn Patientinnen mit dem Wissen um ihre Krankheit
und die dazugehorige Therapie aus dem Arzt-Patienten-Gesprach gehen, wird die Compli-
ance der Patientinnen erhdht (9). Nicht nur im persdnlichen Arzt-Patienten-Gesprach, son-
dern auch im Zusammenhang mit Videokonsultationen gewinnen Kommunikationsfahig-
keiten als essentielle Basis im Patientinnenkontakt und zwischen Fachbereichen bei der

Telemedizin an Bedeutung (10).

Die Ziele fur ein gelungenes Arzt-Patienten-Gesprach legten geladene Experten 1999 bei
einer Konferenz in Kalamazoo (Michigan, USA), initiiert durch das Bayer Institut fir Ge-
sundheitswesen und das Fetzer Institut, im sogenannten Kalamazoo Consensus State-
ment (KCS) fest (11). Hierbei werden folgende Kommunikationsfahigkeiten beschrieben:
die Bildung einer Arzt-Patienten-Beziehung, das Eréffnen der Konsultation, das Erfassen
von Informationen, das Verstehen der Patientenperspektive, das Vermitteln von Informatio-
nen, das gemeinsames Verstandnis und der Beschluss von Beratungsanlass und Behand-
lung mittels partizipativer Entscheidungsfindung (PEF) und der Abschluss der Konsultation
(Makoul, 2001). Seit 2012 sind diese Ziele in Deutschland prtfungsrelevanter Teil der me-

dizinischen Ausbildung und werden im Abschnitt ,arztliche Gesprachsfiuhrung® der arztli-



chen Approbationsordnung aufgefuhrt (12).

Die arztliche Gesprachsfiihrung ist Teil der Kompetenz der Arztin als Kommunikatorin.
Kompetenzen sind ,die bei Individuen verfugbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven
Fahigkeiten und Fertigkeiten“ (13) oder nach einer englischsprachige Definition arztlicher
Kompetenz ,,...professional competence is the habitual and judicious use of communicati-
on, knowledge, technical skills, clinical reasoning, emotions, values, and reflections in daily
practice for the benefit of the individual and community being served® (14). Somit nimmt
Kommunikation als Teil der arztlichen Gesprachsflihrung eine zentrale Bedeutung bei der
AuslUbung des arztlichen Berufes ein und ist als Kompetenz eine Fahigkeit und praktische
Fertigkeit. Im Weiteren wird Kommunikationsfahigkeit als Grundlage fur die in den Skills-

Labs zu erlangenden Fertigkeiten fur die Kompetenz Kommunikation aufgefuhrt.

Grundlegend bei der Kommunikation und strukturierend in Arzt-Patienten-Gesprachen mit
Effekt auf die Behandlung kann das Modell der Patientinnenwlinsche, -beschwerden und -
erwartungen (ICE) innerhalb einer Konsultation genutzt werden (15). Ein weiteres allge-
mein bekanntes Modell im Bereich der Kommunikation ist das 4-Ohren-Modell der Kom-
munikationsebenen oder sogenannt das Kommunikationsquadrat von Friedemann Schulz
von Thun (16). Weitere Modelle der Kommunikation sind aus dem Englischen bernom-
men, da in den westlichen Landern Kommunikation schon seit Jahrzehnten standardisiert
gelehrt wird. Zum Uberbringen von schlechten Nachrichten wird im deutschsprachigen
Raum vor allem das Modell SPIKES (Setting - Patients perception — patients invitation —
giving knowledge — emotions/empathic responses — strategy and summery) verwendet
(17). Das Modell NURSE (naming — understanding — respect — support — explore) wird an-
gewendet, wenn der Schwerpunkt speziell auf Emotionen gelegt wird (17). Diese Modelle
sind jedoch eher in Ausbildung der kommunikationspsychologischen als in der arztlichen
Gesprachsfuhrung verankert und in diesem Rahmen bei Kommunikationstrainings von Be-

deutung.

Im Hinblick auf die heutzutage ubliche patientinnenzentrierte Kommunikation kann durch
das BerUlcksichtigen der Patientin-ICE der vollstandige Beratungsanlass ermittelt und eine
gemeinsame, partizipative Entscheidungsfindung (PEF) vollzogen werden. Vor allem
durch PEF fuhrt die patientinnenzentrierte oder auch patientinnenorientierte Kommunikati-
on zu besseren medizinischen Behandlungsergebnissen und tragt mafligeblich zur Zufrie-
denheit, Lebensqualitat und Wohlbefinden von Patientinnen bei (18,19). Durch die PEF

wird innerhalb des Arzt-Patienten-Gespraches mit den Patientinnen ausfihrlich die Ana-
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mnese erhoben, die Diagnose besprochen und die Behandlung abgestimmt (20,21). Die
hierbei ablaufenden Prozessschritte gliedern sich in Team-Talk, Option-Talk und Decision-
Talk. Wahrend des Team-Talks werden die Beschwerden von der Arztin erhoben und ab-
stimmende Riickfragen gestellt. Nach Diagnosestellung erklart die Arztin im Option-Talk
verschiedene Optionen und Behandlungsmdglichkeiten mit einhergehenden Nebenwirkun-
gen, Komplikationen und Risiken. In Absprache mit der Patientin wird im Decision-Talk
eine Entscheidung flur die dann folgende Behandlung getroffen. Diese gemeinsam getrof-
fene Entscheidung (englisch: shared decision making - SDM) wird in der Literatur syn-
onym zu PEF verwendet (20—-22). Durch PEF gibt es einen direkt positiven Effekt auf die
Patientinnenzufriedenheit, da sich die Patientinnen zum einen verstanden und angehdrt
fihlen und zum anderen die Therapieoptionen verstehen und damit besser befolgen
(20,22,23). Durch wachsende Compliance der Patientinnen bei gut ausgefuhrter PEF kon-

nen mit effektiveren Konsultationen die arztlichen Ressourcen geschont werden (9,18).

1.2 Defizite bei den Kommunikationsfahigkeiten

Patientinnen werden wahrend eines Arzt-Patienten-Gespraches seitens der Arztinnen
schon nach durchschnittlich 11 — 24 Sekunden unterbrochen, noch bevor der Konsultati-
onsgrund benannt wird (8). Nach Studienergebnissen aus allgemein-medizinischen Pra-
xen fuhrt das frihzeitige Unterbrechen dazu, dass die Patientinnen nur in 27% ihre Be-
schwerden ansprechen kénnen. Uber 50% der Beschwerden und 50 % Sorgen der Patien-
tinnen werden in Konsultationen nicht besprochen (24). Vor allem psychologische oder
psychiatrische Erkrankungen der Patientinnen werden nicht erfasst, da Arztinnen diese
Themengebiete nicht direkt ansprechen oder abfragen (25,26). Oft verlassen Patientinnen
ohne genaues Wissen Uber ihre Diagnose und den Behandlungsplan die Praxis (1,27,28).
Dazu passend ergab eine Umfrage des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG), dass von den befragten Patientinnen 61% nicht Gber Behand-
lungsalternativen aufklart, 46% nicht Gber die Ziele der Behandlung informiert und nur in
38% der Konsultationen mogliche Nebenwirkungen der Medikamente ausflhrlich bespro-
chen werden (24,29). Wenn die Anamnese nur teilweise erhoben wird oder Patientinnen
nicht Gber alle Beschwerden berichten kénnen, sei es aufgrund von fehlender Kommunika-

tion durch Zeitmangel oder durch massiven Informationsverlust im Gesprach, werden fal-



sche Behandlungskonzepte entworfen (1,3,15,18,30). Zum Beispiel werden bei Atem-
wegserkrankungen vermehrt Antibiotika verschrieben, obwohl diese nicht indiziert sind
(27,31,32). Die unnétige und oft falsche Einnahme von Antibiotika fihrt zu Resistenz-Ent-
wicklungen und damit zur steigenden Bedrohung durch bakteriellen Infektionen, die fur

den Menschen todlich verlaufen kdnnen (33,34).

Zusatzlich zu vorhanden oder abwesenden Kommunikationsfahigkeiten und -fertigkeiten
sind Geschlecht, kultureller Hintergrund, Beherrschen der Sprache und der soziale Status
bedeutsam fur die Qualitat des Arzt-Patienten-Gespraches (4,35-37). Hinsichtlich der
Kommunikation von Arztinnen und Arzten innerhalb des Arzt-Patienten-Gespréches erge-
ben sich Unterschiede hinsichtlich der Geschlechter, der Austibung von Macht, dem Infor-
mationsaustausch und der Patientinnenperspektive (38). Zum Beispiel ergibt eine Umfrage
zu fiihrenden Assoziationen beim Arzt-Patienten-Gesprach bei Arztinnen das Attribut des
Selbstbewusstseins und der Empathie, wohingegen bei Arzten eher die Informationsver-
mittlung und die Anamnese-Erhebung im den Vordergrund stehen (23). Auch bei der Kom-
munikation weiblicher Pflegekrafte konnten im Umgang mit weiblichen Patientinnen, mit
umfassender Informationsweitergabe und Motivation zur Verhaltensanderung, und mannli-
chen Patienten, mit welchen das Management ohne Motivation zur Verhaltensanderung
besprochen wurde, Unterschiede festgestellt werden (39). Die geschlechterbedingt unter-
schiedliche Informationsweitergabe wird insofern wichtiger, da im Gesundheitswesen ein
deutlicher Zuwachs an weiblichen Kraften, im Bereich der Pflege und auch bei Medizinstu -
dentinnen zu verzeichnen ist (40). Bei Arztinnen ist die Bereitschaft zum Erlernen von
Kommunikationsfahigkeiten hdher als bei ihren mannlichen Kollegen und sie eignen sich
die patientinnenzentrierten Kommunikationsfahigkeiten schneller an (38,41,42). Weiterhin
sind interkulturelle Unterschiede in der Kommunikation nicht zuletzt vor dem Hintergrund
der weltweiten Migrationsbewegungen bedeutsam. Da in allen Bereichen des Gesund-
heitssystems verschiedene Kulturen aufeinandertreffen, sind gut ausgebildete Kommuni-
kationsfahigkeiten nicht nur in Arzt-Patienten-Gesprachen sondern auch in der interprofes-
sionellen Kommunikation von Vorteil (4). Ebenso wird bei der zukunftigen Bevdlkerungs-
entwicklung und im Ausblick auf extrem spezialisierte Gesundheitszentren die Kommuni-

kation in der Telemedizin einen immer grofReren Einfluss nehmen (10,43,44).

Nicht nur bei Arztinnen sondern schon in der medizinischen Ausbildung sind Defizite der
Kommunikationsfahigkeiten offensichtlich (45). So Uberschatzten die meisten Medizinstu-

dentinnen im Praktischen Jahr (PJ) ihre arztlichen und kommunikativen Fahigkeiten (46).



Weiterhin liegen die arztlichen als auch die kommunikativen Fahigkeiten von deutschen
Medizinstudentinnen im letzten Jahr ihrer Ausbildung nach eigener Einschatzung unter
50% der zu erwartenden Leistung (47) und es besteht mehrheitlich der Wunsch bessere

Kommunikationsfahigkeiten zu erlangen (48).

1.3 Kommunikationstraining

Kommunikationsfahigkeiten sind bei Medizinerinnen unterschiedlich ausgepragt, konnen
aber durch Schulungen und Training optimiert werden (49). Dass Kommunikationsfahigkei-
ten schnell erlernt und gut trainiert werden konnen, wird in einer Richtlinie zur Kommunika-
tion (best evidence medical education: BEME Guide No. 2) beschrieben (42). Jedoch wer-
den die Kommunikationsfahigkeiten ohne genigende Praxis ebenso schnell wieder ver-
lernt (40), weswegen die kontinuierliche Uberpriifung, Evaluation und das Training von
kommunikativen Fahigkeiten unumganglich ist (28). Um empathisches Zuhéren, Informati-
onsvermittlung und SDM zu gewabhrleisten, ist Kommunikationstraining nicht nur in der
Ausbildung, sondern auch wahrend der Weiterbildung und der Berufsausubung notwendig
(50). Dieses lebenslange Lernen und Trainieren wird auch durch den Begriff der continuing
medical education (CME) beschrieben (51-53).

Kommunikationsfahigkeiten konnen mit unterschiedlichen Ansatzen trainiert werden, die
sich auch miteinander kombinieren lassen. Hierzu zahlen unter anderem theoretische Fall-
beispiele, Rollenspiele, Ubungskonsultationen mit Simulationspatientinnen und Konsultati-
onen mit Patientinnen unter Supervision (54). Video-basiertes Feedback und klinisch-prak-
tische ,objective structured clinic examinations® (OSCEs) werden zur Erfassung und zu

Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit herangezogen.

Seit langem besteht der Ansatz Kommunikationstraining in die medizinische Ausbildung zu
integrieren und in der Weiterbildung und Praxis fortzufihren (55). Vor allem in den westli-
chen Landern beispielsweise in den USA (55,56), in GroR3britannien (55) und den Nieder-
landen (58) ist das Kommunikationstraining Uber den gesamten Ausbildungszeitraum stan-

dardisiert.

In Kanada werden Kommunikationsfahigkeiten nach von dem ,Royal College of Physi-

cians and Surgeons® in Canada (CanMEDS) entwickelten Rollen trainiert (59). Die in deut-



scher Ubersetzung vorliegenden CanMEDS-FM (Family Medicine = Allgemeinmedizin) be-
schreiben innerhalb eines Grundgeristes von Kompetenzen die Rollen fur die Allgemein-
medzinerin (60), welche fir die Austibung des Berufes als essentiell angesehen werden.
Im Leitfaden zu den CanMEDS werden die jeweiligen Rollen ausfuhrlich beschrieben. Fur
eine adaquate Berufsausubung steht die medizinische Expertise im Mittelpunkt, wobei die-
se nicht nur Professionalitat, Vertretung der Patientin, Lehren und lebenslanges Lernen,
Management und Zusammenarbeit, sondern auch Kommunikation einschlieRen sollte (sie-
he Abbildung 1). Die genannten Kernkompetenzen werden in Teilkompetenzen, Lernziele
zum medizinischen Wissen, wissenschaftliche und klinische Fahigkeiten und Fertigkeiten

sowie Lernziele zum professionellen Handeln aufgeteilt.

Medizinische

Expertise

Abbildung 1: Rollenbilder der CanMEDS
nach (59,60)

Die CanMEDS wurden als facharztliche Kompetenzen und Rollen erarbeitet, werden je-

doch auch in der Ausbildung angewendet (61,62).

In den Niederlanden ist die Schulung von Kommunikationsfahigkeiten seit nahezu 30 Jah-
ren fester Bestandteil des Curriculums (63). Dabei ist das Training von Kommunikations-

und arztlichen Fahigkeiten anhand der ,Maastricht History-taking and Advice Scoring list



consisting of global items“ (MAAS-Global) seit Ende der 80er Jahre in der Ausbildung und
Weiterbildung standardisiert. Innerhalb des MAAS-Global Manual werden kommunikative
und arztliche Kompetenzen beschrieben und mittels des Bewertungsinstrumentes MAAS-
Global erfasst und Uberpruft. Das MAAS-Global wird flachendeckend in Finnland und auch
in GroRbritannien als adaptierte Liverpool MAAS-Global Bewertungsliste (Liv-MAAS) an-
gewendet (3,64). Die finnischen Untersuchungsergebnissen zeigen, dass Bewertung und
Feedback mittels MAAS-Global bei den Arztinnen mehr Veranderung in der Arzt-Patien-
ten-Kommunikation bewirkt als ausgehandigte Fragebdogen oder Patienten-Interviews

nach Konsultationen (3).

In der Schweiz wurde als Ergebnis eines Delphi-Surveys 2010 das Baseler Consensus
Statement im Rahmen der Bologna-Reform vorgestellt, in welchem die Ausbildung der
Kommunikationsfahigkeiten im Besonderen erwahnt wird (65). Dabei bezog sich die Re-
form der Ausbildung und Entwicklung der Studiengange, vor allem auf die Ausbildung von
Kommunikationsfahigkeiten (66). Die Zielsetzung flir das Kommunikationstraining wird im
Curriculum fur soziale und kommunikative Kompetenzen (SOKO-Curriculum) beschrieben
(66).

In Deutschland war bis vor einigen Jahren die arztliche Gesprachsfihrung und das Trai-
ning von Kommunikationsfahigkeiten Teil der Ausbildung vorwiegend durch psychologi-
sche Institute und umfasste Uberwiegend das Uberbringen schlechter Nachrichten oder
den Umgang mit psychischen und sozialen Problemen der Patientinnen (48,66—68). Insge-
samt wurden Kommunikationsfahigkeiten weniger unterrichtet und geprift, im Durchschnitt
mit zwei bis drei Prifungen wahrend der gesamten Ausbildung, wohingegen in England
jahrlich bis zu vier Uberprifungen der Kommunikationsfahigkeiten erfolgten (69). Seit der
Verankerung der arztlichen Gesprachsfuhrung als prifungsrelevanter Querschnittsbereich
in der Approbationsordnung (12) wird die Kompetenz patientinnenzentrierte Kommunikati-
on als Querschnittsbereich in die medizinische Ausbildung integriert, sodass das Unter-
richten von Kommunikationsfahigkeiten in vielen Instituten und Fachrichtungen Teil des
Lehrplanes geworden ist, um arztliche und kommunikative Fahigkeiten nicht getrennt von-

einander zu lehren (17).

Mehrere Konzepte zum Kommunikationstraining sind in der deutschen Aus- und Weiterbil -
dung auf Grundlage der CanMEDS entworfen worden (70). Fir das Kommunikationstrai-
ning an medizinischen Fakultaten gibt es gesammelte Best Practice Beispiele (BPB) (71).

Die Einordnung erfolgt nach den im Nationalen kompetenzbasiertem Lernzielkatalog Medi-
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zin (NKLM) formulierten Lernzielen. In sechs Kapiteln kann man sich dber 1) Konzepte,
Modelle und Grundlagen, 2) Fertigkeiten und Aufgaben der arztlichen Kommunikation, 3)
Emotional herausfordernde Situationen, 4) Herausfordernde Kontexte, 5) Soziodemografi-
sche und soziookonomische Einflussfaktoren und 6) andere mediale Kanale und Settings
informieren. Die BPB sind zusatzlich nach Fachbereichen, Fachsemestern und Fakultat
geordnet, sodass Institute selbst effiziente Kommunikationstrainings fur jeden Ausbil-
dungsabschnitt entwickelt kénnen. Weiterhin sind seit 2015 auf der Internetseite ww-

w.medtalk-education.de im Nationalen longitudinalen Mustercurriculum Kommunikation in

der Toolbox longkomm die BPB fur Lehrende zuganglich. An 30 von 36 Universitaten gibt
es Unterrichtseinheiten mit Simulationspatientinnen, um die Studentinnen auf den arztli-
chen Alltag vorzubereiten (65,72,73). Dabei werden Medizinstudentinnen von standardi-
sierten Simulationspatientinnen und deren Feedback zur arztlichen Gesprachsfuhrung auf
srichtige” Patientinnen vorbereitet. Beispielsweise gibt es in Heidelberg im medizinischen
Kommunikations- und Interaktionstraining (Medi-KIT) flir Medizinstudentinnen die Moglich-
keit selbststandig mit Simulationspatientinnen zu trainieren (67). Anders werden Kommuni-
kationsfahigkeiten auf der von einem Dresdener Start-Up entwickelten Internetseite www.-
washabich.de trainiert. Dort kdnnen Patientinnen ihre arztlichen Befunde von Studentinnen
und Arztinnen in eine fiir sie verstandliche Sprache ,lbersetzen* lassen. Durch die Uber-
setzung verstehen die Patientinnen ihre Befunde, die Compliance in der Behandlung wird
erhoht und es wird eine signifikante Steigerung der Kommunikationsfahigkeiten der Medi-

zinstudentinnen im Bereich der verstandlichen Informationsweitergabe erreicht (74).

1.4 Bewertungsinstrumente zum Erfassen von
Kommunikationsfahigkeiten

Um Kommunikationsfahigkeiten zu erfassen, konnen verschiedene Methoden angewendet
werden. Im Allgemeinen werden Kommunikationsfahigkeiten extern durch Beobachter mit
Checklisten, mit Patientenbefragungen nach Konsultationen und schriftlich mit Aufsatzen
oder multiple choice Fragen uberpruft (75). Durch Patientenbefragungen lassen sich am
besten kommunikative Fahigkeiten wie Respekt, Aufmerksamkeit auf verbale und non-ver-

bale Patientenkommunikation, Flexibilitat und empathische Reaktionen evaluieren (76).
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In einer zweiten Konferenz in Kalamazoo wurden nochmals Vertreter von Universitaten
und Instituten geladen, die zur Sammlung von Kommunikationstrainings und Bewertungs-
instrumenten von Kommunikationsfahigkeiten beitragen sollten. Diese wurden im KCS Il
gesammelt (75). In einem Review wurden zuvor 15 verschiedene Bewertungsinstrumente
fur Kommunikationsfahigkeiten nach den sieben essentiellen Kommunikationszielen des
KCS verglichen (11,76). Dabei wurden die Abbildung der kommunikativen Kompetenzen
nach KCS, die psychometrischen Eigenschaften der Instrumente und die Handhabbarkeit
der Instrumente in verschiedenen Berufsgruppen bertcksichtigt sowie eine allgemeine
Einschatzung zu der Bewertung im Assessment mit dem Instrument abgegeben. Unter
den berucksichtigten Instrumenten konnte das MAAS-Global, das Bewertungsinstrument
aus Maastricht mit einer Liste von globalen Items fir kommunikative und arztliche Fahig-
keiten, die meisten Kompetenzen gleichzeitig abbilden. Da mit diesem Instrument nicht nur
Kommunikationsfahigkeiten sondern auch arztliche Fahigkeiten und Fertigkeiten in der
Konsultation gemessen und bewertet werden konnen, ergibt sich ein ganzheitlicher Blick
auf die notwendigen Kompetenzen fir ein Arzt-Patienten-Gesprach. Zusatzlich kann ba-
sierend auf der Bewertung ein individuelles Feedback zum Training der Kommunikations-
fahigkeiten gegeben und arztliche Fahigkeiten bewertet werden. Dieses validierte Instru-
ment wird in den Niederlanden zur Ausbildung der Medizinstudentinnen und in der allge-
meinmedizinischen Weiterbildung verwendet (77). In Finnland wird eine Ubersetzte Versi-
on des MAAS-Global zur Erfassung der Kommunikationsfahigkeiten verwendet und tragt
mit dem ausgestellten personlichen Feedback wesentlich zur Verbesserung der Kommuni-
kationsfahigkeiten bei (3). In England wird die englische Version von MAAS-Global, die in
Liverpool angepasste Liv-MAAS Scale, zur Bewertung wahrend des Kommunikationstrai-
nings und als Assessment-Instrument fur Kommunikationsfahigkeiten verwendet (64). Die
kommunikativen Kompetenzen werden mit videobasiertem Feedback nach Ubungskonsul-
tationen trainiert und in OSCEs uberpruft. Nicht nur das MAAS-Global, sondern auch der
Calgary Cambridge Guide (CCG), die Common Ground Scale (CGS) oder Common
Ground (CG) wurden bei der KCS Il als geeignete Assessment-Instrumente fur Kommuni-
kationsfahigkeiten befunden (78). International weit verbreitetet wird als Mess- und Bewer-
tungsinstrument fiur Kommunikationsfahigkeiten unter anderem der CCG verwendet
(79,80). Diese Bewertungsliste mit 28 ltems soll das gesamte Arzt-Patienten-Gesprach in
6 Abschnitten erfassen und wird auf einer 3-Punkt-Skala bewertet. Der CG stellt eine ge-

kirzte Bewertungsliste mit nur 5 ltems dar.



Zahlreiche Instrumente zur Erfassung von Kommunikationsfahigkeiten wurden fur den

deutschsprachigen Raum ubersetzt, beziehungsweise neu entwickelt. Die meisten ange-

wandten Instrumente unterscheiden sich in der Form, im Umfang und im Anwendungsbe-

reich. Fur den deutschen Raum stehen mehrere Bewertungsinstrumente zur Verfugung.

Zum Grofteil werden jedoch in deutschsprachigen Universitaten nicht validierte Instru-

mente und Checklisten (Rating-Scales) verwendet (17). Nachfolgend werden die am hau-

figsten in Deutschland verwendeten validierten Bewertungsinstrumente und Checklisten

vorgestellt.

Calgary Cambridge Guide (81):

o

ausfuhrliche Beurteilung des Arzt-Patientengespraches mit 71 Items in 7 Ab-
schnitten, Bewertung mit Freitext: Einfuhrung (Iltem 1 — 7), Informationsgewin-
nung (Item 8 — 18), Struktur der Konsultation (Item 19 — 22), Aufbau der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung (ltem 23 — 32), Exploration (Item 33 — 52), Abschluss der
Konsultation (Item 53 — 56), optionale Items flr Exploration und Abschluss der
Konsultation (ltem 57 — 71).

Berliner Global Rating (Charite Universitatsmedizin) (73):

o

Beurteilung kommunikativer Kompetenzen, Bewertung von 1 — 5: Eingehen auf
Geflhle und Bedurfnisse der Patientin (Empathie), Logischer Zusammenhang

des Gesprachs (Struktur), Verbaler Ausdruck, Nonverbaler Ausdruck.

KEK = Kdlner Evaluationsbogen Kommunikation (82):

@)

OSCE-Checkliste mit Bewertung in Punkten, 0 oder 1 mit nicht vorhanden und
erflllt, 0 — 4 fir nicht vorhanden bis bestmdglichstes Ergebnis, Gesamtpunktzahl
50: Beziehung aufbauen (5 Items), Anliegen anhoéren (4 Items), Emotionen zu-
lassen (5 Items), Details explorieren (3 Items), Vorgehen abstimmen (4 Items),

Resumee ziehen (5 ltems).

FrOCK = Frankfurter Observer Checkliste Kommunikation (83):

@)

Bewertung in Schulnoten 1 — 6: Beginn (5 Iltems) und Abschluss (4 ltems) des
Gesprachs, Gesprachsfuhrung mit Strukturierung (4 Items) und Zuhoéren/Spra-
che (4 ltems), Kontaktfahigkeit mit nonverbaler Kommunikation (4 Items) und

Gesprachsatmosphare, Fachliches/Erstkontakt (7 ltems)
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1.6 Entwicklung

Von den validierten Bewertungsinstrumenten gibt es in Deutschland bisher noch kein all-
gemein verwendetes Instrument. Damit die von internationalen Experten anerkannten und
verbreitet angewandten validierten Instrumente flr den deutschsprachigen Raum zugang-
lich gemacht werden konnen, wurden zunachst Lernziele und die Kompetenz Kommunika-
tion definiert. Hierbei ist das international verwendete, englischsprachige Health Professi-
on Core Communication Curriculum (HPCCC) ins Deutsche Ubersetzt worden (84). Die-
ses beinhaltet 61 Lernziele die dreiteilig gegliedert werden in A) Kommunikation mit Pati-
enten (34 Ziele), B) Reflexion und Professionalitat (12 Ziele), C) Kommunikation in medizi-
nischen Teams (15 Ziele). In Zusammenarbeit mit dem teaching Committee of European
Association for Communication Health Care (tEACH) wurden auf der Basis des Baselers
Consensus Statements und im Rahmen des SOKO-Curriculums zum Erreichen der Lern-

ziele online Kommunikationstrainings und Bewertungsinstrumente bereitgestellt (85).

Um die Entwicklung von neuen und Erneuerung von bestehenden Curricula der medizini-
schen Fakultaten Deutschlands zu detektieren, wurden die Ausbildungsziele von arztlichen
Kompetenzen zentral gesammelt (86). In einer Kooperation des Medizinischen Fakultaten
Tags (MFT) und der Gesellschaft fir medizinische Ausbildung (GMA) wurde von 2011 bis
2015 der NKLM als Mustercurriculum fur Medizin entwickelt (86,87). Dieser Katalog be-
schreibt das Absolventinnenprofil der Arztinnen nach der universitaren Ausbildung in
Deutschland mit erlangten arztlichen Kompetenzen flir die bestmdgliche patientinnenzen-
trierten Gesundheitsversorgung. Der NKLM untergliedert sich in 1) Rollenbilder der Arztin-
nen, 2) klinische Fahigkeiten, medizinisches Wissen und professionelle Haltung und 3) die
patientinnenzentrierte Gesundheitsversorgung. Die drei Teile werden wiederum dreistufig
in Kompetenzen, Teilkompetenzen und Lernziele mit Angabe von Kompetenzebenen ge-
gliedert. Dabei werden Kompetenzen als verfigbare kognitive und praktische Fahigkeiten
und Fertigkeiten zur Probleml6sung, sowie die damit verbundenen Einstellungen, diese er-
folgreich einzusetzen verstanden (87). Es besteht eine enge Verknupfung zwischen den

Rollenbildern, den Lernzielen und der patientinnenzentrierten Gesundheitsversorgung.

Die Lernziele des NKLM wurden auf der Basis der CanMEDS Rollenbilder erarbeitet. Sie
beschreiben die Arztin als medizinische Expertin, Gelehrte, Kommunikatorin, Mitglied ei-

nes Teams, Gesundheitsflrsprecherin, Verantwortungstragerin und professionell Handeln-
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de. Fir diese hier vorliegende Studie ist der Fokus auf das Rollenbild der Arztin als Kom-

munikatorin gelegt (siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: Lernziele der Arztin als Kommunikatorin nach NKLM

nach Kapitel 7 des NKLM (87)

Die Lernziele fir die Arztin als Kommunikatorin wurden in Form von konkreten Fertigkei-
ten, Techniken und Modellen formuliert, die nach Erlernen der ,Fertigkeit der arztlichen
Gesprachsfihrung“ als Kompetenz vorliegen sollen (siehe Abbildung 8). Zur Rolle der Arz-
tin als Kommunikatorin ist neben medizinischen Wissen, klinischen Fahigkeiten und pro-
fessioneller Haltung im zweiten Abschnitt die arztliche Gesprachsfuhrung (Kapitel 14 des
NKLM) zuzuordnen. Bei der Formulierung der Lernziele der Kommunikatorin im Kapitel 7
des NKLM werden viele Querhinweise zur arztlichen Gesprachsfuhrung im Kapitel 14c des
NKLM aufgefluhrt.

12



7.1.

Die Absolventin und der Absolvent erkennen die zentrale Bedeutung der
Kommunikationsfahigkeit fur den Arztberuf und die Gesundheitsversorgung an
und wissen, dass Kommunikation erlernbar ist.

7.2.

Die Absolventin und der Absolvent gestalten eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Beziehung und beherrschen eine professionelle und patientenorientierte
Gesprachsfuhrung unter Berlcksichtigung der spezifischen Gesprachstypen,
Gesprachsphasen und Gesprachsaufgaben.

7.3.

Die Absolventin und der Absolvent reflektieren typische sensible Themenfelder im
arztlichen Berufsalltag und gestalten ihre Kommunikation auch in emotional
herausfordernden Situationen angemessen.

7.4.

Die Absolventin und der Absolvent gestalten ihr kommunikatives Handeln durch
gezielten Einsatz von Kommunikationsstrategien auch in herausfordernden
klinischen Kontexten und Konstellationen erfolgreich.

7.5.

Die Absolventin und der Absolvent analysieren und reflektieren
soziodemografische und soziodkonomische Einflussfaktoren auf die
Kommunikation und kommunizieren entsprechend.

7.6.

Die Absolventin und der Absolvent reflektieren die spezifischen Anforderungen
der mundlichen, schriftlichen und elektronischen Kommunikation sowie der
offentlichen Kommunikation und interagieren unter Einhaltung des Datenschutzes
kontextspezifisch.

Abbildung 3: Auszug aus dem NKLM

Aus Kapitel 7: Die Arztin und der Arzt als Kommunikator/-in.

Darstellung der sechs Lernziele die Absolventen/-innen im Rahmen der Kompetenz
Kommunikator/-in erreichen sollen. Abbildung nach (87)

Seit 2015 ist der NKLM online unter www.nklm.de (letzter Zugriff 16.12.2019) zuganglich.

Die im Studium angelegten Kompetenzen nach dem Vorsatz ,primum nihil nocere“ sollen

in der Weiterbildung weiterentwickelt und im Sinne des CME differenziert werden. Der

NKLM steht zur Entwicklung von neuen Kommunikationstrainings in die bestehenden Cur-

ricula der Fakultaten zur Verflgung.
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http://www.nklm.de/

1.7 Ziel der Studie

Gegenwartig gibt es kein allgemein in Deutschland angewendetes, validiertes Bewer-
tungsinstrument von Kommunikationsfahigkeiten. Gleichzeitig nehmen die Stellenwerte
der Ausbildung kommunikativer Fahigkeiten und des Kommunikationstrainings in der me-

dizinischen Aus- und Weiterbildung zu. Das Ziel dieser Studie war es, ein international an-

erkanntes und validiertes Bewertungsinstrument von Kommunikationsfahigkeiten (MAAS-

Global) fur den deutschsprachigen Raum zu ibersetzen und es auf seine psychometri-

schen Eigenschaften hin zu uUberprifen. Der Fokus lag hierbei auf der Bestimmung der in-

ternen Konsistenz sowie der inhaltlichen Betrachtung der Items mittels explorativer Fakto-

renanalyse. Weiterhin soll eine Verwendung des MAAS-Global-D in der Ausbildung zur

Schulung der kommunikativen Fahigkeiten moglich sein.
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2 Material und Methoden

Im Folgenden wird die Entwicklung des Instruments und Manuals MAAS-Global-D vorge-
stellt und die Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften des Instruments im Rah-

men eines Wahlfaches an der Universitat zu Lubeck beschrieben.

2.1 Das MAAS-Global-D

MAAS-Global (“Maastricht History-taking and Advice Scoring list consisting of global
items”) ist ein validiertes Instrument zur Bewertung von kommunikativen und arztlichen Fa-
higkeiten, welches in der Aus- und Weiterbildung im Kommunikationstraining verwendet
wird (58).

2.1.1 Ubersetzung des MAAS-Global

Als Teil dieser Arbeit wurde MAAS-Global nach Erlaubnis durch einen der Erstautoren aus
der englischen Version nach WHO Standard ins Deutsche Ubersetzt (88,89). Zunachst
wurden zwei Ubersetzungen des Manuals und des Instrumentes unabhangig voneinander
angefertigt. Nach Diskussion und Uberprifen der Ubersetzung durch eine dritte unabhan -
gige Person entstand die Konsensusversion MAAS-Global-D (D - Deutschland) (89). Die
deutsche Version beinhaltet das MAAS-Global-D Instrument und das dazugehoérige Manu-
al. Das Manual und das Bewerten mit dem Instrument wurde in einer ersten Schulung ge-
testet (89). Landerspezifische Anderungen wurden in das Manual und das Instrument ein-
gearbeitet. Die kulturell adaptierte Ubersetzung wurde von einem Erstautor des MAAS-
Global begutachtet und das MAAS-Global-D durch diesen akzeptiert.
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2.1.2 Struktur des MAAS-Global-D

Das MAAS-Global-D besteht aus einem Bewertungsinstrument mit zugehérigem Manual.
Im MAAS-Global-D Manual werden fir alle Abschnitte und fir jedes Items Beispiele zur
besten Bewertung ,hervorragend” beschrieben. Die Bewertung der Items erfolgt auf einer
sieben Punkte Likert-Skala von 1 (hervorragend) bis 6 (schlecht) mit der Option 0 (nicht
vorhanden) und mit der Option n.a. (nicht anwendbar). Es wurde gepruft, ob die Bewer-
tungsskala des MAAS-Global kulturell adaptiert werden muss. Das MAAS-Global-D Instru-
ment befindet sich im Anhang unter 7.2 und gliedert sich in drei Abschnitte: 1) Kommunika-
tionsfahigkeiten fur jede Phase des Arzt-Patienten-Gesprachs (7 Items), 2) allgemeine
Kommunikationsfahigkeiten (6 Items), 3) medizinische Aspekte (4 ltems). Daruber hinaus
ist ein Abschnitt fUr individuelles Feedback vorgesehen. Alle Teile kbnnen getrennt vonein-
ander bewertet werden. Ein Item beschreibt eine Kommunikationsfahigkeit oder einen Ab-
schnitt eines Arzt-Patienten-Gespraches. Jedes Item enthalt 2 — 4 Unterpunkte, welche
konkret die zu erreichenden kommunikativen Fertigkeiten benennen und in die Bewertung
jedes Items mit einflieRen. Die medizinischen Aspekte umfassen in vier Items Anamnese,
korperliche Untersuchung, Diagnose und Management. Hierbei wird auf die korrekte
Durchfuhrung des Arzt-Patienten-Gespraches, praktische arztliche Fahigkeiten und Mal3-
nahmen sowie auf korrektes medizinisches Wissen Wert gelegt. Die Kommunikationsfa-
higkeiten sind innerhalb der ersten 13 Items des MAAS-Global-D zu aufgefuhrt. Im Folgen-

den sind diese mitsamt den zu bewertenden Unterpunkten vorgestellt (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Kommunikative Items des MAAS-Global-D

Item Unterpunkte

1 Einstieg 1 Dem Patienten Raum geben seine Anliegen
vorzubringen
2 Allgemeine Orientierung, warum der Patient sich
vorstellt
3 Sonstige Grinde fur die Konsultation erfragen

2 Folgetermin 1 Vorherige Beschwerden, Beratungsanlass und
Procedere rekapitulieren

Adharenz dem Procedere gegenuber erfragen
Nachfrage, wie sich die Beschwerdesymptomatik

WN
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Item

Unterpunkte

entwickelt hat

3 Beratungsanlass

Benennen des Beratungsanlasses, Winsche oder
Erwartungen

2 Benennen der Grinde, warum sich der Patient
entschieden hat heute zu kommen
3 \Vervollstandigen der Erhebung des
Beratungsanlasses
4 korperliche Untersuchung 1 Anweisungen dem Patienten gegeniber mit
Erlauterung, was gemacht wird
2 Respektvoller und umsichtiger Umgang mit dem
Patienten
5 Diagnose 1 Befunde, Diagnosen/Hypothesen benennen
2 Zusammenhang zwischen Befunden und Diagnose
benennen
3 Prognose oder den zu erwartenden Verlauf benennen
4 Patienten um Ruckmeldung bitten
6 Management 1 Partizipative Entscheidungsfindung, Alternativen,
Risiken und Nutzen besprechen
2 Durchfuhrbarkeit und Adharenz besprechen
3 Festlegen, wer was wann macht
4 Patienten um Ruckmeldung bitten
7 Evaluation 1 Allgemeine Frage
2 Reaktion auf Beratungsanlass
3 Ausblick
8 Exploration 1 Erhebung des Beratungsanlasses, der Winsche oder
Erwartungen
2 Erhebung der Reaktion zu gegebenen Informationen
3 Beriucksichtigung des Bezugssystems vom Patienten
4 Auf nonverbales Verhalten und Hinweise reagieren
9 Emotion 1 Erhebung von / Fragen nach Gefuhlen
2 Gefuhle reflektieren (inklusive deren Art und
Intensitat)
Hinlanglich durch die gesamte Konversation
10 Information 1 Ankundigend, kategorisierend, in kleinen Portionen,
konkrete Erklarungen
2 \Verstandliche Sprache
3 Nachfragen, was der Patient verstanden hat
11 Zusammenfassen 1 Inhalt ist korrekt und vollstandig
2 Kurz, pragnant, mit eigenen Worten, tberprufend
3 Hinlanglich wahrend der gesamten Konsultation
12 Strukturieren 1 Logische Reihenfolge der Phasen
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Item Unterpunkte

2 Ausgewogene Zeiteinteilung
3 Ankundigungen (Anamnese, Untersuchung, andere
Phasen)

13 Empathie 1 Interessiert, zugewandt, aufrichtig empathisch in
Tonlage, Gestik und Augenkontakt
2 Mit kurzen verbalen AuRerungen Empathie
ausdrucken

Auszug aus MAAS-Global-D (90)

2.1.3 Schulung zum Umgang mit dem MAAS-Global-D Instrument

Um den Umgang mit dem MAAS-Global-D Instrument zu erlernen, wurden zwei Schulun-
gen am Institut fir Allgemeinmedizin in Libeck durchgefuhrt, an denen die Beobachterin-
nen (Raterinnen) der Videos teilnahmen. Die Schulungen wurden von Mitgliederinnen der
Universitaten Maastricht und Amsterdam durchgefiihrt, eine mit einem Arzt und Entwickler
des Instruments MAAS-Global und eine mit einer Psychologin und erfahrenen Beobachte-
rin. Beide arbeiten seit Jahren mit dem niederlandischen Original MAAS-Global und fuhr-
ten im Rahmen der niederlandischen Weiterbildung Kommunikationstrainings durch. Bei
den Schulungen zum Umgang mit dem MAAS-Global-D wurden Videos von Arztinnen in
Weiterbildung aus dem Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin Baden-Wurttemberg (91)
und von Medizinstudentinnen aus dem Psychologie-Kommunikationstraining der Universi-
tat zu Lubeck verwendet. Die zur Schulung verwendeten Videos entsprachen in Bild- und

Tonqualitat den im Manual festgelegten Anforderungen.

Daran anschlieRend erfolgte das Rating der Videos von zwei Personen. Um das MaR an

Ubereinstimmung der Ratings zu ermitteln wurde die Interrater-Reliabilitit bestimmt (93).

Die Interrater-Reliabilitdt kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Deine Naherung an

den Wert 1 impliziert ein sehr gutes MaR an Ubereinstimmung der Ratings.
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2.1.4 Simulationsfalle

In dieser Studie kamen vier Simulationsfalle zum Einsatz. Diese wurden uns freundlicher-
weise von der Universitat Amsterdam zur Verfugung gestellt. Dort wurden sie in einer Vor-
studie zum Vergleich des MAAS-Global Instruments und des Common Ground verwendet
(92). Die Simulationsfalle wurden aus dem Niederlandischen ubersetzt und fur den
deutschsprachigen Raum kulturell adaptiert. Die Falle umfassen eine Besprechung von
Laborergebnissen bei ungeklarter Mudigkeit, eine neu aufgetretene Effloreszenz am Arm,
ein Medikamentengesprach bei Bluthochdruck, sowie den Verdacht auf eine sexuell Gber-
tragbare Erkrankung. Die kulturelle Adaption wird im Ergebnisteil beschrieben (siehe Kapi-
tel 3.1.2).

2.2 Studiendesign

Das MAAS-Global-D wurde im Rahmen eines in Libeck angebotenen Wahlfachs ange-
wendet. Die Konsultationen wurden im Rahmen des Wahlfachs mit Studentinnen und Si-
mulationspatientinnen auf Video aufgenommen und mit dem MAAS-Global-D Instrument

bewertet.

2.2.1 Das Wahlfach

Um die psychometrischen Eigenschaften des Instruments zu bestimmen, wurden Teilneh-
merinnen aus dem Wahlfach ,Training in Gesprachstechniken und Manueller Diagnostik*
der Universitat zu Lubeck rekrutiert. Das Wahlfach wurde fur Medizinstudentinnen des kli-
nischen Abschnitts (5. - 12. Fachsemester) entwickelt und vom Sommersemester 2015 bis
zum Wintersemester 2016/17 angeboten. Es enthielt auf die hier vorliegende Studie bezo-
gen eine Einfuhrung und Vorstellung des MAAS-Global-D Instruments (1 h), das Durchlau-
fen der vier simulierten Arzt-Patienten-Gesprachen (pro Teilnehmerin 1 h), die Auswertung
dieser Konsultationen mittels MAAS-Global-D durch die Teilnehmerinnen gegenseitig und

das personliche direkte Feedback, sowie das videobasierte Feedback zu den individuellen
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Kommunikationsfahigkeiten nach Auswertung der Videos mit MAAS-Global-D durch ge-
schulte Raterinnen. Erganzend wurden Falle zu Beschwerden des Bewegungsapparates
von den Teilnehmerinnen, sowohl unter Berticksichtigung des MAAS-Global-D, als auch
mit klinischer Expertise gelost (2 h). Zusatzlich wurde ein Training zur Korpersprache
durch eine ausgebildete Schauspielerin durchgefthrt (2 h). Alle Medizinstudentinnen der
Universitat zu LUbeck hatten im vorklinischen Abschnitt (1. - 4. Fachsemester) einen obli-
gatorischen Kurs zur arztlichen Gesprachsflihrung absolviert und waren mit grundlegen-
den Kommunikationsmodellen und -techniken vertraut. Nach gangiger wissenschaftlicher
Praxis wurde von den Studentinnen die schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme
an dieser Studie und zur Verwendung der erstellten Videoaufnahmen innerhalb der Studie

eingeholt (siehe Anhang 7.4).

2.2.2 Erstellen der Videoaufnahmen

Die Aufnahmen der Arzt-Patienten-Konsultationen mit Medizinstudentinnen und Simulati-
onspatientinnen erfolgten in den extra fur das Kommunikationstraining eingerichteten Rau-
men des Trainings- und Ubungszentrums flr arztliche Fertigkeiten und Techniken Libeck
(TUFTL). Diese Raume sind mit den Méglichkeiten der Ton- und Bildaufnahme aus zwei
Perspektiven ausgestattet und die aufgezeichneten Videos kdnnen direkt in den Neben-
raum ubertragen oder aufgenommen und digital gespeichert werden. Die Rollen der Simu-
lationspatientinnen wurden von der Doktorandin und einer Schauspielerin des Lubecker
Simulationspatientenpools tbernommen. Eine Einweisung und das Training der Rollen er-

folgten durch eine examinierte Schauspielerin.

2.2.3 Rating mit MAAS-Global-D

Die Auswertung der Videos erfolgte durch Bewertung mit dem MAAS-Global-D Instrument.
Die Bewertung (=das Rating) wurde von zwei geschulten, unabhangigen Raterinnen
durchgefuhrt. Die Raterinnen waren ein Psychologe des Institutes fur Allgemeinmedizin
und die Verfasserin der Arbeit von der Universitat zu Libeck. Bei einer um mehr als 2

Punkte voneinander abweichenden Bewertung wurde durch eine dritte unabhangige und
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geschulte Raterin ein Rating durchgeflhrt und ein Konsensus gebildet. Die Anzahl der Ra-

terinnen beeinflusst nach MAAS-Global die Reproduzierbarkeit (5).

2.2.4 Feedback

Die Studentinnen bekamen ein verbales Feedback direkt nach den Arzt-Patienten-Gespra-
chen durch die Simulationspatientinnen. Dabei wurde vor allem Feedback zum Aufbau der
Arzt-Patienten-Beziehung, zur Haltung wahrend des Gesprachs und zur Empathie gege-
ben. Auf der Grundlage der Bewertung durch MAAS-Global-D erhielten die Teilnehmerin-
nen ein individuelles Feedback zu ihren Kommunikationsfahigkeiten von den anderen Teil-

nehmerinnen.

Ein Stimmungsbild der Studentinnen zum MAAS-Global-D Instrument und zu dem Wahl-

fach wurde mittels Fragebogens erfasst.

FuUr ein objektiveres Feedback wurde ein Feedback-Bogen entwickelt. Innerhalb des Bo-
gens wurde nach Auswertung mit MAAS-Global-D durch Bildung der Mittelwerte fur jedes
Item pro Teilnehmerin ein Profil erstellt. Damit konnten die Items der zu verbessernden
Kommunikationsfahigkeiten erkannt und zurlickgemeldet werden. Der Feedback-Bogen

wurde im Rahmen dieser Arbeit entwickelt und befindet sich im Anhang (siehe 7.4).

Um den Teilnehmerinnen die Selbstreflexion zu ermoglichen, wurde auch ein Video-ba-
siertes Feedback nach der MAAS-Global-D Auswertung ermdglicht. Hierbei konnten die
Teilnehmerinnen anhand von durch die Raterinnen ausgewahlten Videoabschnitten ihr ei-
genes Verhalten wahrend der aufgenommenen Arzt-Patienten-Konsultationen und die da-

mit einhergehende Bewertung im MAAS-Global-D nachvollziehen.

2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung umfasst die deskriptive Auswertung der Daten aus der Bewer-
tung mittels MAAS-Global-D und die Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften
des Instruments. Mit einer quantitativen Faktorenanalyse sollte ermittelt werden, ob das

MAAS-Global-D auf Faktoren ladt und welche Items Defizite aufweisen. Die statistische
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Auswertung des Ratings wurde mittels der Statistik- und Analyse-Software (SPSS 24.0)
durchgefuhrt. Zur statistischen Beratung fanden regelmaRige Treffen mit einer wissen-
schaftlichen Mitarbeiterin des Instituts flr Allgemeinmedizin der Universitat zu Libeck
statt.

2.3.1 Anpassung der kulturell adaptierten Likert-Skala

Fir die Auswertung mittels SPSS musste eine weitere Anpassung der zuvor kulturell adap-
tierten Likert-Skala erfolgen. Durch die Umkehrung der Likert-Skala von O (nicht vorhan-
den) bis 6 (hervorragend) zu 0 (nicht vorhanden) und 1 (hervorragend) bis 6 (schlecht)
musste der Zahlenwert ,0“ bei der Berechnung angepasst werden (siehe Tabelle 2). Durch
die Verwendung des Wertes ,0“ bei einer numerischen Skala sechs bis eins fallt der Wert

von ,0“ bei Umkehrung der Skala von eins bis sechs auf ,7¢.

2.3.2. Anpassung der Bestehensgrenze

In den Niederlanden wurde nach langjahriger Benutzung des MAAS-Global ein Richtwert
fur die Bestehensgrenze definiert. Um das Kommunikationstraining wahrend der Weiterbil-
dung erfolgreich abzuschlieRen, missen die Arztinnen eine Bewertung ,> 3,1 in der ,Arzt-
Patient-Communikatjie“-Berechnung (APC-Berechnung) erreichen. Diese Bestehensgren-
ze errechnet sich im Mittel aus den Bewertungen der kommunikativen Items des MAAS-
Globals unter Auslassens der Items Folgetermin und korperliche Untersuchung (ltems 2
und 4). Weiterhin wird in der APC-Berechnung ein Mittelwert aus den ltems Management
(Item 6), Exploration (Item 8), Vermitteln von Informationen (ltem10), Strukturierung (Item
12) und Empathie (ltem 13) von drei Konsultationen gebildet. Diese funf Items bilden als
Hauptitems die funf Kernkompetenzen, welche als Grundlage des Kommunikationstrai-
nings fungieren und in Kompetenz-Beurteilungs-Listen (genannt COMBEL = competen-
ciesbeorderungslijsten) aufgefiihrt sind (94). Wenn die Hauptitems im Durchschnitt mit ,>
3,4“ bewertet werden und die Arztinnen bei drei in die Bewertung eingehenden Konsultati-
onen im Durchschnitt aller kommunikativen Items ,> 3,1“ erreichen, gilt in den Niederlan-

den das Kommunikationstraining als bestanden.
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Da die Likert-Skala fir das MAAS-Global-D kulturell adaptiert wurde, mussten die Werte
fur die Bestehensgrenze in Deutschland ebenfalls angepasst werden. Angepasst zur An-
derung der Bewertungsskala ware in Deutschland die Bestehensgrenze bei der Einbezie-
hung aller ltems ,3,9“ und die Bestehensgrenze bei den funf Hauptitems ,3,6“ (Differenz
von ,3,4“ und ,6“ ist ,,2,6 - zu der deutschen ,1 — hervorragend” addiert ergibt ,3,6%). In der
hier vorliegenden Studie wurde eine theoretische Bestehensgrenze definiert, da das Be-
stehen des Wahlfachs nicht von der Bewertung der Kommunikationsfahigkeiten mit
MAAS-Global-D gleichzusetzen war. Damit die Teilnehmerinnen ihre individuellen Kommu-
nikationsfahigkeiten einschatzen konnten, wurde eine theoretische Bestehensgrenze defi-
niert. Die theoretische Bestehensgrenze entspricht dem Gesamtmittelwert (Totalscore),
bestehend aus den Mittelwerten aller bewerteten Items aller vier durchgefiihrten Konsulta-

tionen aller Teilnehmerinnen.

2.3.3 Deskriptive Statistik

Es erfolgte die deskriptive Auswertung der Variablen Geschlecht, Alter, Semester und Vor-
bildung der Teilnehmerinnen anhand von Mittelwert und Standardabweichung._Verschiede-
ne weitere Analyseschritte schlossen sich an. Die Normalverteilung der ltems wurde mit-

tels Kolmogorov-Smirnoff-Test Uberprift. Die konvergente Konstruktvaliditat wurde berech-
net. Hierzu erfolgte die Korrelation jedes Iltems zum Gesamtscore mittels Spearman-Rho

(Spearman’s Rangkorellationskoeffizient). Daran anschlie®end erfolgte eine explorative

Faktorenanalyse sowie die Analyse der internen Konsistenz mittels Cronbach’s a.

2.3.4 Explorative Faktorenanalyse

Um die Dimensionalitat des MAAS-Global-D zu iberprifen, wurde eine explorative Fakto-

renanalyse mit Hauptkomponentenextraktion durchgefiihrt. Die Geeignetheit der Daten

hinsichtlich einer Faktorenanalyse wurde mit dem Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMQO) be-

stimmt. Das KMO vergleicht die Iltems untereinander im Rahmen der Anti-lmage-Korrelati-

on. Dargestellte Werte in der Hauptdiagonalen betragen zwischen .,0“ und .+ 1“. Je ndher

die KMO Werte an .+ 1“ heranreichen, desto besser ist der Datensatz fir die Faktorenana-
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lyse geeignet. Das entsprache einer Eignung des Datensatzes flr eine Faktorenanalyse
bei KMO-Werten von < 0.5 nicht vorhanden, > 0.6 brauchbar und > 0,8 gqut. Mithilfe der Si-

gnifikanz nach Bartlett wurde innerhalb der Faktorenanalyse Uberprift, ob die Korrelations-

matrix der beobachteten Variablen in der Grundgesamtheit vergleichbar mit der Einheits -

matrix war. Signifikanzwerte nach Bartlett gegen Null gehend wurden als Voraussetzung

fir die Durchfiihrung der Faktorenanalyse angenommen.

Die durch die Faktorenanalyse ermittelte Anzahl der Komponenten wurde durch den Ei-

genwert > 1 (Kaiser Guttman Kriterium) und nach Screeplot-Sichtung determiniert. Dann

wurden die Komponenten einer varimax-Rotation unterzogen. Diese beschreibt als .rotier-

te Komponentenmatrix® mit der jeweiligen Ladung der Iltems auf einen Faktor das Ausmalf}
der Wichtigkeit des ltems flr diesen Faktor. Eine Ladung > 0.7 ist ein guter Wert, Werte >

0.4 pro Item liegen im Toleranzbereich. Alle Items die eine Faktorladung > 0.6 aufwiesen,

wurden dem jeweiligen Faktor zugeordnet. Die vorhandenen Faktorladungen wurden in

Bezug zur Dimensionalitat des Bewertungsinstruments gewertet.

2.3.5 Interne Konsistenz des Instruments MAAS-Global-D

Die interne Konsistenz ist ein MalR dafilir, wie sehr ltems einer Skala miteinander zusam-

menhangen und das Abbilden, was sie Abzubilden scheinen. Die interne Konsistenz wurde

durch das Cronbach a angegeben (95), wobei das Cronbach's a ein MaR fir die Starke

der Reliabilitat darstellt. Eine Skala mit einer perfekten internen Konsistenz hat ein Cron-

bach‘s a von +1. Werte > 0,8 stehen fir eine gute, > 0,6 fur eine akzeptable und > 0.4 fir

eine _schlechte interne Konsistenz. Mit der internen Konsistenz wird die Genauigkeit bzw.

die Verlasslichkeit wissenschaftlicher Messungen abgebildet. Fir empirische Untersuchun-

gen sind die Reliabilitat (Stabilitdt, Konsistenz, Aquivalenz), die Validitit und die Objektivi-

tat Gatekriterien. Dabei gilt, dass ohne Objektivitat keine Reliabilitat, ohne Reliabilitat keine
Validitat beschrieben werden kann (93).
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2.4 Ethikantrag

Zur Durchflihrung der Studie wurde der Ethikkommission der Universitat zu Libeck der
Antrag ,Validierung des Instrumentes MAAS-Global-D fur den Einsatz in Lehre, Aus- und
Weiterbildung“ vorgelegt. Der Antrag wurde im Juni 2015 mit dem Aktenzeichen 15-140

von der Ethikkommission bewilligt (siehe 7.1).
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3 Ergebnisse

3.1 MAAS-Global-D

Das MAAS-Global-D Instrument und Manual liegen in der deutschen Fassung vor und sind
im Downloadbereich des Instituts fur Allgemeinmedizin der Universitat zu Lubeck unter

www.uksh.de/allgemeinmedizin-luebeck/downloads.html frei zuganglich (89).

3.1.1 Ubersetzung des MAAS-Global und die kulturelle Adaption des
MAAS-Global-D

Die Ubersetzung des MAAS-Global war ohne gréRere Schwierigkeiten méglich und erfolg-
te nach WHO Standard. Zwei Studentinnen der Universitat zu Lubeck erstellten unabhan-
gig voneinander deutsche Ubersetzungen aus dem englischsprachigen MAAS-Global. Die
Ubersetzungen wurden mithilfe eines Mitarbeiters des Instituts fur Allgemeinmedizin in
eine Konsensversion uberfuhrt. Die kulturelle Adaption des MAAS-Global-D Instruments
erfolgte mit der Anpassung der sieben Punkte Likert-Skala an das deutsche Schulnoten-
system. Die niederlandische Skala 0 = nicht vorhanden, 1 = schlecht bis 6 = hervorragend
zu 1 = hervorragend bis 6 = schlecht mit der Option 0 = nicht vorhanden wurde umgekehrt
(siehe Tabelle 3). Die Bewertung der Option ,n.a. = nicht anwendbar® blieb unverandert er-
halten. Die Notwendigkeit dieser Adaption wurde bei der ersten Schulung mit dem Um-
gang des Instruments MAAS-Global-D offensichtlich und wahrend des Ubersetzungspro-

zesses durchgefuhrt. Diese Version wurde von einem der Erstautoren akzeptiert.

3.1.2 Ubersetzen der Simulationsfille und deren kulturelle Adaption

Die niederlandischen Simulationsfalle wurden durch eine Muttersprachlerin Ubersetzt. Eine
kulturelle Adaption wurde zur besseren Verstandlichkeit notwendig, wobei im Folgenden
die Anderungen beschrieben werden. Die Rolle der Arztin bei dem Fall ,Besprechen von

Laborergebnissen bei ungeklarter Mudigkeit” wurde dahingehend verandert, dass die Stu-
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dentin als Vertretungsarztin und nicht als Arztin in Weiterbildung agiert, um Verwirrungen
der Studentinnen entgegenzuwirken. Bei dem Fall ,Verdacht auf eine sexuell Gbertragbare
Erkrankung“ wurde aus der Rolle der Simulationspatientin, die im Original eine Zeugin Je-
hovas ist, in der Ubersetzung eine ,streng glaubige Patientin“, um kulturelle Aspekte nicht
nur auf die Zugehorigkeit zu einer Glaubensgemeinschaft zu begrenzen. In dem Fall ,Me-
dikamentengesprach bei Bluthochdruck® wurde aus der wortlichen Ubersetzung der ,Pipi-
Pille“ der gangige deutsche Begriff der ,Wassertablette®. Der vierte Fall konnte ohne Ver-
anderung ubernommen werden. Die Informationen, welche die Teilnehmerinnen innerhalb
des Wahlfaches von den Simulationsfallen erhielten, befinden sich im Anhang (siehe An-
hang 7.3).

3.2 Durchfuhrung der Studie

Insgesamt nahmen an der Studie 50 Teilnehmerinnen teil, von denen 60% weiblich (n =
30) und 40% mannlich (n = 20) waren. Durchschnittlich studierten sie im 8. Semester (5. -
12. Semester) und waren 25 Jahre (20 - 32 Jahre) alt. Eine Ausbildung im medizinischen
Bereich (z.B. Krankenpflegerin, Rettungsassistentin, Rettungssanitaterin, etc.) war bei

24,32% der Teilnehmerinnen dem Medizinstudium vorausgegangen.

3.2.1 Rekrutierung der Teilnehmerinnen

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen erfolgte mit der Bekanntmachung des Wahlfaches
Uber das interne Portal der Universitat zu Libeck, durch E-Mails Gber den Studentinnen-

Verteiler und durch Aushange auf dem Campus.
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3.2.2 Durchfiihrung des Wahlfachs

Training in Gesprachstechniken und Manueller Diagnostik

Einfihrung zum MAAS-Global-D Instrument

Anamnese, Diagnose und Videoaufnahmen
_ Input zur Management haufiger von vier
Korpersprache - Beschwerden in der Konsultation mit
Non-verbal_e Allgemeinarztpraxis mit MAAS- Simulations-
Kommunikation Global-D am Beispiel von patientinnen
Ruckenschmerzen
Direktes Feedback

I Auswertung der Videoaufnahmen mittels MAAS-Global-D Instrument I

I Videobasiertes Feedback zu den individuellen kommunikativen Fahigkeiten I

Abbildung 4: Ablauf des Wahlfachs

Von der Einfiihrung des MAAS-Global-D Instruments bis zum videobasierten Feedback
zu den Kommunikationsfahigkeiten

3.2.3 Partizipationsrate und Drop-Out

Die Anzahl der Teilnehmerinnen war aufgrund der personellen und raumlichen Kapazitaten
begrenzt. Pro Semester wurde eine Teilnehmerinnenanzahl von 12 bis maximal 15 Stu-
dentinnen erwartet. Aufgrund von technischen Problemen bei den sensitiven Aufnahme-
methoden der Raume wie Mikrofon-Stérung, Ausfall der Kameras, Aufnahmeverzerrung
und Speicherfehler, sowie persdnlichen Grinden konnten 13 Teilnehmerinnen nicht in die

Studie eingeschlossen werden (siehe Abbildung 5).

28



Teilnehmerinnen des Wahlfaches
»,Kommunikation und Manuelle Diagnostik"
Sommersemester 2015 - Wintersemester 2016/17
(n =50)

Dropout

Technische Probleme
(n=12)

Unvollstandige Teilnahme
am Wahlfach

W

‘ Teilnehmerinnen an der Studie ‘

(n = 37)

Abbildung 5: Partizipationsrate und Dropout

Durch technische Probleme und unvollsténdige Teilnahme am Wahlfach ergab sich ein
Dropout von 26% der Teilnehmerinnen.

Bei gleichbleibender Geschlechtsverteilung (w = 60%, m = 40%) lagen von 37 Teilnehme-
rinnen jeweils vier auswertbare Videoaufnahmen von Arzt-Patienten-Gesprachen mit Si-

mulationspatientinnen vor.

3.2.4 Interrater-Reliabilitat

Nach drei bis vier Bewertungsdurchgangen innerhalb der Schulung ergab sich eine Inter-
rater-Reliabilitat von 0,863 (95% - Konfidenzintervall 0,811 — 0,905).
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3.2.5 Feedback

Ein einseitiger Bogen wurde fur das Feedback zur Auswertung der Kommunikationsfahig-
keiten der Teilnehmerinnen des Wahlfachs generiert (siehe Anhang 7.4). Nach der Bewer-
tung von vier Arzt-Patienten-Gesprachen wurden die Mittelwerte der einzelnen Items der
Teilnehmerinnen berechnet. Als theoretische Bestehensgrenze wurde der Gesamtmittel-
wert angenommen. Ein Kommentar zur allgemeinen Einschatzung der Kommunikationsfa-
higkeiten, sowie ein Ausblick auf die zunachst zu verbessernden kommunikativen Items
wurde hinzugefigt. Als Leitlinie fir jede Teilnehmerin wurden drei positive (oberhalb der
Bestehensgrenze) und drei noch zu verbessernde (unterhalb der Bestehensgrenze) ltems

genannt.

Von den 37 Teilnehmerinnen nahmen 43% das videobasierte Feedback in Anspruch. Die
Méglichkeit eines videobasierten Feedbacks wurde von den daran teilnehmenden Studen-

tinnen sehr positiv bewertet.

3.3 Statistische Ergebnisse

3.3.1 Anpassung der Likert-Skala fur die Auswertung mit SPSS

Die Methodik zur Anpassung der Likert-Skala nach kultureller Adaption fur die Auswertung
mit SPSS wird im Kapitel 2.4.1. beschrieben. Konkret bedeutete dies fur die Berechnung,
dass die 0 im Falle ,0 = nicht vorhanden, aber relevant‘ und ,0 = nicht vorhanden, nicht re -
levant” mit anderen Zahlenwerten eingetragen wird. Bei ,0 = nicht vorhanden, aber rele-
vant* wurde als Zahlenwert die 7 gewahlt, um die Kongruenz zur urspringlichen Likert-
Skala herzustellen. Bei ,0 = nicht vorhanden, nicht relevant® wurde eine 99 eingetragen

und der Zahlenwert in der weiteren Berechnung nicht bertcksichtigt (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Anpassung der kulturell adaptierten 7-Punkte-Likert-Skala des MAAS-Global-D
im Rahmen der statistischen Auswertung

Bewertungsmafistab Bewertungsmafstab MAAS-Global-D
MAAS-Global
Zahl Bedeutung Zahl* Wert bei Berechnung der Bedeutung
Mittelwerte

6 hervorragend 1 1 hervorragend

5 gut 2 2 gut

4 befriedigend 3 3 befriedigend

3 ausreichend 4 4 ausreichend

2 ungenugend 5 5 ungenugend

1 schlecht 6 6 schlecht

0 Nicht vorhanden 0 7 Nicht vorhanden, relevant

0 99 Nicht vorhanden, nicht relevant

n.a. Nicht anwendbar] n.a. entfallt Nicht anwendbar

* = Umkehrung der originalen MAAS-Global-Skala in Anlehnung an das deutsche
Bewertungssystem nach Schulnoten.

3.3.2 Deskriptive Auswertung

Zur besseren Sichtbarkeit der Ergebnisse ist der Gesamtmittelwert (Totalscore) in den Ab-
bildungen als theoretische Bestehensgrenze eingezeichnet. Der Gesamtmittelwert aller
Teilnehmerinnen Uber alle ausgewerteten Konsultationen hinweg betrug 3,21. Von 37 Teil-
nehmerinnen lagen 54,05% (20 von 37) unterhalb des ermittelten Totalscores (siehe Abbil-
dung 6).
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Ergebnisse der Teilnehmerinnen

Mittelwerte der Teilnehmerinnen nach vier bewerteten Konsultationen

1,
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S 6 (Bestehensgrenze
t{(Gesamtmittelwert)
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Teilnehmerin

Abbildung 6: Kommunikationsfahigkeiten der Teilnehmerinnen

Uber die Hélfte der Teilnehmerinnen konnte den Gesamtmittelwert (Totalscore) von
3,21 nicht erreichen.

Die Ergebnisse der Teilnehmerinnen war bei den einzelnen ltems unterschiedlich. Insge-
samt lagen die Mittelwerte zwischen 2,05 (SD = 0,52) fur Empathie und 4,55 (SD = 1,68)
fur Emotion. Die Items Beratungsanlass (ltem 3), Emotionen (Item 9), Informationen (ltem
11) und Strukturieren (ltem 12) waren bei Annahme des Gesamtmittelwertes von 3,21 un-
terdurchschnittlich (siehe Abbildung 7).
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Ergebnisse der kommunikativen Iltems

Gesamtmittelwerte aller Teilnehmerinnen pro Item nach vier Konsultationen
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kommunikative Items des MAAS-Global-D

Abbildung 7: Bewertung der einzelnen Items im Durchschnitt aller Teilnehmerinnen

Anmerkung: Item 2 — Folgetermin und Item 4 — kérperliche Untersuchung entfallen.

Item 1 — Einstieg Item 7 — Evaluation Item 10 — Informationen
Item 3 — Beratungsanlass Item 8 — Exploration Item 11 — Zusammenfassen
Item 5 — Diagnose Item 9 — Emotionen Item 12 — Strukturieren
Item 6 — Management Item 13 — Empathie

Die Iltems Folgetermin und kérperliche Untersuchung (ltem 2 und 4) entfallen bei der Be-
wertung innerhalb unserer Studie in Anlehnung an die Bewertung im niederlandischen

Weiterbildungssystem und deren Berechnung der Bestehensgrenze.

Im Bezug zu den COMBEL-Listen der Niederlande wurden die kommunikativen Kernkom-
petenzen zunachst Gbernommen und diese im Vergleich zu der angepassten Bestehens-
grenze dargestellt. Die niederlandische Bestehensgrenze in der APC-Berechnung betragt
fir die Hauptitems > 3,4 (von 6 als hervorragend ausgehend), in Anpassung der Skala flr
das MAAS-Global-D ist die Bestehensgrenze < 3,6 (siehe Abbildung 8).
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Kommunikative Hauptkompetenzen nach COMBEL
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Abbildung 8: Darstellung der funf kommunikativen Hauptitems

Anmerkung: Die flinf kommunikativen Hauptitems nach COMBEL sind Management
(ltem 6), Exploration (Iltem 8), Informationen (ltem 10), Strukturieren (ltem 12) und
Empathie (Item 13). Die niederldndische Bestehensgrenze der Hauptitems liegt bei
3,4 nach APC-Berechnung. Es erfolgte die Anpassung der Bestehensgrenze an die
MAAS-Global-D Skala auf 3,6.
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3.3.3 Ergebnisse der explorativen Faktorenanalyse

Die Eignung des Datensatzes fur die Faktorenanalyse wurde bei einer Signifikanz nach
Bartlett von < 0,0001 und einem KMO-Malf} von 0,885 bestatigt. Bei der Anti-Image-Korre -
lation waren die Werte > 0,790. Von den elf Iltems sind zehn gut (Wert > 0,8) und eines
brauchbar (Wert > 0,6) fur die Analyse. Damit besteht kein Hinweis auf einen Ausschluss
(bei Werten < 0,5) von Items. Die Items sind voneinander unabhangig, also orthogonal.
Die Voraussetzungen zur Durchfluhrung einer explorativen Faktorenanalyse waren gege-

ben.

Tabelle 3: Deskriptive Beschreibung der Items

Item MW SD 95%-KI Schiefe Kurtosis K-S
UG oG

1 Einstieg 276 065 255 298 0,78 0,65 ,200%**
3 Beratungsanlass 4,30 1,48 3,81 4,79 0,25 -0,63 ,200%**

5 Diagnose 245 049 228 2,61 0,45 0,10 ,000*

6 Management 2,44 0,55 2,25 2,62 1,00 1,09 ,106*

7 Evaluation 315 0,89 285 344 0,56 0,00 ,158*

8 Exploration 315 085 286 343 0,53 0,89 ,070*
9 Emotion 4,55 1,68 3,99 5,11 -0,34 -0,89 ,200%**
10 Information 2,35 0,61 233 2,73 0,81 0,48 ,200%**

11 Zusammenfassen 4,5 1,43 4,03 4,98 -0,08 -0,95 ,006*
12 Strukturieren 344 0,73 320 3,68 0,93 1,31 ,200%**
13 Empathie 205 0,52 1,88 2,23 0,47 1,17 ,200%**
TOTALSCORE 3,21 0,66 ,200%**

MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. 95%-KI = Konfidenzintervall. UG =
Untergrenze. OG = Obergrenze. K-S = Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest fiir die
Normalverteilung nicht-parametrischer Tests mit Asymptotischer Signifikanz (p>0,05). * =
Signifikanzkorrektur nach Lillefors, ** = untere Grenze der echten Signifikanz

Bei den Items Management und Zusammenfassen konnte die Normalverteilung bei einem
Wert von < 0,05 im Kolmogorov-Smirnov-Test als nicht gegeben angenommen werden. Da
der Totalscore mit einem Kolmogorov-Smirnov-Index von 0,200 (> 0,05) als signifikant zu

betrachten ist, wird jedoch insgesamt die Normalverteilung der ltems angenommen.
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Hauptkomponentenextraktion

Bei der Faktorenanalyse wurden zwei Faktoren mit einer erklarten Varianz von 68,64% ex-
trahiert. Die extrahierten Dimensionen liel3en sich mit ,organisatorische Kommunikation®
(Faktor 1) und ,patientinnenbezogene Kommunikation® (Faktor 2) bezeichnen. Ladungen
auf den jeweiligen Faktor > 0,6 wurden bertcksichtigt. Auf den ersten Faktor (Komponen-
te) luden die Items 5, 6, 7, 10, 12 und 13 mit 58,08% der Varianz. Auf den zweiten Faktor
luden die ltems 1, 3, 6, 8, 9 und 11 mit 10,56% der Varianz. Die Spearman Rangkorrelati-

on (Spearman-Rho) variierte zwischen Item 12 (Strukturieren) rm, =0,555 und Item 3 (Be-

ratungsanlass) rm. = 0,804 (Siehe Tabelle Tabelle 4).

Tabelle 4: Rotierte Faktorenladung und Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3 fur jedes Item des

MAAS-Global-D
Item Komponente 1 Komponente 2, KMO Spearman-Rho in
Korrelation zum
Totalscore
13 Empathie 0,87 0,856 0,604**
10 Information 0,85 0,868 0,750**
5 Diagnose 0,80 0,932 0,703**
12 Strukturieren 0,79 0,889 0,555*
7 Evaluation 0,73 0,897 0,688**
6 Management 0,69 0,52 0,904 0,789**
11 Zusammenfassen 0,83 0,790 0,672**
3 Beratungsanlass 0,68 0,900 0,804**
9 Emotion 0,67 0,877 0,729**
1 Einstieg 0,67 0,868 0,753**
8 Exploration 0,65 0,909 0,755**

Ladung der Items auf die zwei Faktoren nach varimax Faktorenrotation. Nur Werte >0,5
werden angezeigt. KMO = Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3. Spearman-Rho-Korrellations-
Koeffizient: ** = Signifikanzniveau von 0,01.
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3.3.4 Zur Betrachtung der internen Konsistenz

Die interne Konsistenz Uber alle bewerteten kommunikativen Items lag bei einem Cron-
bach a von 0,921. Fur den ersten Faktor lag die interne Konsistenz bei einem Cronbach a

von 0,911 und fir den zweiten Faktor bei einem Cronbach a von 0,781.
Faktor 1 ,,organisatorische Aspekte*

Auf dem Faktor ,organisatorische Aspekte” luden die ltems Empathie, Information, Dia-
gnose, Strukturieren, Evaluation und Management. ltem 6 wurde bei einem héheren Wert

Faktor 1 zugeordnet.
Faktor 2 ,,patientinnenbezogene Aspekte*

Auf dem Faktor ,patientinnenbezogene Aspekte” luden die Items Zusammenfassen, Bera-
tungsanlass, Emotion, Einstieg und Exploration. Das Cronbach a betrug 0,781 fur die funf

Items des Faktors 2 ,patientinnenbezogene Kommunikation®.

3.4 Ruckmeldung der Teilnehmerinnen zum Wahlfachangebot
und dessen Durchfiihrung

Im Anschluss an das Wahlfach wurde von den Studentinnen eine Rickmeldung dazu ein-

geholt. Im Folgenden wird das Evaluationsergebnis in Stichpunkten zusammengefasst.

* Die Veranstaltung solle regelImafig und wahrend des gesamten Studiums angebo-

ten werden.

+ Das Korpersprachen-Training sei ein willkommener Erganzungsteil zu dem sonsti-

gen Kommunikationstraining und solle frih im Ablauf eines Wahlfachs erfolgen.

* Die Einfuhrung zu dem MAAS-Global-D Instrument solle im Gegensatz zu einer
Veranstaltung in zwei Teilen erfolgen, sowie der Umgang in der Bewertung mit die-

sem auch bei den Teilnehmerinnen mehr geschult werden.

* Die Feedback-Gabe solle nach zwei durchgefuhrten Simulationsgesprachen erfol-
gen, um in den zwei weiteren Fallen das erhaltene Feedback gegebenenfalls um-

setzen zu konnen.
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* Eine Auswirkung des Kommunikationstrainings auf die Arzt-Patienten-Kommunikati-
on werde nach Meinung der Teilnehmerinnen erst nach mehreren Durchgangen des

Trainings erreicht.

» Sehr positiv wurde die Feedback-Gabe mit konkreten Beispielen zu den individuel-

len Kommunikationsfahigkeiten mit Bildmaterial angenommen.

Eine nummerische Evaluierung des Wahlfaches wurde nicht durchgefuhrt.
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Ubersetzung und kulturelle Adaption des MAAS-Glo-
bal und anschlieRende Validierung der deutschsprachigen Version. Im Rahmen des Wahl-
fachs ,Training in Gesprachstechniken und Manueller Diagnostik® wurde das Erlangen ei-
nes roten Fadens fur das Arzt-Patienten-Gesprach als Ziel fur die Medizinstudentinnen ge-
setzt. Hierbei wurden nicht nur das Erlernen von Gesprachstechnik sondern auch das
Strukturieren und die Gliederung der Konsultation mittels MAAS-Global-D in den Fokus

geruckt.

4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Ubersetzung und kulturelle Adaption des MAAS-Global

Die Ubersetzung des englischsprachigen MAAS-Global ins Deutsche lieR sich nach WHO
Standard durchfihren. Ein Konsens konnte gebildet werden und nach kultureller Adaption
steht das MAAS-Global-D der Offentlichkeit zur Verfiigung. Das MAAS-Global-D Manual
beschreibt Kommunikationsfahigkeiten als Fertigkeiten, die forderlich fur eine effektive und
zielgerichtete Kommunikation mit den Patientinnen sind. Nach Befragung von Patientinnen
und Hausarztinnen werden gewlnschte Verhaltensweisen und kommunikative Fahigkeiten
mit dem MAAS-Global-D Instrument abgebildet (9).

Weiterhin wurden Simulationsfalle flr das Arzt-Patienten-Gesprach innerhalb des Kommu-
nikationstrainings an deutschsprachigen, medizinischen Fakultaten Ubersetzt und kulturell
adaptiert. Die Adaption der Likert-Skala wurde in Anpassung an das deutsche Schulnoten-
system vorgenommen. Die Situationen in den simulierten Arzt-Patient-Gesprachen wurden
auf Studentinnen zugeschnitten, sowie fachspezifische Begriffe und landestibliche wortli-
che Ubersetzungen in géngige deutsche Begriffe umgewandelt (Bsp.: ,Pipi-Pille“ heif’t
,Wassertablette®).
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4.1.2 Interrater-Reliabilitat

In dieser Studie wurde das Bewerten der Aufnahmen von einer Arztin und einem Psycho-
logen durchgefuhrt. Diese Vorgehensweise deckte sich mit dem Bewertungsverfahren im
niederlandischen Kommunikationstraining mit MAAS-Global. Durch die Bewertung durch
eine psychologische und eine arztliche Kollegin soll eine mogliche Bias, durch das Bewer-
ten von medizinisch korrekten Sachverhalten, beim Rating nur durch Arztinnen vermieden
werden. Bei der Herstellung der Interrater-Reliabilitat in dieser Arbeit sind jeweils berufsbe -
zogene Tendenzen zur Bewertung aufgefallen. Dabei gab der Psychologe eher Schwierig-
keiten bei den Iltems Beratungsanlass und Vermitteln von Informationen und die bewerten-
de Arztin eher Schwierigkeiten beim Bewerten der ltems Zusammenfassen, Emotionen
und Strukturieren an. So musste vor allem bei den Iltems Exploration, Emotionen, Struktu-
rieren und Beratungsanlass die Bewertung trotz genauer Beschreibung innerhalb des
MAAS-Global-D Manuals diskutiert werden. Haufige Differenzen in der Bewertung traten
bei dem Item Exploration auf, da dieses Item im Manual sehr offen beschrieben ist und da-
durch variabel, nach Vorkommen, Zeitpunkt der Exploration und Ausflhrlichkeit bewertet
werden kann. Verbesserung hinsichtlich der Bewertung des Items Exploration kann er-
reicht werden, wenn bei der Beschreibung des Items im Manual die ,Zeit der Exploration
wahrend der gesamten Konsultation“ konkret beschrieben wird. Dabei ist die Notwendig-
keit der Exploration zur Erhebung des vollstédndigen Beratungsanlasses nicht aus den Au-
gen zu verlieren und der Grofteil dieser sollte daher am Anfang einer Konsultation stattfin-
den. Bei dem Item Emotionen wurden von arztlicher Seite schon Ausspruche, wie ,Sie
brauchen sich da keine Sorgen zu machen.” als Erhebung oder Reflexion von Gefluhlen
gewertet. Allerdings zielen eher Fragen wie ,Wie geht es Ihnen damit?“ oder Ausspriche
wie ,Sie sehen angespannt aus.“ auf die Erhebung der Emotionen von Patientinnen ab.
Bei dem ltem Zusammenfassen wurde schon das einmalige Zusammenfassen der Patien-
tinnenaussagen von der Arztin im Zeitraum der gesamten Konsultation bewertet. Hierbei
wurde darauf geachtet, ob die Teilnehmerin mindestens einmal in eigenen Worten wieder-
holt oder zumindest paraphrasiert, was von der Patientin erzahlt wurde. Der Psychologe
wertete nur das kontinuierliche Zusammenfassen wahrend der gesamten Konsultation als
positiv. Zusammenfassungen der letzten Konsultationen oder von Vorerkrankungen wur-
den nicht gewertet. Insgesamt war die Interrater-Reliabilitat, im Vergleich zu Vorstudien mit
einer ICC von 0,49 und 0,56, mit einer ICC von 0,863 gut (92,96). Hierbei ist wiederum zu
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beachten, dass es sich um eine heterogene nicht-reprasentative Gruppe von Raterinnen
handelte, welche sich aber durch gute Schulung nicht negativ auf das Rating und somit

einhergehende ICC auswirkte.

4.2 Diskussion der statistischen Ergebnisse

Die Auswertung der statistischen Daten beruht auf einer relativ kleinen Stichprobe (n=37)
durch die Teilnahme der Studentinnen an einem limitierten Wahlfach. Selbst nach dem
Drop-Out von dreizehn Teilnehmerinnen spiegelte die Geschlechterverteilung der verblie-
benen 37 Teilnehmerinnen (60% weiblich, 40% mannlich) die der Studienanfangerinnen
wider (63% weiblich, 37% mannlich) (40). Insgesamt konnten 148 Videos ausgewertet
werden. Eine reprasentative Darstellung der erhobenen Daten ist durch die Gleichvertei-
lung der Geschlechter und den Querschnitt Uber alle klinischen Semester gegeben. Bei ei-
ner solch kleinen Stichprobe war eine Multi-Level-Analyse der Daten jedoch nicht méglich,

da diese erst bei Stichproben von n>100 angewendet werden kann.

In dieser Studie wurde der Gesamtmittelwert (Totalscore) aller ltems aller Teilnehmerinnen
als theoretische Bestehensgrenze und Richtwert definiert. Damit wurde eine Einordnung

der Kommunikationsfahigkeiten der Teilnehmerinnen innerhalb der Stichprobe moglich.

4.2.1 Betrachtung der Teilnehmerinnen

Die Auswertung der bewerteten kommunikativen Items ergab bei jeder Teilnehmerin eine
individuelle Darstellung der kommunikativen Fahigkeiten. Insgesamt lagen 46% Uber dem
Durchschnittswert. Die Informationsgabe, die Diagnosestellung und das Management der
Erkrankung wurde von den Medizinstudentinnen unabhangig vom Ausbildungsstand (5. -
12. Semester) gut ausgefuhrt. Wie das Eréffnen der Konsultation im Einstieg gehoéren die-
se zu den essentiellen Bestandteilen eines Arzt-Patienten-Gespraches. Starke Unterschie-
de in den bewerteten Items wie Emotionen, Exploration, Strukturieren und Evaluation der
Konsultation kdnnen auf den unterschiedlichen Ausbildungsgrad und die damit einherge-

hende klinische Erfahrung mit Patientinnen zurlickgeflhrt werden. Je nach Simulationsfall,
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vorheriger Erfahrung in Famulaturen, Praktika, Berufserfahrung und vorherigem Training
wurden die verwendeten Simulationsfalle von den Teilnehmerinnen als schwieriger oder
einfacher empfunden. Die Unterschiede der eigenen Sicherheit in der arztlichen Ge-
sprachsfuhrung spiegelten sich im Umgang mit den Patientinnen wider. Insgesamt wurde
das Item Empathie als Voraussetzung zu einer guten Arzt-Patienten-Beziehung bei den
Teilnehmerinnen sehr positiv bewertet. Moglicherweise ist hierbei eine Selektionsbias auf-
getreten. Zum einen ist bei den freiwilligen Teilnehmerinnen des Wahlfaches von vorhan-
dener Empathie auszugehen und zum anderen ist eine positive Bias durch den personli-
chen Kontakt mit den Teilnehmerinnen nicht auszuschliel3en. Um vermutete Empathiedefi-
zite zu detektieren, missten alle Studentinnen eines Jahrgangs einbezogen und mit den

anderen Jahrgangen verglichen werden (97).

4.2.2 Betrachtung der Items

Die Uberdurchschnittlich bewerteten Items Einstieg, Diagnose, Management, Informatio-
nen und Empathie sind grundlegende Bestandteile einer Konsultation. Bei jeder Konsulta-
tion fuhrt im Einstieg eine eroffnende Frage ,Wie geht es Ihnen?“, \Was fuhrt Sie zu mir?“
oder ,Was ist Ihr Problem?“ zum Beginn des Gespraches. Wurde der Einstieg mit einer
solchen Frage begonnen, konnte dies bereits positiv bewertet werden. Negativ fiel in die
Bewertung, dass die Teilnehmerinnen nicht den gesamten Beratungsanlass erfragten und
nicht die Ruckkopplung der Patientinnen einholten, wie die Definition des Items es ver-
langt. Bei der Benennung der Diagnose und Erklarung des Managements war die Informa-
tionsgabe durch die Teilnehmerinnen knapp, einfach und verstandlich. Die Rickkopplung
der Patientinnen wurde selten von den Teilnehmerinnen eingefordert. Gerade dieser As-
pekt wird moglicherweise bei Kommunikationstrainings bisher nicht ausreichend trainiert.
Es wird eher auf eine verstandliche Sprache und deutliche Informationsgabe geachtet. Auf
das Einholen der Rickkopplung sollte in Zukunft gesteigerte Aufmerksamkeit gelegt wer-
den, um das Patientinnenverstandnis sicherzustellen. Die Rickkopplung der Patientinnen
flie3t im Rahmen der Bewertung mit MAAS-Global-D bei fast jedem Item ein, womit sich

das Instrument auch zum Training dieses Aspektes eignen wirde.

Die unterdurchschnittlich bewerteten ltems waren Beratungsanlass, Emotionen, Zusam-

menfassen und Strukturieren. Zu Beginn der Konsultation sollte der Beratungsanlass von
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den Teilnehmerinnen nochmals wiederholt werden, um sicherzustellen, dass der Konsulta-
tionsgrund vollstandig und korrekt erfasst wurde. Bei den wenigsten der Teilnehmerinnen
konnte bei fehlender woértlicher Wiederholung des Beratungsanlasses und Ruckkopplung
der Patientinnen dieses Item positiv bewertet werden. Um die Auswirkungen des Trainings
mittels MAAS-Global-D gerade beim Nennen des Beratungsanlasses zu uberprufen, wird
in Schleswig-Holstein eine Studie durchgeflhrt (98). Die anderen unterdurchschnittlich be-
werteten ltems Zusammenfassen und Strukturieren wurden Uber die gesamte Konsultation
hinweg bewertet. Durch das stete Zusammenfassen sollte die Ruckkopplung der Patientin-
nen eingeholt, das Verstandnis verbessert und dadurch die Konsultation gut strukturiert
werden. Es fiel auf, dass die Teilnehmerinnen das von den Patientinnen Gesagte nicht
durchgangig zusammenfassten. Haufig wurde das Zusammenfassen subjektiv als redun-
dant empfunden und daher unterlassen. In dieser Studie wurden die oben genannten
Items ebenfalls durch das fehlende Einholen der Riickkopplung der Patientin unterdurch-
schnittlich bewertet. Jedes Arzt-Patienten-Gesprach kann im klinischen Alltag und auch in
den Simulationsfallen unterschiedlich verlaufen, sodass zur Strukturierung des Gespra-
ches ein roter Faden® unerlasslich ist. Ein Ziel des Wahlfaches war es, den Teilnehmerin-
nen mit dem MAAS-Global-D einen ,roten Faden® mit an die Hand zu geben. Zum Erler-
nen des Strukturierens, Zusammenfassens und Einholen der Riickkopplung der Patientin-
nen eignet sich der MAAS-Global-D gut, es musste eine kontinuierliche Anwendung durch
die Ausbildung hinweg angestrebt werden, um entsprechende Fortschritte zu belegen (51—
54).

Die Iltems Beratungsanlass, Zusammenfassen und Emotionen wurden in einer anderen
Studie trotz zuvor erfolgtem Kommunikationstrainings vergleichbar unterdurchschnittlich
bewertet (92). Auch wenn diese strukturellen Kommunikationsfahigkeiten trainiert werden
kénnen, missen diese Kommunikationsfahigkeiten im Kommunikationstraining langfristig
einen hohen Stellenwert einnehmen. Das Bewerten des Items Emotion flhrte bei den Ra-
terinnen zu Diskussionen. Um hierbei eine gute Punktzahl zu erzielen mussen Emotionen
konkret angesprochen werden oder auf diese, wenn von den Patientinnen geaulert, ein-
gegangen werden. Ist dies nicht der Fall, kann die Bewertung ,nicht vorhanden® vergeben
werden. Ebenso kann dieselbe Bewertung vergeben werden, wenn der Beratungsanlass
fur die Patientin nicht emotional bedeutsam ist und die Arztin dementsprechend nicht auf
Emotionen eingeht. In den ausgewerteten Arzt-Patienten-Gesprachen wurden Emotionen

nur selten direkt angesprochen, auch wenn es von den Simulationspatientinnen gefordert
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wurde. Der doppelten moglichen Bewertung mit ,nicht vorhanden“ und durch fehlendes di-
rektes Ansprechen von Emotionen durch die Teilnehmerinnen ist moglicherweise die Be-

wertung des Items unterdurchschnittlich ausgefallen.

Die Exploration als umfassende Anamnese wurde durch die Teilnehmerinnen in unter-
schiedlicher Ausfluhrlichkeit durchgeflhrt. Bei der weiten Streuung dieses Items kdnnten
als Ursache die unterschiedlichen Ausbildungsstande der Teilnehmerinnen und Schwierig-

keiten bei der Bewertung des Items ins Gewicht fallen.

4.2.3 Bestehensgrenze des MAAS-Global-D

Zur Einbindung des MAAS-Global-D in ein Kommunikationstraining muss eine Bestehens-
grenze festgelegt werden. Die in dieser Studie verwendete theoretische Bestehensgrenze
diente nur der Einordnung der Kommunikationsfahigkeiten innerhalb der Teilnehmerinnen-
gruppe. Wenn die Bestehensgrenze nach niederlandischem Vorbild in das MAAS-Glo-
bal-D ubernommen werden sollte, ware der Wert von 3,9 zum Bestehen des Kommunikati-
onstrainings vergleichbar mit der 4,0, die das Bestehen von Prufungen wahrend des Medi-
zinstudiums darstellt. Auch die Bewertung durch die APC-Berechnung der Hauptitems,
welche in der niederlandischen Ausbildung > 3,4 sein muss, kann ubernommen werden.
Hierbei ist zu beachten, dass die niederlandische Bestehensgrenze der Hauptitems bei 3,4
in Anpassung an das deutsche Bewertungssystem bei 3,6 lage. Zukunftig kdnnte nach ei-
genen Kriterien bei langjahriger Benutzung des MAAS-Global-D durch das Benennen von
Hauptitems ein Bewertungssystem aufgebaut werden. Beim Vergleich der Einordnung der
niederlandischen Hauptitems zur fiktiven deutschen Bestehensgrenze, sind die Ergebnis-
se der Teilnehmerinnen gut. Im Gesamtdurchschnitt liegen die funf Hauptitems oberhalb
der Bestehensgrenze. Jedoch wird deutlich, dass die Streuung der Items Exploration und
Strukturieren bis unterhalb des Wertes 3,6 geht. In der Ausbildung dieser kommunikativen
Fahigkeiten konnte man in der Studienpopulation noch von méglicher Verbesserung aus-

gehen.
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4.3 Die zweidimensionale Struktur des MAAS-Global-D

Bei der explorativen Faktorenanalyse konnten 2 Faktoren extrahiert werden. Zum einen
konnten die ltems Empathie, Informationen, Diagnose, Strukturieren, Evaluation der Kon-
sultation und Management auf ,organisatorische Aspekte®, zum anderen die Items Zusam-
menfassen, Beratungsanlass, Einstieg, Emotionen und Exploration auf ,patientinnenbezo-

gene Aspekte” zugeordnet werden.

4.3.1 Die Faktoren und deren Einordnung in die Literatur

Diese zwei gebildeten Faktoren sind vergleichbar mit Ergebnissen anderer Faktorenanaly-
sen des MAAS-Global (92,96). Darin wurden Faktoren gefunden, denen die ltems einer-
seits in patientinnen- oder affektorientierter Kommunikation, andererseits in aufgaben-

oder arztorientierter Kommunikation zugeordnet wurden (92).

Die ,organisatorischen Aspekte“ gehen mit Kommunikationsfahigkeiten einher, die als er-
lernbar eingestuft werden (99). Auf den ersten Faktor laden die Items Empathie, Informati-
onen, Diagnose, Strukturieren, Evaluation der Konsultation und Management. Auffallig ist
hierbei die Ladung des Items Empathie auf den Faktor der organisatorischen Kompeten-
zen. Die Empathie ist fir den Aufbau einer Arzt-Patienten-Beziehung essentiell und ohne
dieselbe kann ein strukturiertes Arzt-Patienten-Gesprach nicht stattfinden (81). Somit ist
die Ladung der Empathie auf den Faktor der ,organisatorischen Aspekte“ nachzuvollzie -
hen. Typische Items fur die ,organisatorischen Aspekte” einer Konsultation sind /Informati-
onen, Diagnose und Management. Diese Art der Kommunikation entspricht am ehesten
der traditionellen Arzt-Patienten-Kommunikation, bei welcher die vorgetragene Beschwer-
de einer Patientin zu einer Diagnosestellung und einem Therapieplan der Arztin fiihrt. Die
Informationsgabe innerhalb einer Konsultation ist als Kommunikationskompetenz gut er-
lernbar, aber auch von dem jeweiligen Wissensstand der Teilnehmerinnen abhangig. Das
Strukturieren und die Evaluation der Konsultation sind ebenfalls den organisatorischen
Kommunikationsfahigkeiten einer Konsultation zugeordnet, da diese offensichtlich dazu
dienen, die Konsultation in sich und nachfolgende Arzt-Besuche zu organisieren und zu

strukturieren. Der Faktor der ,organisatorischen Aspekte® ist zu vergleichen mit der ,aufga-
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benorientierten® Kommunikation. Hierbei missen Kommunikationsfahigkeiten, die zur

Strukturierung einer Konsultation fiihren, vorhanden sein (92).

Auf den zweiten Faktor ,patientinnenbezogene Aspekte® laden die Items Zusammenfas-
sen, Beratungsanlass, Einstieg, Emotionen und Exploration. Mittels des richtigen Einstie-
ges, des Erkennens und des Definierens des exakten Beratungsanlasses fuhlen sich Pati-
entinnen in einem Arzt-Patienten-Gesprach gut verstanden (19). Passendes Item der pati-
entinnenbezogenen Kommunikation ware die Exploration (Iltem 8) mit Erhebung von Wun-
schen und Erwartungen der Patientin. Um die Exploration vollstandig durchzufuhren ist
eine adaquate Reflexion der Gefuhle der Patientin (Item 9 - Emotion) notwendig, damit
diese sich verstanden und gut behandelt fuhit (92). Mit stetem Zusammenfassen der Aus-
sagen der Patientinnen kann die Arztin exakt die Emotionen erfassen und die Exploration
vollstandig gestalten. Patientinnenbezogene Kommunikationsfahigkeiten sind Kompeten-
zen, die zur Erhebung der Winsche und Erwartungen der Patientin fuhren und damit eine
Beziehung zu der Patientin aufbauen (100) und kénnen mit der patientinnenorientierten

oder auch patientinnenzentrierten Kommunikation verglichen werden,

4.3.2 Einordnung der kommunikativen Iltems des MAAS-Global-D zu
dem Rollenbild Kommunikatorin der CanMEDS

Fur die Kommunikation wahrend eines Arzt-Patienten-Gesprachs werden innerhalb der
CanMEDS mehrere Bereiche beschrieben. Demnach ist fur eine effektive und zielgerichte -
te Kommunikation, der Aufbau einer Arzt-Patienten-Beziehung und die Informationsver-
mittlung zur gemeinsamen Entscheidung der Behandlung grundlegend. Innerhalb dieser
Bereiche konnen die Informationsaufnahme und die zielgerichtete effektive Kommunikati-
on als Informationsvermittlung noch getrennt werden (59,101). In dieses Rollenbild kénnen
die ltems des MAAS-Global-D zugeordnet werden (siehe Abbildung 9).

Der Aufbau einer Beziehung lasst sich mit den ltems Empathie, Einstieg in die Konsultati-
on in Abhangigkeit von Erstbesuch oder Folgetermin, Exploration, dem Eingehen auf
Emotionen, Diagnosestellung und Management in Abhangigkeit zur kérperlichen Untersu-
chung darstellen (in Zahlen die Items ausgedruckt: 13 — 1(2) — 8 — 9 — 5(4) — 6(4)). Essen-
tiell sind hierbei die Empathiefahigkeit, die allgemeine Orientierung Uber den Besuchs-

grund der Patientin, Exploration der Winsche und Erwartungen der Patientin, Erfragen
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und Reflektieren von Emotionen und vor allem die Rickmeldung der Patientin zu Diagno-

se und Management.

Die zielgerichtete effektive Kommunikation umfasst die Informationsaufnahme und Infor-
mationsverarbeitung von der Arztin innerhalb der ltems Zusammenfassen, Informationen
und Strukturieren der Konsultation (Informationen als Itemfolge ausgedrickt: 11 — 10 —
12). So lasst sich durch haufiges Zusammenfassen der Gesprachsabschnitte geaulierter
Gesprachsinhalt rekapitulieren und so das Verstandnis beider Gesprachsteilnehmerinnen

vergleichend Uberprufen.

Die Informationsvermittiung nimmt hierbei eine einzelne Kernkompetenz ein, da haufig bei
einem Arztbesuch gerade Informationen von den Patientinnen nicht verstanden werden.
Die Informationsvermittlung setzt sich aus speziellen Informationen im Rahmen von Dia-
gnose und Management sowie aus allgemeiner Informationsweitergabe zwischen Arztin
und Patientin zusammen (als Itemfolge ausgedrickt 8(3) — 5(4) — 6(3,2/4/5)). Das Ma-
nagement ist abhangig von der korrekten Erhebung des Beratungsanlasses, der kérperli-
cher Untersuchung, der Diagnose bzw. des Benennens von Zusammenhang zwischen

den Befunden und der Diagnose.

Die PEF beruht auf der guten Ausflihrung von Exploration, dem Zusammenspiel aus Be-
nennen des Beratungsanlasses, Diagnosestellung, der kérperlichen Untersuchung sowie
dem Management (als Zahlenfolge 8(3) — 3/5/4 — 6). Dabei ist zu berucksichtigen, dass die
Erhebung der Anamnese mit Exploration durch Benennen des Beratungsanlasses vervoll-

standigt wird.
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Ziele der CanMEDS-Rolle Kommunikatorin

Zielgerichtete

Partizipative
Entscheidung

Vermitteln von
Informationen

Aufbau einer
Beziehung

effektive
Kommunikatio

11 - Zusammenfassen

13 — Empathie .
1(2)- Einstie 10 - Informat_lonen .
9 12 - Strukturieren 8(3) - Exploration

8 — Exploration 3/5/4 — Beratung-

9 — Emotionen anlass
5(4)- Diagnose 8(3) - spez. Informationen /Diagnose
6(4)- Manage.ment 5(4) - Diagnose /KU

7 — Evaluation 6(3,2/4/5) - Management 6 - Management

Abbildung 9: Einordnung der kommunikativen ltems des MAAS-Global-D zu den
Zielvorgaben der CanMEDS

Zahl in Klammern entspricht ,in Abhéngigkeit des Items*. Beispiele: 1(2) = Einstieg in
Abhéngigkeit eines Folgetermins; 5(4) = Diagnose in Abhéngigkeit der kbrperlichen
Untersuchunag.

Spez. = spezielle, KU = kérperliche Untersuchung
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4.3.3 Einordnung der kommunikativen Items des MAAS-Global-D zum
Querschnittbereich Kommunikation im NKLM

Die kommunikativen Items des MAAS-Global-D kénnen zu dem Querschnittbereich Kom-
munikation des NKLMs eingeordnet werden. Dabei decken die Items des MAAS-Global-D
die Bereiche der kommunikativen Fahigkeiten der arztlichen Gesprachsfuhrung in den
NKLM unter Kapitel 14c ab und kénnen der Rolle ,die Arztin _ der Arzt als
Kommunikator_in“ Kapitel 7 zugeteilt werden (siehe Abbildung 10). So wird eine vertrau-
ensvolle Arzt-Patienten-Beziehung bei vorhandener Empathie erst aufgebaut. Durch stan-
dige Ruckkoppelung der Aussagen und verstandener Meinung der Patientin im Informati-
onsaustausch und beim Zusammenfassen fuhrt eine gut strukturierte Konsultation zu ef-
fektiver Kommunikation. Weiterhin sind als Kernkompetenz das Management und die Do-
kumentation unter Datenschutz angefuhrt. Gutes Management wird erst moglich, wenn in
einer gut strukturierten Konsultation mittels intermittierenden Zusammenfassens unter In-
formationsaustausch eine vollstandige Exploration mit Diagnosestellung abgeschlossen
wird. Der Datenschutz nimmt in Deutschland eine immer wichtigere Rolle ein. Bei zuneh-
mender Digitalisierung des Gesundheitswesens muss auf diesen Aspekt mehr Bedeutung
gelegt werden. Dahingehend muss auch Speicherung und Verarbeitung der aufgenomme -
nen Videos zur Auswertung mittels MAAS-Global-D in groRtmaoglicher Sicherheit fur die

sensiblen Daten geschehen.

Wahrend der Konsultation muss auf das Ansprechen und die Reflexion von Emotionen
und sensiblen Themenfelder geachtet werden. Mittels Empathie, direkter Ansprache der
Emotionen, standige Ruckkopplung der Patientin wahrend der Konkretisierung des Bera-
tungsanlasses und Erheben der Exploration, sowie hochmaliges Beleuchten von sensiblen
Themen bei der Evaluation der Konsultation kann dieser Aspekt der arztlichen Kompetenz

nach NKLM ausgeftllt werden.

Im Instrument MAAS-Global-D werden verschiedene ltems dem Einsatz von Kommunikati-

onsstrategien zugeordnet. Wird der Einsatz von Kommunikationsstrategien als .roten Fa-

den” an sich betrachtet, wird dieser im Instrument MAAS-Global-D beim Ausfiihren der

Items Einstieq, Beratungsanlass, Evaluation der Konsultation, Strukturieren, Zusammen-
fassen als Strategie umgesetzt.
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Vor allem durch die Exploration werden Umweltfaktoren einbezogen. Jedoch wird durch
die Ruckkopplung der Patientin bei den Items Emotionen, Diagnose, Management, Zu-

sammenfassen, Empathie immer die Umweltfaktoren der Patientin beleuchtet.

Zuordnung der Items des MAAS-Global-D zu den Zielvorgaben des NKLM

Vertrauensvolle
Arzt-Patienten-
Beziehung

Management und
Dokumentation
unter Datenschut:

Reflektion von
Emotionen und
sensiblen Theme

Empathie Exploration Empathie

Ruckkopplung der Information Emotionen

Patientin Diagnose Exploration

Informationen Management Beratungsanlass
Zusammenfassen Zusammenfassen Evaluation der Konsultation
Strukturieren Strukturieren Ruckkopplung der Patientin

Einstieg
Beratungsanlass
Evaluation der
Konsultation
Strukturieren
Zusammenfassen

Exploration
Emotionen
Diagnose
Management
Zusammenfassen
Empathie

Einsatz von
Kommunikations-
strategien

Einbeziehen der
Umweltfaktoren

Abbildung 10: Zuordnung der Items des MAAS-Global-D zu den Zielvorgaben der

Arztin als Kommunikatorin nach NKLM
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4.4 Validierung des MAAS-Global-D

4.4.1 Validitat

Ziel der Studie war die kulturelle Adaption und Validierung der deutschsprachigen Version
MAAS-Global-D. Die Uberpriifung der internen Konsistenz zeigte sehr gute bis gute Werte
auf (Cronbach a von 0,921 fur die kommunikativen Items). Vergleichbare Validierungsstu-
dien dieses Instrumentes aus den Niederlanden und Belgien zeigten mit Cronbach a von
0,86 und 0,78 ahnliche Werte (92,96). Das deutschsprachige Instrument MAAS-Global-D

besitzt in den kommunikativen ltems sehr gute psychometrische Eigenschaften.

4.4.2 Reliabilitat

Bei der explorativen Faktorenanalyse konnten zwei Faktoren extrahiert werden. Diese
kénnen zum einen der organisatorischen Kommunikation und zum anderen der patientin-
nenbezogenen Kommunikation wahrend einer Konsultation zugeordnet werden. Der Anteil
der organisatorischen Kommunikation (Faktor 1) wird von den Items Empathie, Informatio-
nen, Diagnose, Strukturieren, Evaluation der Konsultation und Management abgebildet
(Item 13, 10, 5, 12, 7, 6). Der Faktor 1 hat eine sehr gute interne Konsistenz (Cronbach a
von 0,911) und damit eine gute Reliabilitat. Die Items gewahrleisten bei guter Ausflihrung
durch eine effektive und strukturierte Kommunikation eine gut organisierte Konsultation.
Durch die Rickmeldung der Patientin wird das Verstehen der von der Arztin gegebenen
spezifischen und allgemeinen Informationen in Diagnose, Management und Informationen
(Item 5, 6 und 10) Uberpriuft. Dies kann als Kompetenz fiir Informationsvermittlung den
kommunikativen Fahigkeiten zugeordnet werden. Durch eine ausgewogene Zeiteinteilung
der einzelnen Phasen der Konsultation und der abschlieRenden Uberprifenden Frage
kann ein zeitlich effektiver Ablauf des Arzt-Patienten-Gespraches und damit durch Evalua-
tion der Konsultation und Strukturieren (ltem 7 und 12) eine zielgerichtete und effektive
Kommunikation Uberprift werden. Empathie (Item 13) kann als Voraussetzung fur ein ge-
lungenes Arzt-Patienten-Gesprach und als Grundlage fur Aufbau einer Beziehung und so-

mit als essentiell fur das Zustandekommen einer effektiven Konsultation gesehen werden.
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Der Anteil der patientinnenbezogenen Kommunikation (Faktor 2) wird von den Items Zu-
sammenfassen, Beratungsanlass, Einstieg, Emotionen und Exploration gebildet (Item 11,
3, 1, 9, 8). Der Faktor 2 hat eine akzeptable interne Konsistenz (Cronbach a von 0,781)

und damit eine gute Reliabilitat.

4.5 Wahlfach

Das Studiendesign sah die Einbettung des Kommunikationstrainings mit EinfiUhrung in das
MAAS-Global-D als Gesprachstechnik, in Kombination mit Kérpersprachentraining, Manu-
eller Therapie, direktem Feedback und videobasiertem Feedback in ein Wahlfach vor. Die-
ses Setting war flur die hier vorliegende Studie zur ersten Validierung der psychometri-
schen Eigenschaften des MAAS-Global-D ein angemessener Rahmen. Das urspringliche
Wahlfach existiert nunmehr nicht mehr, sondern wurde in Gestalt, Struktur geandert, so-
dass Kommunikationsfahigkeiten in den Pflichtfachern innerhalb des Studiums wahrend
mehrerer Jahre trainiert, bewertet und evaluiert werden kdonnen. Die Verbesserung zu dem
aktuellen Angebot ist auch auf die Anerkennung des MAAS-Global-D als Bewertungsin-

strument zuriickzufiihren.

4.5.1 Einbettung des Kommunikationstrainings in das Wahlfach

Durch die Einbettung des Kommunikationstrainings in das Wahlfach konnten die Teilneh-
merinnen wahrend eines Semesters an die verschiedenen Aspekte des MAAS-Global-D
herangefuhrt und die unterschiedlichen Anteile des Wahlfaches durchlaufen. Im zeitlichen
Rahmen des Wahlfaches, welcher auf 16 Stunden begrenzt war, konnten von allen Teil-
nehmerinnen die entsprechenden Videoaufnahmen zur spateren Auswertung erstellt wer-
den. Es erfordert hierbei allerdings einen hohen personellen Aufwand, durch die fachliche
Betreuung, den Einsatz von Simulationspatientinnen und die spatere Auswertung durch
geschulte Raterinnen. So konnte das Wahlfach nur fur einige Semester und fur eine be-
grenzte Anzahl an Studentinnen angeboten werden. Zur Verwendung des Instruments
MAAS-Global-D wahrend der medizinischen Ausbildung ware jedoch eine wiederholte

Feedback-Gabe zu mehreren Zeitpunkten des Studiums und dartber hinaus notwendig,
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um Fortschritte abzeichnen zu kdnnen. Die Teilnehmerinnen der Studie winschten sich
den konsequenten Einsatz des Instruments als ,roten Faden® wahrend eines langjahrigen
Kommunikationstrainings, um an der Qualitat ihnrer Kommunikationsfahigkeiten weiterzuar-

beiten.

Nach muindlicher Rickmeldung der Teilnehmerinnen erbrachte das videobasierte Feed-
back einen grélRere Motivation zur Verbesserung der Kommunikationsfahigkeiten, als das
personliche Feedback direkt nach der Konsultation und durch den Feedback-Bogen. Zu-
satzlich sahen die Teilnehmerinnen den Nutzen der Videoaufnahmen darin, sich selbst
mittels ,Blicks von auf’en“ bezlglich ihrer vorhandenen und nicht vorhandenen Kommuni-
kationsfahigkeiten, Mimik, Gestik, Kérpersprache und der arztlichen Gesprachsflhrung be-
urteilen zu kdnnen. Das nur 43% der Teilnehmerinnen das videobasierte Feedback in An-
spruch nahmen, kdonnte daran liegen, dass die direkte Konfrontation mit eigenen Schwa-
chen unangenehm ist. Dies wirde Ubereinstimmen mit Aussagen einer niederlandischen
Psychologin im Rahmen einer Schulung, die in einem solchen Feedback ein relativ hohes

Krankungspotential beobachten konnte.

In Lubeck wurde mit dem Wahlfach ,Bessere Kompetenzen fur die interprofessionelle und
individuell angemessene Versorgung von Menschen mit Demenz®“ (KOMPIDEM) ein weite-
res Wahlfachangebot zur Schulung und Bewertung von Kommunikationsfahigkeiten mit
dem MAAS-Global-D als Bestandteil ins Leben gerufen (102). Weiterhin ist eine Weite-
rentwicklung in dem neu angebotenen Wahlfach ,Rural & Remote Care” des Instituts fur
Allgemeinmedizin mit dem MAAS-Global-D angedacht. In der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung in Schleswig-Holstein konnten erste Erfahrungen mit videobasiertem Feed-
back nach MAAS-Global-D Auswertung gesammelt werden (103,104). Mit den vielseitigen
Einsatzmoglichkeiten des MAAS-Global-D koénnte das Instrument fur die Bewertung und

das Training von Kommunikationsfahigkeiten deutschlandweit eingesetzt werden.

4.5.2 Defizite bei den kommunikativen Fahigkeiten der Studentinnen

In dieser hier vorliegenden Studie sind Defizite der Teilnehmerinnen bei den ltems Bera-
tungsanlass, Emotionen, Zusammenfassen und Strukturieren aufgefallen. Damit ist dieses
Ergebnis grofdtenteils kongruent zu den in vorhergehenden Studien defizitaren Items Fol-

getermin, Beratungsanlass, Evaluation der Konsultation, Emotionen, Zusammenfassen,
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Strukturieren (51,77,92,96). Diese unterdurchschnittlichen Items kdnnen als organisatori-
sche Items verstanden werden, da durch das Setzen eines Zeitrahmens (Iltem 12 Struktu-
rieren), regelmalliges Zusammenfassen (ltem 11 Zusammenfassen) und das Erheben der
Ansicht und der Gefiihle der Patientin (ltem 8 Exploration) eine Struktur fur die Konsultati-
on geschaffen wird. Diese Kommunikationsfahigkeiten werden bisher nicht ausreichend
trainiert (41). Schwieriges Verstehen von arztlichen Informationen seitens der Patientinnen
hat vermutlich nicht den Ursprung in komplizierter und unverstandlicher Sprache der Arz-
tinnen, sondern entsteht durch fehlende Rickkopplung (41). Gemeinsam mit Vorstudien
sind die Defizite in den Kommunikationsfahigkeiten Emotionen und Zusammenfassen
(92,96). Bei dem Item Emotionen, welches das Erheben von Geflihlen und die adaquate
Reflexion von Emotionen enthalt, kann das verminderte Nachfragen aus gesellschatftli-
chem Kontext und oft empfundener Distanz zwischen Arztin und Patientin die Ursache fiir
das schlechte Abschneiden sein. Oft trainierte Fahigkeiten der Empathie wie Augenkontakt
und soziales Auftreten, das Unterlassen von medizinischem Jargon, gelten jedoch als vor-
ausgesetzt oder intuitiv. Im Vergleich zu anderen Validierungsstudien wurde das Item 7
Evaluation der Konsultation besser bewertet (51,63,92,96). Dies kann durch die explizite
Erwahnung dieses Items bei der Einfuhrung zum MAAS-Global-D im Wahlfach begrindet
sein. Andernfalls ist das gehauft zu positive Rating der allgemeinen Frage am Ende der
Evaluation (Item 7, Teilbereich 1) in Betracht zu ziehen. Hierbei kdnnten Ausspriiche wie
~oonst noch was?“ oder ,Alles gut soweit?” falschlicherweise als allgemeine Frage gewer-
tet worden sein. In dieser Studie ist die Evaluation der Konsultation im Gegensatz zu vor-
herigen explorativen Faktorenanalysen als relevant flr die Skala des Faktors ,,organisatori-

schen Aspekte“ zu betrachten (92).

4.6 Limitationen der Studie

Aufgrund der geringen Fallzahl der Studie ist der Vergleich mit anderen Studien mit Limita-
tionen verbunden. Technische Komplikationen durch die sensitiven Aufnahmemethoden
der Raume fuhrten zu einem Drop-Out von 26% der Studienteilnehmerinnen. Diese Verrin-
gerung der Teilnehmerinnen ware bei einer grofleren Stichprobe und besser geschulten
Technikerinnen geringer ausgefallen. Die Geschlechterverteilung bei der geringen Fallzahl

ist jedoch vergleichbar mit der prozentualen Geschlechterverteilung deutscher Studienan-
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fangerinnen, sodass die Teilnehmerinnen der Studie als Querschnitt der deutschen Stu-
dentinnen gelten kénnen (40). Zusatzlich muss von einem erhdhten Interesse an Kommu-
nikationsfahigkeiten und dem Erwerb dieser bei den Teilnehmerinnen der hier vorliegen-
den Studie ausgegangen werden, denn diese waren Teilnehmerinnen des Wahlfachs mit
dem Schwerpunkt auf Erlernen von Kommunikationsfahigkeiten und Gesprachstechniken.
Die Teilnehmerinnen befanden sich in unterschiedlichen Semestern und hatten daher un-

terschiedliche Wissensstande und Erfahrungen in Studium und Famulaturen gesammelt.

Die Teilnehmerinnen in hoheren Semestern hatten mehr Erfahrungen durch Famulaturen
und Praktika und konnten sich bei umfassenderem Wissensstand mehr auf die Ge-
sprachstechnik konzentrieren, was sich am ehesten in der variablen Bewertung des ltems
Exploration zeigt. In der hier vorliegenden Studie wurde nur auf die kommunikativen Fa-
higkeiten Bezug genommen. In der Einfuhrung zum MAAS-Global-D wahrend des Wahl-
fachs wurde explizit auf die Evaluation der Konsultation hingewiesen, sodass durch die
Teilnehmerinnen ein besonderes Augenmerk auf die Ausfihrung des Items gelegt wurde.

Dadurch kann es zu einem positiven Bias gekommen sein.

Die zwei Items Folgetermin (Item 2) und korperliche Untersuchung (Item 4) entfielen bei
der Bewertung innerhalb unserer Studie, da sie bei zwei von vier in der Studie verwende -
ten Fallen nicht anwendbar waren. Diese Vorgehensweise deckt sich mit der niederlandi-
schen Kommunikationsausbildung, bei welcher in der APC-Berechnung das zweite und
vierte Item nicht bertcksichtigt werden. Weiterhin entfiel die Bewertung von korrektem me-
dizinischen Wissen und die Durchflihrung von arztlichen MaRnahmen (klinische Fertigkei-
ten) bei unterschiedlichem Ausbildungsstand. Das bedeutet, dass der dritte Teil des Instru-
ments MAAS-Global-D, medizinische Aspekte (Iltem 14 — 17), im Rahmen der psychome-
trischen Uberpriifung auRer Acht gelassen wurde. Insgesamt beruht die Bewertung der
psychometrischen Eigenschaften des MAAS-Global-D innerhalb dieser Studie auf der Be-
trachtung von elf der 17 Items. Diese Betrachtung scheint aufgrund der Begrenzung auf
Kommunikationsfahigkeiten sinnvoll, kdnnte aber in weiteren Untersuchungen auch auf die

arztlichen Fahigkeiten ausgeweitet werden.

In dieser Studie wurden die Daten von zwei nicht reprasentativen heterogenen Raterinnen
erhoben, angelehnt an das Vorbild des niederlandischen Ausbildungssystems, in welchem

jeweils eine Psychologin und eine Arztin die Videos mit MAAS-Global bewerten.

Laut einer vorhergegangenen Studie beeinflussten unter anderem das Geschlecht und die
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zugrundeliegende Expertise die Raterinnen (105). Um diese Bias zur verringern waren
weitere Untersuchungen mit mehreren und homogenen Raterinnen pro Video empfehlens-
wert. Eine erneute Betrachtung von MAAS-Global-D Daten ware anhand einer grof3eren
Stichprobe zu empfehlen. Zum einen kdnnte damit diese Selektionsbias reduziert werden
und bei einer Fallzahl von n>100 eine Multi-Level-Struktur des Instruments dargestellt wer-
den. Weiterhin ware bei einer groReren Stichprobe die Untersuchung des Einflusses von
vorangegangener Ausbildung, dem Ausbildungsstand und des Geschlechtes zu beleuch-
ten. Diese Subgruppenanalyse konnte bei geringer Teilnehmerinnenanzahl in dieser Stu-
die nicht durchgeflhrt werden. Fur weitere Erhebungen ist eine Evaluation der Veranstal-
tung mit Punkten oder Notenvergabe durch die Teilnehmerinnen denkbar, um die Ver-

gleichbarkeit zu anderen Veranstaltungen herzustellen.

Zu beachten bleibt, dass das MAAS-Global-D als Grundlage der arztlichen Kommunikation
und als ein Leitfaden in der arztlichen Gesprachsflihrung dienen soll. Einige Arten der Ge-
sprachsflihrung, beispielsweise die offene Gesprachsfuhrung, kdnnen mit MAAS-Global-D
nicht gut bewertet werden, da aufgrund der Struktur des Instruments keine adaquaten Er-

gebnisse erzielt werden wurden (9).
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4.7 Resuimee und Ausblick

Die Anwendungsmaglichkeiten des MAAS-Global-D liegen vor allem in der Aus- und Wei-
terbildung von Arztinnen, um diesen einen strukturierten Konsultationsstil so frilh wie még-
lich nahezubringen. Weiterhin kann das MAAS-Global-D Instrument neben dem Studium
zur Qualitatskontrolle wahrend des Berufslebens verwendet werden. Daher ist das Instru-
ment neben dem Studium auch im Rahmen von ,Train-the-Trainer” Kursen fur Weiterbil -
dungsbefugte sehr gut einzusetzen. Daflr ist das MAAS-Global-D in der Checkliste der
AG Train-the-Trainer implementiert (106).

Geschlechtsspezifische unterschiedliche Kommunikationsstrategien konnen mit unter-
schiedlich gesetzten Schwerpunkten im Kommunikationstraining ausgeglichen werden.
Bei Medizinerinnen sollte mehr auf die Informationsgabe und Strukturieren der Konsultati-
on geachtet werden, bei Medizinern eher auf Empathie, Emotionen und die Ruckkopplung
der Patientinnen. Die Unterpunkte der Items sollten im Manual mit den Ergebnissen aus
dieser Studie Uberarbeitet werden, um Unstimmigkeiten im Bewertungsverhalten zu mini-
mieren. Dabei ist zu beachten, dass die Bewertung der Exploration (ltem 8) sich Uber die
gesamte Konsultation und nicht nur Uber den ersten Teil erstrecken sollte. In zukunftigen

Studien konnte die Bewertung der Videoaufnahmen an zwei Zeitpunkten_mit mindestens

einmonatigem Abstand wiederholt werden. Damit konnte der Trainingseffekt wahrend des

Bewertens als Bias reduziert und die Intrarater-Reliabilitdt optimiert werden. Eine vorheri-

ge Schulung zur Wiederauffrischung der Interrater-Reliabilitat ist in jedem Fall zu empfeh-

len und ist in den Niederlanden schon in die Wertungszyklen implementiert.

Das Manual und das Instrument MAAS-Global-D ist auf der Internetseite des Instituts fir
Allgemeinmedizin der Universitat zu Lubeck verfugbar. Innerhalb von weiteren Wahlfa-
chern und im Kommunikationstraining wird das MAAS-Global-D an der Universitat zu LU-
beck verwendet (102). Auch in der Weiterbildung wird das MAAS-Global-D im Selbststudi-
um und als Bewertungsmalinahme verwendet (9,103). Mit der Einbindung des MAAS-Glo-
bal-D in das ,Praxisbuch Arztliche Kommunikation zum Masterplan Medizinstudium 2020¢

(54) ist die Grundlage fur die Verwendung in deutschsprachigen Fakultaten gelegt.
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5 Zusammenfassung

Einleitung: Kommunikationsfahigkeiten sind innerhalb eines Arzt-Patienten-Gespraches
nicht nur die Grundlage fur eine gute Arzt-Patienten-Beziehung, sondern kénnen bei ent-
sprechender Ausfuhrung zu einer effektiveren Behandlung fihren. Bei unzureichender
Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen kénnen schwerwiegende Fehlent-
scheidungen getroffen werden. Dass Kommunikationsfahigkeiten erlernt werden kdnnen,
ist hinreichend bekannt und wird weltweit innerhalb von Kommunikationstrainings umge-
setzt. Mit der Einbindung der arztlichen Gesprachsfiihrung in die Arztliche Approbations-
ordnung und die gesetzliche Festlegung der patientinnenzentrierten Gesprachsfuhrung
(SGB V § 73b) stehen die Ausbildung und Uberpriifung von Kommunikationsfahigkeiten in
der medizinischen Aus- und Weiterbildung verstarkt im Fokus. Innerhalb Deutschlands gibt
es auf Grundlage des NKLMs die Bemuhung, ein standardisiertes Kommunikationstraining
zu initiieren. Bisher stand in Deutschland kein validiertes Bewertungsinstrument fur Kom-
munikationsfahigkeiten verbreitet zur Verfugung. Mit der hier vorliegenden Arbeit wurde
das Maastricht history-taking and advise scoring list (MAAS-Global), ein international ver-
wendetes, validiertes Instrument ins Deutsche Ubersetzt und das Instrument MAAS-Glo-

bal-D auf psychometrische Eigenschaften hin Uberpruft.

Methoden: Die deutschsprachige Version des MAAS-Global wurde nach WHO Standard
erstellt und als MAAS-Global-D veroffentlicht. Eine kulturelle Adaption des MAAS-Global-D
wurde durchgefihrt. Innerhalb des Liubecker Wahlfaches , Training in Gesprachstechniken
und Manuelle Diagnostik® wurde unter anderem eine Einflhrung zum MAAS-Global-D ge-
geben und von jeder Teilnehmerin vier simulierte Arzt-Patienten-Gesprache aufgezeichnet.
Die Videoauswertung erfolgte durch zwei geschulte Raterinnen mit MAAS-Global-D unter
zuvor hergestellter Interrater-Reliabilitat. Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausge-
wertet und einer explorativen Faktorenanalyse unterzogen. Die Teilnehmerinnen erhielten
wahrend des Wahlfachs mehrfach Feedback, sowie ein videobasiertes Feedback nach der
Auswertung mittels MAAS-Global-D.
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Ergebnisse: Das MAAS-Global-D entstand als deutschsprachige Version des MAAS-Glo-
bal und wurde kulturell adaptiert. Die Adaption umfasste sowohl die sprachliche Anpas-
sung als auch die Anpassung der Bewertungsskala an deutsche Schulnoten (1 — sehr gut,
6 — schlecht). Innerhalb des Wahlfachs, welches von 2015 bis 2017 an der Universitat zu
Lubeck durchgefuhrt wurde, entstanden von insgesamt 37 Teilnehmerinnen auswertbare
Videoaufnahmen von jeweils vier simulierten Arzt-Patienten-Gesprachen. Diese konnten
nach Vorbild der Auswertung in der niederlandischen Weiterbildung von zwei unabhangi-
gen Raterinnen mit einer Interrater-Reliabilitat (ICC von 86 %) ausgewertet werden. Die
kommunikativen Fahigkeiten der Teilnehmerinnen lagen bei 54% unterhalb des Gesamt-
durchschnitts von 3,21. Durch die explorative Faktorenanalyse konnten zwei Faktoren dar-
gestellt werden. Die interne Konsistenz der kommunikativen Items lag bei Faktor 1 ,organi-
satorische Aspekte” bei einem Cronbach a von 0,911 und bei Faktor 2 ,patientinnenbezo-
genen Aspekte“ bei einem Cronbach a von 0,781. Insgesamt ergab sich fir die gesamte
Liste der kommunikativen Items eine interne Konsistenz des MAAS-Global-D von einem
Cronbach a von 0,921.

Diskussion: Mit dem MAAS-Global-D liegt ein deutschsprachiges Instrument zur Bewer-
tung von kommunikativen Fahigkeiten vor. Die hier vorliegende Studie gibt erste Hinweise
auf die psychometrischen Eigenschaften von elf kommunikativen Items des MAAS-Glo-
bal-D (107). Dabei kdnnen die patientinnenbezogene und organisatorische Kommunikati-
on auch getrennt voneinander betrachtet werden. Das MAAS-Global-D wird an der Univer-
sitdt zu Libeck im Kommunikationstraining verwendet (102), ist im ,Praxisbuch Arztliche
Kommunikation zum Masterplan Medizinstudium 2020“ verankert (54) und wird im Rah-
men der Checkliste ,Train-the-Trainer* der Verbundweiterbildung”*s- DEGAM zur Ausbil-
dung der kommunikativen Fahigkeiten in der arztlichen Gesprachsfiuhrung bundesweit
empfohlen (106). Auf dem Boden der hier vorgestellten Arbeit kann das optimierte Instru-
ment MAAS-Global-D zur Gestaltung eines longitudinalen Kommunikationstrainings zum
Erlernen und Beibehalten der guten arztlichen Gesprachsfuhrung vom Medizinstudium bis

hin zur Berufsaustibung verwendet werden.
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7.2 MAAS-Global-D Instrument

Das MAAS-Global-D Instrument in der ersten deutschen Ubersetzung ist in den folgenden
zwei Seiten aufgefuhrt. Die aktuelle Version ist im Downloadbereich des Instituts fur Allge-

meinmedizin der Universitat zu LUbeck unter http://www.uksh.de/allgemeinmedizin-

luebeck/Downloads.html zu finden.
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MAAS-Global-D

Bewertungsinstrument fir arztliche Konsultationsfahigkeit

Arztin:

Fall:

Patientin:

Beobachterin:

n.a. = nicht anwendbar 6 = schlecht
0 = nicht vorhanden 3 = befriedigend 2 = gut

Umbkreisen Sie die erreichte Bewertung fiir jedes Item.

5 = unbefriedigend 4 = zweifelhaft

1 = hervorragend

Die Notiz-Boxen sind als Erinnerungshilfe fiir den Beobachter gedacht.

Erster Teil: Kommunikationsfahigkeiten fiir jede einzelne Phase

1) Einstieg
Dem Patienten Raum geben seine Anliegen vorzubringen
Allgemeine Orientierung, warum der Patient sich vorstellt

Sonstige Grunde fur die Konsultation erfragen
2) Folgetermin

Vorherige Beschwerden, Beratungsanlass und Procedere
rekapitulieren

Adharenz dem Procedere gegenuber erfragen

Nachfrage, wie sich die Beschwerdesymptomatik entwickelt hat

3) Beratungsanlass
Benennen des Beratungsanlasses, Wiinsche oder Erwartungen

Benennen der Griinde, warum sich der Patient entschieden hat
heute zu kommen

Vervollstandigen der Erhebung des Beratungsanlasses
4) Korperliche Untersuchung

Anweisungen dem Patienten gegeniiber

Erlauterung, was gemacht wird

Respektvoller und umsichtiger Umgang mit dem Patienten

1234560

I |
I |
I |
na. 1234560

I |
1234560

I |
na. 1234560

5) Diagnose

Befunde, Diagnosen/Hypothesen benennen

Zusammenhang zwischen Befunden und Diagnose benennen
Prognose oder den zu erwartenden Verlauf benennen
Patienten um Rickmeldung bitten

6) Management

Partizipative Entscheidungsfindung, Alternativen, Risiken und
Nutzen besprechen

Durchfiihrbarkeit und Adharenz besprechen
Festlegen, wer was wann macht

Patienten um Rickmeldung bitten

7) Evaluation der Konsultation
Allgemeine Frage

Reaktion auf Beratungsanlass

Ausblick
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Zweiter Teil: Allgemeine Kommunikationsfahigkeiten Dritter Teil: Medizinische Aspekte

8) Exploration 1234560 14) Anamnese 1234560

Erhebung des Beratungsanlasses, der Wiinsche oder | | |

Erwartungen
Erhebung der Reaktion zu gegebenen Informationen [ | 15) Korperliche Untersuchung na.1234560

Berlcksichtigung des Bezugssystems vom Patienten [ | |

Auf nonverbales Verhalten und Hinweise reagieren [ | 16) Diagnose 1234560

9) Emotionen 1234560 |

Erhebung von / Fragen nach Gefiihlen [ |

17) Management 1234560

Gefiihle reflektieren (inklusive deren Art und Intensitét) [ |

Hinlanglich durch die gesamte Konversation | |

10) Vermitteln von Informationen 1234560

Ankiindigend, kategorisierend, in kleinen Portionen, konkrete | | Zusatzliches Feedback:

Erklarungen

Verstandliche Sprache [ |

Nachfragen, was der Patient verstanden hat [ |

11) Zusammenfassen 1234560

Inhalt ist korrekt und vollstéandig [ |

Kurz, pragnant, mit eigenen Worten, tberprifend | |

Hinlanglich wahrend der gesamten Konsultation [ |

12) Strukturierung 1234560

Logische Reihenfolge der Phasen | |

Ausgewogene Zeiteinteilung | |

Ankiindigungen (Anamnese, Untersuchung, andere Phasen) [ |

13) Empathie 1234560

Interessiert, zugewandt, aufrichtig empathisch in Tonlage, Gestik | |
und Augenkontakt

Mit kurzen verbalen AuRerungen Empathie ausdriicken [ |
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7.3 Simulationsfalle

Informationen fiir die Arztin:

Die Buchstaben S-O-E-P entsprechen der Einteilung: S (subjektive Beschwerden), O (ob-

jektive Anamnese), E (Evaluation, Differentialdiagnose), P (Procedere, Plan)

Patientin 1 (ca. 30 Jahre)

Im Wartezimmer ihrer Gemeinschaftspraxis wartet eine Patientin auf Sie. In der Akte ha-

ben Sie folgendes nachgelesen, u.a. den letzten Besuch bei lhrer Kollegin betreffend:
S: mude

O: Anamnese: Seit einem Monat sehr mide, schlaft gut, keine kérperlichen Beschwer-
den, keine Alarmsymptome, gibt an, dass keine psychischen Beschwerden oder Probleme

vorliegen.
E: Mudigkeit unbekannter Ursache
P:  auf Nachfrage Blutuntersuchung im Labor

Die Ergebnisse der Blutuntersuchung sind ohne pathologischen Befund. Es gibt keine Dia-

gnosen- oder Medikamentenliste. D.h. die Vorgeschichte der Patientin ist leer.

Patientin 2 (ca. 25 Jahre)

Der Krankenakte zufolge keine auffallige Vorgeschichte, aber regelmallig Besuche beim
Arzt mit kleineren Beschwerden. Dieses Mal hat die Patientin einen Ausschlag auf dem
Arm, den Sie sofort als eine haufige aber unbedenkliche Pilzinfektion identifizieren kon-
nen. Sie mdchten der Patientin raten, die antimykotische Creme Miconazol in der Apothe-
ke zu kaufen (rezeptfrei, d.h. wird nicht von den gesetzlichen Krankenkassen Ubernom-

men)
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Patientin 3 (ca. 65 Jahre)

Diese Patientin war vor einer Woche in lhrer Gemeinschaftspraxis. Aus der Kurve entneh-
men Sie folgendes: der Blutdruck war zu hoch, genau wie die beiden vorhergegangenen
Besuchen auch schon. Da die ergédnzende Laboruntersuchung keine bemerkenswerten
Ergebnisse lieferte, wurde die Diagnose arterielle Hypertonie gestellt. Es wurde ein Diure-
tikum (Hydrochlorothiazid — HCT 12,5 mg) verschrieben. Die Patientin erschrak etwas, als
Sie ihr erzahlten, dass sie einen hohen Blutdruck hat und Sie gerne ein Medikament ver-
schreiben wirden. Sie haben der Patientin kurz erklart, was ein hoher Blutdruck bedeutet,
aber bezuglich des HCT nur erwahnt, dass das Medikament eine ,Wassertablette“ sei und
den Blutdruck senken soll. Bezlglich der Nebenwirkungen haben Sie nur gesagt, dass in

den ersten Tagen der Einnahme mit etwas Schwindel zu rechnen sei.

Die Patientin sollte in einem Monat zur Blutdruckkontrolle wiederkommen.

Patientin 4 (ca. 21 Jahre)

Eine junge Frau kommt in ihre Sprechstunde. In der elektronischen Krankenakte sehen
Sie, dass diese in der Vergangenheit keine schwerwiegenden Erkrankungen hatte. Aller-
dings lesen Sie, dass sie einer Glaubensgemeinschaft, die die Bibel als unantastbares

Wort Gottes ansieht, angehort.

Sie miissen keine kérperliche Untersuchung durchfiihren. Bei Ankiindigung der kérperli-
chen Untersuchunag teilt die Patientin Ihnen den Befund der Untersuchung, sowie die dar-

aus folgende néhere Diagnostik schriftlich/mdindlich mit.
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7.4 Einwilligungserklarung










7.5 Feedbackbogen fur eine Teilnehmerin des Wahlfachs

FEEDBACK - MAAS-Global-D: Kommunikative Fahigkeiten

Teilnehmerin:

Allgemein:

Zugewandte Kommunikation mit den Patienten.
MAAS-Global-D: befriedigende Basis-Kommunikation
Wert: 2,84, Gruppenwert:2,69

Gut umgesetzt:

Diagnose Konkretes Benennen der Diagnose

Management  |Gutes Besprechen der Durchfiihrbarkeit und Adhdrenz

Information Verstandliche Sprache, logische Ausflihrung, immer
Nachfragen, ob die Patientin verstanden hat.

it Entwi -

Einstieg Allgemeine Orientierung Uber Konsultationsgrund nicht
erhoben, Sonstige Griinde der Konsultation erst am Ende
erfragt

Beratungsanlas [Benennen des Beratungsanlasses nicht durchgefihrt,

S Warum kommt der Patient gerade heute?

Emotion Gelegentlich nicht Emotion reflektiert/ bzw. nicht direkt
angesprochen

Fir die nachsten Schritte:

Die Struktur der Konsultation kann durch Fragen nach sonstigen Griinden in
Anfangsphase erleichtert werden. Emotionen klar ansprechen und
widerspiegeln (Bsp: Pat: ,mich bedriickt das sehr...” Nachfragen: ,Sie
machen sich groRe Sorgen, dass...“). Zusammenfassen der vom Patienten
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