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Zusammenfassung

Die Qualitét in der Ausbildung von Anamnesetechniken
hat an deutschen Hochschulen ihre Méngel. Es fehlen
didaktische Konzepte, die geeignet wiren, diese primire
Fahigkeit zu vermitteln, sowie Standards der Beurtei-
lung des Ausbildungsstands der Studierenden hinsicht-
lich ihrer kommunikativen Kompetenz.

In diesem Beitrag wird eine Kritik der gegewirtigen
Ausbildungssituation formuliert und ein Verbesse-
rungsvorschlag prisentiert. Die Uberlegungen zu einem
Curriculum in kommunikativer Kompetenz enthalten
im Kern einen Anamnesekurs, der seit 1992 in Hanno-
ver als Elective durchgefiihrt wird. Der Anamnesekurs
basiert auf der Grundlage eines Konzeptes von kom-
munikativer Kompetenz, die befdhigen soll, auf der
interaktiven, formelien und Informationsebene mog-
lichst patientenzentriert diagnostische, therapeutische
und beratende Funktionen wahrzunehmen.

In einem schrittweisen Vorgehen wird zu Beginn jeder
Sitzung eine Gruppe von maximal 12 Studierenden in
ein kommunikationspsychologisches Problem einge-
fithrt. Anhand epidemiologisch hiufiger und typischer
Problemstellungen wird bei Simulationspatienten eine
symptombezogene Anamnese erhoben. Dabei werden
auch sukzessive problematische Gesprachsfiihrungs-
aspekte integriert. Die wesentlichen Elemente des
Anamnesekurses sind neben dem Einsatz von Simulati-
onspatienten, problembezogene Gesprichssituation und
strukturiertes Feedback. Bestandteile des strukturierten

Feedback sind subjektive Riickmeldungen der "peer
group", Analyse eines Videomitschnitts und der Einsatz
einer adaptierten Version der Maastricht History-
Taking and Advice Checklist (MAAS-R2-deutsch).
Erste Erfahrungen mit dem Kurskonzept werden ge-
schildert.

Summary

In response to the lack of adequate teaching of commu-
nication skills in German undergraduate medical
education, a course focussing on basic communication
skills as well as the role perception of students in the
primary care setting was developed. Up to 12 students
meet in weekly sessions. In the first part of each session,
theoretical aspects of the physician-patient interaction
are discussed in a sociomedical and primary care con-
text. Additionally, a reason for encounter typical for the
primary care setting is introduced, e.g. headache. In the
next part, a simulated patient with the aforementioned
chief complaint is presented to the students. A voluntary
student takes the history of the SP with an upper time
limit of 15 minutes. The encounter is recorded on
videotape. Finally, a structured feedback is given using
free statements of the participants and of the SP, a
modified version of the MAAS-R2 rating scale, and a
review of the videotape. Results of an analysis of the
students’ ratings as well as satisfaction with the course
show, that the course is highly valued by the participa-
ting students and that it may serve as a model of te-
aching communication skills early in the curriculum.

1 KEinleitung

Nach zwei Jahren naturwissenschaftlich orientierten
Medizinstudiums, das den Umgang mit Leichen und die

Erfassung der Funktionsprinzipien des Koérpers vor-
sieht, sollen die Studierenden der Medizin in Deutsch-
land plétzlich auf “Klinik” umschalten. Beim Wechsel
in die klinische Ausbildung werden Kenntnisse, etwa in
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Medizinischer Psychologie, vorausgesetzt, die nun
angewandt werden sollen.

Arztliches Ausbildungsziel, in §1 der Approbationsord-
nung fiir Arzte definiert, ist "auf wissenschaftlicher
Grundlage und praxis- und patientenbezogen" der Er-
werb der "grundlegenden medizinischen, facheriiber-
greifenden und methodischen Kenntnisse, die prakti-
schen Fertigkeiten und psychischen Fahigkeiten, die
geistigen und ethischen Grundlagen der Medizin und
eine dem einzelnen und der Aligemeinheit verpflichtete
arztliche Einstellung"(1). Damit sind die Vorgaben des
Gesetzgebers klar umrissen und die Erwartung der
Gesellschaft an die zukiinftigen Arztinnen und Arzte
sind formuliert. Die Umsetzung wird in die Hénde der
Universititen gelegt, der Staat behdlt sich allerdings
eine Uberpriifung in Form des dreigeteilten Staatsex-
amens Vor.

Trotzdem leidet die derzeitige deutsche Medizineraus-
bildung unter der Diskrepanz von Ausbildungsziel und
tatsichlichem Ausbildungsresultat. Die siebte Novelle
der Approbationsordnung, in die erstmals iiberhaupt ein
Ausbildungsziel aufgenommen wurde, hat diese Diskre-
panz nicht aufheben kénnen. Auch die von Uexkiill und
Wesiack verfafte "Theorie der Humanmedizin" (20),
oder der vom  Wissenschaftsrat  geforderte
“Paradigmenwechsel” (24) in der Medizin wurden bis-
lang nur unzureichend beriicksichtigt: mit etwas gutem
Willen finden sich Anklidnge im eingangs zitierten
Ausbildungsziel; einen Niederschlag im Studium finden
sie kaum.

Auf der Ebene der Hochschulen fehlen geeignete Eva-

luationsinstrumente, sowohl im Hinblick auf die stu-
dentischen Leistungen wie auch bezogen auf die Qua

Schema: Curriculum kommunikative Kompetenz

litét der Lehre. Die staatliche Qualititssicherung, zum
weitaus groften Teil in Form von Multiple-Choice-
Priifungen, erfillt nicht ihren Zweck, erfafit sie doch
hauptsichlich Reproduktionswissen, nicht primérarztli-
che Kompetenz oder gar "ficheriibergreifende und
methodische Kenntnisse", sie erfafit ebenfalls nur unzu-
reichend "praktische Fertigkeiten und psychische Fi-
higkeiten" (13). Universititen und Gesetzgeber schiecben
sich gegenseitig die Verantwortung fiir diese Misere zu.

Der Vorwurf, das Medizinstudium verlaufe in den
Geleisen, die bereits vor iiber hundert Jahren verlegt
wurden, mittlerweile aber eine didaktische Nebenstrek-
ke darsteliten, gilt auch fiir die Ausbildung in &rztlicher
Gesprichsfiihrung, Neuere Erkenntnisse der Pidagogik
und Didaktik finden bisher kaum Eingang in die Aus-
bildung in drztlicher Gesprichsfithrung,

Der erwihnte Ubergang von der vorklinischen in die
klinische Ausbildung leidet unter anderem darunter,
daB von den in Medizinischer Psychologie und Medizi-
nischer Soziologie erworbenen Kenntnissen, etwa zur
Arzt- und Patientenrolle, im klinischen Unterricht kein
Gebrauch gemacht wird, sei es aufgrund mangelnder
Kenntnis seitens der Dozenten, sei es aufgrund man-
gelnder Abstimmung mit den vorklinischen Lehrinhal-
ten.

In diesem Beitrag soll die schlechte Ausbildungssituati-
on in der Arzt-Patienten-Interaktion aufgezeigt und ein
Vorschlag zur Verbesserung formuliert werden. Im
Rahmen eines Projektes der AG-Studienreform und der
Abteilung Allgemeinmedizin an der MHH wurden seit
1992 bereits erste Erfahrungen mit diesem Konzept
gesammelt (29). Das Konzept wurde mittlerweile wei-
terentwickelt und die Erfahrungen aus den letzten drei
Semestern sollen hier ebenfalis kurz dargestellt werden.

Das Kurskonzept wird als Bestandteil einer weiterge-
henden Konzeption gesehen, die bereits an anderer
Stelle vertieft dargestellt wurde (27). Das Curriculum
basiert auf der schrittweisen Einfithrung realitétsnaher
und patientenbezogener Situationen, wie das nachste-
hende Schema zusammenfaft.

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr 5./6. Jahr
Inhalit
Wahrnehmung, | Allgemeine Spezal- Differential- Balint-
Anamnese anamnese diagnose gruppen
Form Kommunika- besondere Problem-
tionsformen Situationen anamnese

Student <> Student

Student <> Sim.-Patient

Student <> Patient
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2 Kritische Betrachtung der Ausbildung in
irztlicher Gesprichsfiihrung

Es ist iiber zehn Jahre her, daB das Konzept des Spre-
chens mit Patienten als Diagnose- und Therapiemaf-
nahme in die medizintheoretische Diskussion eingefiihrt
wurde (20). In einem System hierarchisch angeordneter
Ebenen (3) mit jeweils unterschiedlichen Zeichensyste-
men beschrieben die Autoren physiologische, psycho-
logische und soziologische Vorginge, die die indivi-
duelle Wirklichkeit von Patienten und von Arzten
bestimmten. Folgerichtig miisse die Interpretation
dieser Zeichen als Lehrstoff in das Studium der Medizin
integriert werden.

Aber auch schon vorher wurde die Bedeutung des
arztlichen Gespriaches fiir die Arzt-Patient-Interaktion
erkannt und wurden Ausbildungsmaingel definiert. Zu
den identifizierten Mingeln gehéren demnach, die
wirkliche Natur der Beschwerden zu erkennen und die
Aussagen des Patienten "auf den Punkt zu bringen".
Psychologische, soziale und ¢kologische Aspekte, deren
Bedeutung in Anbetracht des veridnderten Morbiditits-
spektrums (mehr chronische Krankheiten, mehr iltere
Patienten) noch weiter zunimmt, werden vernachlissigt
und wichtige verbale und non-verbale Hinweise werden
nicht erkannt und gedeutet. SchlieBlich werden Ver-
haltensfehler gegeniiber den Patienten, wie der Versuch,
eine zu starke Kontrolle iiber diese auszuiiben, ange-
fiihrt. Der Schlufl, zu dem Maguire & Rutter kommen,
ist ebenso aktuell wie ihre Mangelliste: Dafl die her-
kommlichen Methoden der klinischen Ausbildung
offensichtlich nicht ausreichen, die Studierenden ad-
4quat in ithren Anamnesefdhigkeiten zu schulen (10,
26).

Kommunikative und psychosoziale Kompetenz ist
ebenso lehr- und lernbar wie Gesprichstechnik und
Informationsgewinnung. Diese schlichte Tatsache wird
allerdings nicht selten angezweifelt und dem die Be-
hauptung, gegeniibergestellt, mit den richtigen "men-
schlichen Qualitdten" stelle sich schon die geforderte
Kompetenz ein (11, 17).

Neben diesen beschriebenen Defiziten, die der klini-
schen Ausbildung angelastet werden konnen, existiert
eine generelle Kritik an der einseitigen Ausrichtung der
Schulmedizin am biomedizinischen Modell, das das
Krankheitsgeschehen auf Ursache und Wirkung im
biologischen System reduziert. Im AbschluBbericht des
Murrhardter Kreises zur Reform des Medizinstudiums
"Das Arztbild der Zukunft" werden die Wurzeln der
Krise der Medizin aufgezeigt. Dazu gehoren unter
anderem der "objektivierte Zugang zum Patienten” und
der "reduktionistische somatische Krankheitsbegriff”
aufgrund der naturwissenschaftlichen Ausrichtung der
Medizin (16). Fiir diese Krise kénnen die Universititen
und das Medizinstudium allerdings nur bedingt verant-
wortlich gemacht werden.
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Das curriculare Korrelat zu den beschriebenen Ausbil-
dungsmingeln findet sich im Konzept der Untersu-
chungskurse. Obwohl diese Form des Unterrichts nir-
gends vorgeschrieben ist, hat sie sich fast tiberall durch-
gesetzt. Das Lehren und Erlernen der Anamnesefahig-
keiten findet in den U-Kursen statt. In der Praxis gibt es
in der Regel weder eine Supervision noch eine systema-
tische Schulung von Techniken und Inhalten der
Anamnese. Der Unterricht ruht auf den Schultern von
rudimentidr oder gar nicht didaktisch ausgebildeten
Arztinnen und Arzten, die zudem im Alltag der hoch-
spezialisierten und -technisierten Universitatskliniken
nur einen begrenzten Einblick in die besonderen
Aspekte relative seltener Krankheitsbilder meist
schwerkranker Patienten bieten koénnen- und das in der
Regel unter Zeitdruck. Ein expliziter Kursus fiir alle
Studierenden zum Erlernen und Einiiben des drztlichen
Gespraches existiert in Deutschland nicht; nur sehr
vereinzelt bestehen zusitzliche Angebote fiir wenige
Studierende.

Im folgenden sollen die Kritikpunkte sachlich geordnet
wiedergegeben werden. Es wird dabei deutlich, daff die
Ausbildung in drztlicher Gesprachsfilhrung nicht nur
Erhebung der Anamnese bedeutet. Vielmehr verstehen
wir darunter eine umfassende Ausbildung in den ver-
schiedenen Formen der Interaktion zwischen Arzt und
Patient. Dazu gehéren die Aspekte der arztlichen Kon-
sultation, wie Erlduterung des Befundes, Beratung und
Therapievereinbarung, dazu gehort aber auch der
Umgang mit problematischen Situationen (Sterbefall,
Aufklirung bei Krebskranken, Sexualitit, Sucht, chro-
nisch Kranke, Compliance) und mit Angehérigen.

2.1 Erhebung der Krankengeschichte

Habeck unterscheidet die Systematik der Methoden der
Erhebung der Anamnese (die Anamnestik) vom Prozefl
der Anamnese (die Anamneseerhebung) und dem
Ergebnis (die Menge der anamnestischen Daten).
Zahlreiche Faktoren, die die Anamneseerhebung beein-
flussen sind in der Vergangenheit aus der Perspektive
der Kommunikationsforschung identifiziert worden.
Diese kann man in patientenseitige und arztseitige
Einflulfaktoren sowie in Interaktionsvariablen eintei-
len. Eine detailreiche Darstellung dieser Aspekte findet
sich bei Habeck (31). Viele dieser Erkenntnisse gehen
in die modernen Kurskonzeptionen zur Vermittlung
kommunikativer Kompetenz explizit oder implizit ein
(2,7, 11, 17, 26). In der internationalen Literatur wird
auch auf die im Vergleich zur Gesprichstechnik groéfie-
re Schwierigkeit hingewiesen, adiquate Informationen
von den Patienten zu erhalten (14, 22).

In der Praxis der klinischen Ausbildung wird der
Schwerpunkt der Anamneseerhebung haufig nur darauf
gelegt, iiberhaupt die Informationen zu erhalten, die
eventuell zur Diagnosestellung verhelfen kénnen. Da
die Dozenten den Gespriachen in der Regel nicht bei-
wohnen, kann eine Riickmeldung nur indirekt iiber die
Menge und Qualitit der erhobenen Daten erfolgen.
Sachliche Fehler, Ungereimtheiten, versteckte Hinweise
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der Patienten und letztlich die Gesamtsituation werden
nicht reflektiert. So entsteht bei den Studierenden der
Eindruck, das "Drumherum” sei Nebensache, wichtig
sei es nur, moglichst schnell die Krankheit zu erraten.
Auferdem kénnen sich so Verhaltensweisen verfesti-
gen, die den spiteren Umgang mit den Patienten be-
stimmen, aber eher ungeeignet fiir eine fruchtbare Arzt-
Patienten-Beziehung sind. Dieses fehlende Feedback ist
als einer der gravierendsten Méngel in der klinischen
Ausbildung iiberhaupt anzusehen, denn ein detailliertes
Feedback hat nachweislich einen sehr guten Lerneffekt
(8, 15, 18, 22).

Hiufig wird es auch versdumt, die Krankheitskonzepte
der Patienten zu erfragen, die bei der Evaluation per-
sonlicher und psychosozialer Faktoren im Sinne einer
Verzerrung der Aussagen der Patienten unbedingt
beriicksichtigt werden sollten (21). Durch diese Nicht-
einbeziehung der Patientenperspektive gehen mégli-
cherweise wertvolle Informationen verloren.

Das Krankengut in den Universititskliniken ist nicht
geeignet, als erster Zugang zu Patienten zu dienen. Zum
einen werden viele "geeignete" Patienten von den
Dozenten wiederholt fiir den Unterricht ausgewshlt und
dadurch stark strapaziert. Oft wird das Unterrichtsklima
dann durch verstindlicherweise genervte oder lustlose
Patienten beeintrichtigt. Zum anderen sind Patienten
mit komplexen und schweren Krankheitsbildern denk-
bar ungeeignet und auch gar nicht notwendig, ele-
mentare Kenntnisse und Fahigkeiten einzuiiben. Das in
Universititskliniken  dominierende  hochselektierte
Krankengut fiihrt zu einer falschen Vorstellung von den
hiufigen Gesundheitsbeeintrachtigungen. Patienten mit
leichteren Gesundheitsstorungen, vor allem aber mit
chronischen Krankheiten und Behinderungen und an-
deren, in der hausirztlichen Praxen auftretenden Pro-
blemen werden dann oft nicht mehr ernst genommen.

Neben der fehlenden Supervision findet auch keine
Evaluation statt. Der im Ersten Abschnitt der Arztli-
chen Priifung vorgesehene Block "Umgang mit Patien-
ten", der mit Multiple-Choice-Fragen gepriift wird,
kann nicht ernsthaft als valide Evaluation angesehen
werden.* Offensichtlich existiert in Deutschland kein
Konsens dariiber, welches die Standards in der Ausbil-
dung der Anamnesefihigkeiten sind. So blieben bislang
Lehrbiicher und Lehrstoffkataloge bei Ansitzen zu
Vorgaben stehen und die Umsetzung dieser Inhalte in
konkrete Lehrangebote wurde weitgehend vernachlés-

sigt.

4 Auch wenn dies gelegentlich suggeriert wird (vgl.
Neumann, D.; Voigtmann K.: Hochschulen im Ver-
gleich. Eine Analyse der schriftlichen Ergebnisse der
Arztichen Vorpriifung 1984 - 1991. Dtsch. Arztebl
1995; 92: A 256 - 261).
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2.2 Situationsbezogene drztliche Gespriche

Arzt-Patient-Begegnungen in unterschiedlichen Situa-
tionen erfordern unterschiedliche Vorgehensweisen. Die
Ausbildung am Krankenbett tragt dem nur zum Teil
Rechnung, So lernen die Studierenden zwar verschiede-
ne Abteilungen und die Besonderheiten der jeweiligen
Anamnese kennen, mehr als ein Einblick ist aber oft
nicht moglich. AuBerdem beschrankt sich fast der
gesamte Unterricht auf das Krankenhaus. Die eigentlich
haufigste Begegnung, die Konsultation in der Praxis des
niedergelassenen Arztes, wird vernachldssigt. Gerade
hier lassen sich aber am deutlichsten verschiedene
Phasen der Konsultation unterscheiden: Préadiagno-
stische Phase (Orientierung, Erwartungshaltung des
Patienten), Diagnosephase (Anamnese und Befund),
Information (Aufklirung und Beratung) sowie die
Behandlungsplanung. Der ausschliefiliche Unterricht
am Krankenbett beriicksichtigt nur die Diagnosephase.

Weitere Defizite bestehen in den Bereichen, die Bera-
tung, Aufklirung und personliche und familidre Pro-
bieme der Patienten betreffen. Unter Beratung ist so-
wohl die individuelle Beratung des Patienten zu immer
wiederkehrenden Fragestellungen (Umgang mit chroni-
schen Behinderungen, Auswirkungen von Krankheit
auf den Alltag und die Arbeitswelt, Impfungen bei
Reisen ins Ausland etc) wie auch Hilfestellung bei
Konsultation von Fachéirzten und Spezialambulanzen
zur weiteren Diagnostik und Therapie und Gesund-
heitsberatung zu verstehen. Im Medizinstudium kom-
men die Studierenden mit diesen Aspekten meist nur
auf der Basis des Kennenlernens, nicht des Losens in
Berilhrung, etwa im Kursus  Allgemeinmedi-
zin/Familienmedizin.

Analog dazu bleiben den Studierenden die Bedeutung
und ethischen Konflikte bei Aufklirungsgesprichen
eher fremd, wenn sie nicht in Famulaturen oder bei
anderen Gelegenheiten damit zufillig konfrontiert
werden. Was kann man einem Krebspatienten mit
systemischer Metastasierung an Aufklirung zumuten,
welche Rolle spielen die Angehorigen, wie reagiert man
selbst in der Rolle des Arztes? Derartige Probleme sind
sicherlich nicht pauschal lésbar, die Studierenden
werden aber nicht einmal in die Problematik eingefiihrt,
so daB sie meist ohne Vorbereitung, das heifit, ohne eine
eigene Position entwickelt zu haben, im Praxisalltag
damit umgehen miissen.
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3 Anamnese-Kurs an der Medizini-
schen Hochschule Hannover

3.1 Einleitung

Die AG Studienreform an der Medizinischen Hochschu-
le Hannover fiihrte Anfang 1992 das Wochenendsemi-
nar "Neues Lehren, Neues Lernen" zur Reformierung
des Medizinstudiums durch, an dem Studierende und
Hochschulangehérige anderer um eine Studienreform
bemiihter Hochschulen (Berlin, Witten-Herdecke, Ulm
ua) und der Medizinischen Hochschule Hannover
teilnahmen. Bei dieser Veranstaltung entstand die Idee
zur Konzeption und praktischen Durchfiihrung eines
besonderen Anamnese-Unterrichts, der die Studieren-
den auf die tatsiachlichen Anforderungen des Arzt-
Patienten-Gesprichs vorbereiten sollte (9).

Prinzipiell ist das Kurskonzept an Nordamerikanische
und niederldndische Vorbilder angelehnt und wurde in
dhnlicher Form bereits im sogenannten Miinsteraner
Modell (einem von der Bund-Liander-Kommission von
1980 - 1985 geférderten Modellversuch zur Integration
auBeruniversitirer Krankenhiuser in die Lehre) bzw.
seinen Vorlaufern, umgesetzt (30). Der Anamnesekurs
basiert auf der Grundlage eines Konzeptes von kom-
munikativer Kompetenz, die befihigen soll, auf der
interaktiven, formellen und Informationsebene mog-
lichst patientenzentriert diagnostische, therapeutische
und beratende Funktionen wahrzunehmen. Zielvorstel-
lung ist ein Unterrichtsangebot, daf einerseits dhnlich
den "Anamnese-Gruppen" Anamnesegespriche im
Beisein einer studentischen Gruppe beinhaltet, anderer-
seits jedoch vom Inhalt her stirker auf den Austausch
von fiir das drztliche Handeln notwendigen Informatio-
nen hin ausgerichtet wird. Dieser patientenzentrierte
Ansatz basiert auf einer gewissenhaften Analyse von
Symptomen und Zeichen und versucht ein Verstindnis
der Gefiihle des Patienten zu erreichen, sowie die Be-
deutung der Beschwerden auf das tigliche Leben zu
erfassen. Zudem wird von vorneherein Wert auf Moég-
lichkeiten zur objektiven Einschitzung der Gespriichs-
fiihrung gelegt.

Der Aufbau des Kurses resultiert aus lerntheoretischen
Uberlegungen, wonach hierbei folgende Aspekts als
besonders lernforderlich angesehen werden:

. Vorgehen vom Einfachen zum Komplizierten
. Lernen in der Gruppe
. Entwicklung der Fahigkeit zur Selbstkorrektur

durch Eigenerfahrung und die Korrektur durch
die gleichberechtigten Gruppenmitglieder
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3.2  Kurs-Konzeption

3.2.1 Rahmenbedingungen

Da das Lehrangebot in drztlicher Gesprichsfiihrung als
unerldBlicher Bestandteil der arztlichen Ausbildung
angesehen wird, wurde von vorneherein auf eine institu-
tionelle Anbindung dieses Angebotes geachtet. Der
Kurs fand daher zunichst im Anschlufl an einen reguli-
ren Pflichtkurs der Abteilung Allgemeinmedizin statt
und wurde im Unterrichtsprogramm fiir Studierende der
klinischen Semester als “freiwilliger Fortsetzungskurs"
des o.g. Kurses angekiindigt.

Mit dieser Anbindung wurde gleichzeitig erreicht, daf
fiir einzelne Termine Patienten der Allgemeinmedizini-
schen Sprechstunde zur Verfiigung standen. Der Kurs
fand erstmals in der zweiten Hilfte des Sommerseme-
sters 1992 an insgesamt fiinf Terminen a 2 Zeitstunden
statt.

3.2.2 Lernziele

Es wurde versucht, die Ausbildungsziele an den aktuel-
len Anforderungen des Berufsfeldes "Arzt" zu orientie-
ren. Diese mufiten in Form entsprechender Lernziele
konkretisiert werden, bevor sie letztendlich fiir die
Unterrichtssituation umgesetzt werden konnten. Gegen-
iiber der medizinisch-inhaltlichen Komponente wurde
der 'nicht-kognitive' Anteil (Fertigkeiten und Einstel-
lungen) relativ hoher gewichtet. Die Lernziele lassen
sich in erster Anniherung wie folgt beschreiben:

Inhalt

. vollstindige = Anamnese  (Pridiagnostische
Phase, Diagnosephase, Information und Pla-
nung [Zusatzuntersuchungen, Therapie, Ver-

laufskontrolle etc.])

. Spezialanamneseformen (z. B. Berufsanamne-
se)

. Anamnese unter problematischen Gesprichs-
bedingungen

. Anamnesegesprich zu mit Tabus belegten
Bereichen (Sexualitit, Medikamen-
tenmifibrauch)

. Beratungs- und Aufklirungsgesprache (z. B.
vor diagnostischen Eingriffen)

. Einbeziehung psychologischer und soziologi-
scher Aspekte

Technik

. Rahmenbedingungen des Gesprichs (geeignete
Atmosphire schaffen)
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. Strukturierung des Gespréaches

. verstiandliche Sprache

. Riickmeldung einholen

. Wahrnehmung verbaler/nonverbaler Hinweise
des Patienten

. addquate Reaktion auf Gefithle des Patienten
(Empathie)

. Wahrnehmung und Reflexion eigener Gefiihle
in Bezug auf Patient und Situation

. Dokumentation und geeignete Informations-
weitergabe

3.2.3 Kursablauf

In einem schrittweisen Vorgehen wird zu Beginn jeder
Sitzung eine Gruppe von maximal 12 Studierenden in
ein kommunikationspsychologisches Problem einge-
fiihrt. Anhand epidemiologisch héufiger und typischer
Problemstellungen wird bei Simulationspatienten eine
symptombezogene Anamnese erhoben. Dabei werden
auch sukzessive problematische Gesprichsfiihrungs-
aspekte integriert. Die Anamnese wird auf Video aufge-
zeichnet. Anschliefiend findet ein strukturiertes Feed-
back statt, das freie Kommentare, Videofeedback und
ein Rating anhand einer modifizierten Version der
Maastricht History-taking and Advice Checklist
(MAAS-R2) beinhaltet.

3.2.4 Formen / Didaktik

Bei der Wahl der Vermittlungsform soll zum einen ein
enger Bezug zur Berufsrealitit erreicht werden, zum
anderen sollen die Studierenden so aktiv wie méglich
beteiligt werden. Hiermit kann den Teilnehmenden die
Relevanz von Lerninhalten erlebbar gemacht und die
Motivation zum Lernen gefordert werden.

Simulationspatienten

Aufgrund der positiven internationalen und eigenen
Erfahrungen und den vielfiltigen Vorteilen von Rollen-
spielen werden Simulationspatienten in unserem Kurs
favorisiert. Simulationspatienten sind Personen, die
nach ensprechender Instruktion Aspekte einer Erkran-
kung (hier: die Anamnese) simulieren (5, 19). Sie
werden seit den 60er Jahren vornehmlich in den USA
im Medizinstudium eingesetzt. Daneben wird der
Begriff auch fiir den Einsatz von Personen als simulier-
te Patienten zur Qualititssicherung bei niedergelassenen
Arzten verwendet (z. B. Niederlande).
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Dieser Zugang bietet verschiedene Vorteile gegeniiber
"echten" Patienten: Wie generell bei Simulationspatien-
ten wird die Belastung fiir die echten Patienten re-
duziert, mehrere Interviewer konnen den gleichen
Patienten anamnestizieren und die Anamnesegespréche
kénnen vergleichend evaluiert werden. Insgesamt wird
eine besser standardisierte Situation geschaffen, der
Einsatz der Simulationspatienten kann vorgeplant
werden. Videoaufnahmen sind relativ problemlos
moglich. Wenn der Simulationspatient aus den Reihen
der teilnehmenden Studierenden bzw. von Studierenden
héheren Semesters kommt, ergeben sich zusitzlich die
Méglichkeiten, sich selbst einmal in der Rolle des
Patienten, einmal in der Rolle des Arztes zu erleben und
somit Selbsterfahrungen zu sammeln, die eine verstirk-
te Reflexion des eigenen Handelns fordern. Simulati-
onspatienten konnen zusitzlich ein qualifizierteres
Feedback geben. AuBierdem besteht die Moglichkeit, die
praktisch auch in unserem Kurs angewandt wird, ledig-
lich Teile einer Anamnese durchzufiihren (30).

Bisher werden sowohl Medizinstudierende wie auch
professionelle Schauspieler als Simulationspatienten
eingesetzt. Die Instruktion erfolgt anhand einer vorge-
gebenen Rollenbeschreibung einige Tage vor der Sit-
zung,

Problembezogene Gespriichssituation

Ein wesentliches Element des Kurses ist die Auswahl
von symptombezogenen Patientenproblemen. Nach
einer klinischen Einfiihrung in die Problemstellung des
jeweiligen Themas und einer theoretischen Einfilhrung
in die Anamnesetechnik (z. B. Kommunikationsmodell,
Fragetechniken, Interaktion, nonverbale Kommunika-
tion) werden je Sitzung zwei bis drei Anamnesen
durchgefiihrt. In einem Zeitraum von maximal 15
Minuten soll eine symptombezogene Anamnese erhoben
werden, in die je nach Problemstellung auch Aspekte
der Eigen-, Sozial-, Arbeitsplatz- etc. Anamnese einbe-
zogen werden (z. B. Erndhrungsgewohnheiten beim
Symptom Durchfall). Diese Situation entspricht der
typischen Konsultation im Setting der Primdrmedizin.

Der wesentliche Lerneffekt hierbei besteht darin, neben
der Schaffung eines verstirkten Bewufitseins fiir die
Morbiditit in der Bevolkerung, selbstlimitierende
Episoden und Befindensstorungen von schwerwiegen-
den Erkrankungen bereits durch die Anamnese abzu-
grenzen. Eine Vor- und Nachbesprechung der jeweili-
gen Symptome trigt hierzu bei.

Feedback

Die Anamnesegespriche werden in einem dreistufigen
ProzeB analysiert.

. Unmittelbare Riickmeldung subjektiver Art
("positives” und "negatives" Feedback durch
jeweils einen vorher bestimmten Studierenden;
Riickmeldung durch den Simulationspatienten
und den Interviewer selbst).
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. Maastricht History-taking and Advice Check-
list" (MAAS-R2)

. Analyse einer Videoaufzeichnung

Im Vordergrund steht bei diesen Assessmentmethoden
weniger die Kenntnispriifung, sondern viel mehr das
Erfassen von Fertigkeiten und Einstellungen. Auf diese
Weise soll die Selbsteinschitzung der Studierenden
gefordert, eine inhaltliche Riickmeldung gegeben und
eine Struktur in den Feedback-Prozefl gebracht werden.

Subjektive Riickmeldung: Hierfiir wird bereits vor
dem Gesprich jeweils ein Studierender fiir positi-
ves und einer fiir negatives Feedback bestimmt. Im
Anschlufl an das gefiihrte Gespriach wird in fol-

vorher fiir das positive Feedback bestimmte Teil-
neh mer zu Wort, dann der fiir das negative Feed-
back bestimmte und erst anschliefend konnen
auch der "Arzt", der "Patient" und die ibrigen
Gruppenteilnehmer Feedback geben. Diese Rei-
henfolge wurde zum gewahlt, um zu heftige per-
sonliche Konfrontation zu vermeiden, auflerdem
wird so das Ansprechen negativer Aspekte erleich-
tert.

MAAS-R2-Checkliste: Um eine strukturierte und
halbstandardisierte Vorgabe zur Bewertung in-
haltlicher und technischer Aspekte der Anamnese
zu erhalten, hat sich die Maastricht History-taking
and Advice Checklist (MAAS-R2) bewihrt (22),
die in einer iibersetzten und adaptierten Version

gender Weise verfahren: Zunachst kommt der vorliegt.®
Tabelle 1: Komponenten der MAAS-R2 (deutsch)

Analytische Items Globale Items

Charakteristik der Beschwerden Einfithrung

Selbsthilfe Generelle Orientierung

Eigenanamnese Griinde fiir die Konsultation

Atiologie Erwartungen des Patienten

Soziale-/Familien-/Berufsanamnese Ankiindigungen
Patientenorientierung
Zusammenfassungen

Gefiihle und Reaktionen auf Gefiihle

Die MAAS-R2 ermoglicht die Bewertung einer ge-
samten arztlichen Konsultation nach den Kriteri-
en: "Strukturierung, Systematik und Ausgewogen-
heit", " Arzt-Patient-Beziehung" und Medizinisch-
fachliche Qualitat". Die Checkliste wird zu Beginn
verteilt und nach der Anamnese oder wihrend der
Videoanalyse von den Studierenden ausgefiillt. Um
die Reliabiltit zu erhchen, ist es notwendig, bei
der Vorbesprechung die Checkliste detalliert zu
besprechen.

Videoaufzeichnung; Das Anamnesegespriach wird
aufgezeichnet und im Anschlufl gemeinsam von
der Gruppe angesehen und besprochen. Hierbei
wird auf vorher besprochene Sachverhalte rekur-
siert und eine Bewertung der Arzt-Patient-
Interaktion vorgenommen. Das Selbsterfahrungse-
lement fiir die Studierenden hat sich als besonders
wertvoll herausgestellt. Akzeptanzprobleme beste-
hen bisher nicht.
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3.2.5 Inhaltliche Struktur

Eine besondere Schwierigkeit bei der Entwicklung zum
klinischen titigen Arzt ergibt sich aus der Notwendig-
keit, im Verlauf einer Anamnese die Informationen des
Patienten zu diagnostischen Hypothesen zu verdichten
und entsprechend der

sich hieraus ergebenden differentialdiagnostischen
Uberlegungen weiterzufragen.

Da diese Anforderung fiir das in der Universitétsklinik
typischen Patientengut zu einer zu starken Konzentrati-
on auf "Kleingedrucktes" im medizinischen Kontext
fiihren kann, werden Probleme ausgewidhit, die die
epidemiologischen Gegebenheiten im unselektierten
Patientengut widerspiegeln. Konstituierendes Element
hierbei ist das Setting einer Allgemeinpraxis. Fiir eine
Reihe dieser hdufigen Symptome wurden differential-
diagnostische Leitfidden entwickelt (s. Anhang), die den

* Ubersetzung durch M.Perleth und Elizabeth Ball.
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Teilnehmenden vorher zur Verfiigung stehen. Sie sollen
iiber Liicken hinweghelfen, die sonst die Anamneseer-
hebung blockieren wiirden.

Die behandelten Probleme entsprechen den haufigsten
Beratungsanldssen im unselektierten Patientengut, wie
es in der Allgemeinpraxis angetroffen wird. Folgende
Themen wurden bisher bearbeitet:

. Husten

. Kopfschmerz

. Durchfall

. Fieber

. Dyspnoe

. Halsschmerzen

. Bauchschmerzen

. Harnwegsinfektion

Da ein umfassendes Anamnesegesprich, das alle Teil-
komponenten (u.a. Familienanamnese, Arbeitsplatza-
namnese, Medikamente, Erndhrung, Koérperfunktionen,
biographische Aspekte ...) beriicksichtigt, erfahrungs-
gemdh eine halbe bis eine volle Stunde dauert, werden
im Kurs Schwerpunkte auf bestimmte Anamnesebau-
steine gelegt. Wo moglich, werden diese Schwerpunkte
"passend" zum Krankheitsbild gewdhlt (z.B. Ernéh-
rungsgewohnheiten bei Durchfallerkrankungen) und

hier eingeiibt.

Geplant ist fir die Zukunft noch eine starkere Beriick-

sichtigung von:

. besonderen Anamneseformen, wie Beratungs-
gesprichen, Aufklarung des Patienten iiber ei-
ne schwerwiegende Erkrankung etc.

. Anamnese bei Migranten

. die Auseinandersetzung mit "schwierigen"
Patienten

. komplexe, seltene Problemsituationen

4 Bisherige Erfahrungen

Der Kurs wurde seit 1992 zweimal jahrlich (aufler
1994) angeboten. Es nahmen jeweils 6 bis 12 Studie-
rende vornehmlich der ersten drei Studienjahre teil. Die
Griinde, warum die Studierenden den Kurs wihiten
reichten von Unzufriedenheit mit der Ausbildung in
Anamneseerhebung, Mangel an Gelegenheiten, selbst
Erfahrungen in Anamneseerhebung zu sammeln, Unsi-
cherheit im Umgang mit Patienten bis zum Bediirfnis,
ein Feedback zu dem eigenen gezeigten Verhalten zu
bekommen.

Die Ergebnisse der ersten Bewertungen mit Hilfe des
deutschen MAAS-R2 wurden analysiert, um Werte zur
Reliabilitdt der Checkliste zu erhalten. Die Ergebnisse
sind in der Tabelle zusammengefafit.

Tabelle 2: Ergebnisse der ersten Auswertung des MAAS-R2-deutsch (N=14)

Parameter Durchschnitt- Spanne Hochstmog- Beobachtete Kappa
licher Score licher Score Ubereinstimmung
(%)
Analytische 24,6 14-33 48 79-93 -
Items
Globale Items 21,4 13-32 40 38-175 -
Summe 46 34-60 88 64 - 86 0,02 - 0,67

Wie aus der Tabelle ersichtlich, erreichten die analyti-
schen Scores erwartungsgemiB hohere Werte und
stimmten auch besser zwischen den Bewertern iiberein.
Die niedrigeren Werte der globalen Items zeigen, dafl
Studierende weniger Probleme mit dem mediznischen
Inhalt von Fragen haben, als mit der Art der Fragestel-
lung,

Die beobachtete Ubereinstimmung war definiert als
Prozentsatz der Items, die von mindestens zwei Bewer-
tern iibereinstimmend bewertet wurden. Die Gesamtzahl
der Items betragt 22 (14 analytische und 8 globale). Die
beobachtete Ubereinstimmung wurde um die zufillige
Ubereinstimmung, korrigiert, was Kappa-Werte zwi-
schen 0,02 und 0,67 ergab. Die grofie Schwankungs-
breite ist durch die kleine Fallzahl zu erklaren.

5 Schlufifolgerungen

An theoretischen Modellen (vgl. z. B. 31) und Konzep-
ten zur Vermittlung kommunikativer Kompetenz man-
gelt es nicht, wohl aber an deren praktischer Umsetzung
im Kontext einer gerade die grundlegenden &rztlichen
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Kompetenzen vernachléssigenden Approbationsord-
nung.

Unser Kurskonzept scheint den ersten Erfahrungen
gemiB prinzipiell geeignet zu sein, kommunikative
Kompetenz fiir vorklinische Studierende und Studieren-
de im Ersten Klinischen Abschnitt zu vermitteln. Der
Kurs mit seinen einzelnen Elementen hat sich als
durchfiihrbar erwiesen. Die Akzeptanz des Kurses ist in
der Regel sehr gut. Im gegenwirtigen Curriculum
erscheint es durchaus plausibel, daB falsche Verhai-
tensweisen in der Kommunikation mit Patienten durch
einen derartigen Kurs erfolgreich verhindert werden
konnten. Ebenso wird dem verzerrten Bild der Morbidi-
tatsstruktur durch das hochselektierte Krankengut in der
Universititsklinik durch die Konzentration auf haufige
Symptome und Krankheiten entgegengewirkt.

Die modifizierte Version des MAAS-R2 kann als wert-
volle Hilfe bei der Selbst- und Fremdeinschitzung der
Anamnesefahigkeiten sowie bei der Schulung der
Einschitzung der kommunikativen Kompetenz einge-
schétzt werden.
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