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1 Einleitung

1.1 Wandel in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient

In den letzten Jahren hat sich ein Wandel in der Beziehung zwischen Arzt und Patient
vollzogen, der sich sowohl aus Arzt- als auch aus Patientensicht nachvollziehen lésst
(Bensing, 2000, 1991).

Dies ist auf eine Verdnderung einerseits in der Gesellschaft — Stichwort
Informationsgesellschaft - und andererseits auch in der medizinischen Versorgung
zuriickzufiihren. Patienten haben sich zu autonomen informierten Biirgern entwickelt, die
gewisse Erwartungen an ihren Arzt haben. Aber auch die Arzte sehen ihre Patienten im
Vergleich zu friither in einem anderen Licht (Gask und Usherwood, 2002).

Heutzutage besteht vermehrt die Moglichkeit, sich Gesundheitsinformation {iber verschiedene
Medien, vor allem aus dem Internet, selbst einzuholen. Folglich ist die Diskrepanz an
medizinischem Sachwissen zwischen Arzt und Patient gesunken. Die Patienten sind
informierter, dadurch autonomer und gehen kritischer in das Gesprach mit ihrem Arzt. Sie
haben hohere Anspriiche und fordern préizisere Begriindungen fiir anstehende
Entscheidungen. Somit gelten Arzte heute bei den meisten Patienten nicht mehr als
,Halbgotter in Wei}“, die jede BehandlungsmaBinahme gemiB3 dem paternalistischen Modell
alleine festlegen konnen oder sogar sollen (Ringel et al., 2006).

Vielmehr wiinschen inzwischen gar 90% der Patienten, mit in die Entscheidungsfindung
eingebunden zu werden (Dierks und Seidel, 2005). Nach ausreichender medizinischer
Information durch ihren Arzt mochten davon sogar 29% der Patienten selbst iiber ihre
Behandlung entscheiden koénnen (Informationsmodell). Nur noch eine kleine Minderheit von
12% hélt am alten paternalistischen Modell fest, dem Arzt alleine die Entscheidung zur
geeigneten Therapie zu tiberlassen (Coulter und Magee, 2003).

Es ist daraus zu schlieBen, dass sich eine Mehrzahl der Patienten heutzutage einen
patientenzentrierten Kommunikationsstil (Dowsett et al., 2000) und ein partnerschaftliches
Verhéltnis zu ihrem Arzt wiinscht, bei dem der Arzt eine Rat gebende und Information

tragende Funktion einnimmt (Coulter 1999; Kinnersley et al., 1999).



1.2 Probleme und Defizite der Arzt-Patient-Kommunikation

Viele Arzt-Patient-Interaktionen weisen Probleme und Defizite im Gesprich sowohl aus
Sicht der Patienten als auch aus Arztesicht auf. Im Folgenden sollen die Schwierigkeiten und
Schwichen in der Kommunikation aus den Perspektiven beider Interaktionspartner anhand

von Beispielen verschiedener Studien aufgezeigt werden.

1.2.1 Die Perspektive der Patienten

Als die bedeutendsten Verhaltensregeln und Anspriiche im Gespriach mit dem Arzt werden
von den Patienten heutzutage Partizipation und gemeinsame Entscheidungsfindung sowie
eine empathische Gespriachsfilhrung, Aufmerksamkeit des Arztes und geniigend Zeit im
gemeinsamen Gespriach angesehen (Tambone et al., 2007).

Doch die Umsetzung dieser Erwartungshaltung sieht in der Realitét anders aus:

Patienten beklagen sich héufig iiber Informationsdefizite und eine unbefriedigende
Einbeziehung in die Behandlungsentscheidung nach einem Gesprich mit dem Arzt (Emnst et
al., 2006). Laut einer Studie von Dierks und Seidel (2005) wird in Deutschland der Wunsch
nach Partizipation aktuell nur in 45% aller Fille umgesetzt. Im Vergleich zu anderen
europdischen Léndern zeigt sich zum Beispiel in England (71%), der Schweiz (63%) oder
Schweden (58%) eine deutlich hohere Verwirklichung des Wunsches nach Partizipation. Die
volle Aufmerksamkeit des Arztes zu bekommen und in einem ruhigen Gesprich ohne
Zeitdruck alle seine Bediirfnisse vortragen und erdrtern zu konnen, ist fiir die Patienten oft
nur unzureichend mdglich und 16st folglich Unzufriedenheit und Frustration bei ihnen aus, oft
mit der Folge, dass Patienten nicht noch einmal zu einem weiteren Arztbesuch kommen
(Bredart et al., 2005; Federman et al., 2001).

Die durchschnittliche Gesprachsdauer in Deutschland betrdgt 7.6 Minuten, ein Wert, der im
Vergleich mit anderen europédischen Ladndern mit die kiirzeste Konsultationsdauer darstellt
(Cape, 2002). Uber 60% der Patienten wiinschen sich mehr Zeit im Gespriich mit ihrem Arzt
(Kerr et al., 2003b). Die fiir die Patienten unbefriedigende unzureichende Gesprichsdauer mit
ihrem Arzt wirkt sich auf das ,,Outcome®, also den klinischen Erfolg einer Behandlung und
den Heilungsprozess der Patienten sowie deren Lebensqualitit, negativ aus (Wilson und
Childs, 2002; Kerr et al., 2003a). Zwar fithlen sich manche Patienten gut von ihren Arzten
iiber ihre Diagnose, Prognose und Behandlungsmdglichkeiten informiert, ihr emotionales
Wohlbefinden wird jedoch oft von ihren Arzten vernachlissigt (Ford et al., 1996). So haben

bei denjenigen Patienten mit dem Wunsch nach Hilfe bei emotionalen Problemen (32%) 77%



keine Unterstiitzung von ihrem Arzt diesbeziiglich erhalten (Joos et al., 1993). Vor allem
junge Patienten unter 50 Jahren sehen gerade die soziale und psychologische Hilfe ihres
Arztes als sehr wichtig an. Sie sind im Vergleich zu élteren Patienten (>50 Jahre)

unzufriedener mit der Information, die sie von ihrem Arzt erhalten (Kerr et al., 2003a).

1.2.2 Die Arzt-Perspektive

Doch nicht nur vom Standpunkt der Patienten, sondern auch aus der Sicht der Arzte hat sich
im Vergleich zu frither in Bezug auf die Interaktion miteinander viel verédndert.

Die Mediziner miissen mit der neuen, von den Patienten geforderten Gesprichssituation
umgehen lernen und sich individuell auf die Bediirfnisse ihrer Patienten einstellen, um diese
weiterhin zufrieden stellen zu konnen (Howard, 2008). Gleichzeitig ist es heutzutage ihre
Aufgabe, neben eciner von Patienten gewiinschten patienten-zentrierten empathischen
Gesprachsfithrung, eine evidenz-basierte Medizin mit kaufménnischen und aufgaben-
zentrierten Aspekten auszuiiben (Bensing et al., 2006). Beide Anspriiche lassen sich nicht
immer miteinander vereinbaren und tragen so zu Konflikten im Patientengespréch bei.

Viele Arzte werden auch noch nicht ausreichend weder wihrend ihres Studiums noch danach
in der Kommunikation mit ihren Patienten geschult und auf schwierige Interaktionen
vorbereitet (Alexander et al., 2006). Dabei zeigt sich in verschiedenen Untersuchungen die
Wichtigkeit und Angemessenheit von Trainingsprogrammen zum Thema Patienten-
Kommunikation an medizinischen Hochschulen (Finocchio et al., 1995) sowie deren
Notwendigkeit auch nach Abschluss des Studiums (Girgis et al., 1997, 2001).

Gerade die Kommunikation mit schwierigen Patienten, die 10.3-20.6% der Patientenklientel
ausmachen (Hahn et al., 1994) und die zudem vermehrt psychische Komorbidititen
aufweisen (Hahn et al., 1994), stellt hierbei eine kommunikative Herausforderung fiir die
Arzte dar, die es zu bewiltigen gilt. Ein Scheitern fiihrt dabei zur Unzufriedenheit des Arztes
und folglich auch zu einer negativen Einstellung ihrem schwierigen Patienten gegeniiber, die
sich wiederum negativ auf dessen Behandlung auswirkt (Hahn et al., 1996). Auch im
Mitteilen schlechter Nachrichten fiihlen sich Arzte oft iiberfordert. Sie wissen nicht richtig
damit umzugehen und haben infolge dessen selbst Stress- und Frustrationserlebnisse
(Espinosa et al., 1996; Saviani-Zeoti und Petean, 2007; Ptacek und Ptacek, 2001). Als
Konsequenz kann die Arbeitsqualitidt der Mediziner sinken, die Arzt-Patient-Beziehung noch
weiter beeintrachtigt werden oder sich auch eine Form der Resignation beim Arzt einstellen.
Im schlimmsten Fall sind sogar gesundheitliche Auswirkungen auf den Arzt im Sinne eines

Burn-out moglich, wenn - neben organisatorischen, administrativen oder familidren Griinden



- auf Beziehungsebene zwischen Arzt und Patient eine zu hohe Erwartungshaltung von Seiten
der Patienten an den Arzt erfolgt (Cathebras et al., 2004). So zeigen sich bei 5% der Arzte der
Studie von Cathebras et al. (2004) hohe Burn-out-Werte: Jeder zweite Arzt gibt bei der
Befragung an, schon einmal an eine Umschulung gedacht zu haben, 5,5% der Arzte gestehen
exzessives Trinken von Alkohol, 30% der befragten Arzte geben die Einnahme von
Psychopharmaka an und 13% der Mediziner dieser Untersuchung haben schon einmal iiber

Selbstmord nachgedacht.

1.3 Bedeutung einer effektiven Kommunikation fiir den Erfolg

einer Behandlung

Die Qualitit der Arzt-Patient-Interaktion hat einen groen Einfluss auf den klinischen Erfolg
einer Behandlung und den Heilungsprozess von Patienten im Krankenhaus (Ong et al., 1995).
Nur wenn die Erwartungen der Patienten erfiillt werden und ihre Priferenzen miteinbezogen
werden, stellt sich beim Patienten Zufriedenheit ein (Serber et al., 2003). Bei einem
patientenzentrierten Kommunikationsstil, bei dem der Patient aktiv in Entscheidungsprozesse
miteinbezogen wird, steigt die Zufriedenheit des Patienten und der Heilungsprozess wird
beschleunigt. Gleichzeitig sinkt die Rate an Komplikationen sowie die Zeit des
Krankenhausaufenthaltes der Patienten (Trummer et al., 2006; Stewart, 1995; Stewart et al.,
2000; Little et al., 2001). Zudem unterstiitzt eine Behandlung nach den Prinzipien der
partizipativen Entscheidungsfindung die Krankheitsverarbeitung und verbessert die
Behandlungsbereitschaft der Patienten (Bieber et al.,, 2004; Ernst et al., 2006). Die
Compliance und Zufriedenheit der Patienten wird durch eine empathische Gesprachsfiihrung
der Arzte gesteigert (Kim et al., 2004; Roter et al., 1998). Eine effektive Kommunikation
zwischen Arzt und Patient erzeugt gegenseitiges Vertrauen und verhindert damit Misstrauen,
Abneigung und Konflikte im Gesprach miteinander (Moroianu et al., 2007). Diese Art der
Gesprichsfiihrung kann somit aus Sicht beider Interaktionspartner Schwierigkeiten im
Gespriach miteinander reduzieren (Bieber et al., 2006). Es zeigt sich schlieBlich, dass sowohl
fir den Arzt als auch fiir den Patienten eine effektive Kommunikation erstrebenswert ist,

denn sie fuhrt zu Zufriedenheit auf beiden Seiten.



1.4 Defizite bisheriger Studien zur Bewertung der Interaktions-

qualitiit

Durch das in den letzten Jahren gesteigerte Interesse am Thema Arzt-Patient-Interaktion sind
viele neue Studien zur Bewertung der Interaktionsqualitdt mit extra dafiir neu entwickelten
Instrumenten entstanden. Oft zeigen sich hier jedoch methodische und/oder thematische/

inhaltliche Defizite im Untersuchungsaufbau, die im Folgenden dargestellt werden.

Methodische Defizite:

o Ausschlieflich subjektive Evaluation mittels Selbsteinschdtzung:

Die Beurteilung der Kommunikation beruht in vielen Studien ausschlieBlich auf
Selbsteinschitzungen der Patienten oder der Arzte wie unter anderem bei Henbest und
Stewart (1990). In einigen Fillen werden auch beide Blickwinkel, sowohl der des Arztes
als auch der des Patienten betrachtet, wie zum Beispiel bei Cegala et al. (1997) oder
Bieber et al. (2006). Damit kdnnen zwar Patienten- und Arztsicht miteinander auf
Bewertungsiibereinstimmung verglichen werden, es handelt sich jedoch um eine rein

subjektive Untersuchung der Interaktionsqualitdt durch die Interaktionsteilnehmer.

o QObjektive Evaluation mittels eingeschrinkter Fremdbeobachtung:

Zur objektiven Analyse von Arzt-Patienten Gesprichen werden meist Video- oder
Audioaufzeichnungen herangezogen — so beispielsweise bei Roter et al. (2004) oder
Waitzkin et al. (1996). Bei Audioanalysen und in abgestufter Form auch bei
Videoanalysen kann jedoch die non-verbale Kommunikation zum groften Teil nicht mit
in die Beurteilung der Interaktion aufgenommen werden (Boon und Stewart, 1998). Bei
einer objektiven Evaluation durch einen im Raum anwesenden Fremdbeobachter wire die
Moglichkeit gegeben, diesen wichtigen Aspekt der non-verbalen Kommunikation in die

Bewertung mit einflieBen zu lassen.

e Lange Interventionsdauer mit fraglicher Akzeptanz:

Viele der bisherigen Untersuchungen beinhalten Interventionen, die zeitlich sehr
aufwendig fiir die teilnehmenden Arzte sind und die sie bei ihrem hohen beruflichen

Zeitdruck ggf. einschrianken konnten.



Zum Beispiel werden in der Studie von Stein und Kwan (1999) Vorher-/ Nachher-
Effekte eines 1-Tages-Workshops: “Thriving in a busy practice: physician-patient
communication® anhand von Selbsteinschitzungen der teilnehmenden Arzte ermittelt.
Die Selbstbeurteilungen der Arzte weisen nach dem Training eine signifikant positive
Entwicklung der Interaktionsqualitit auf. Die Schulung férdert das eigene arztliche
Zutrauen einer kompetenten medizinischen Gesprachsfithrung und verbessert vor allem
den Umgang mit schwierigen Interaktionen. Nach dem “Workshop® erleben weniger
Arzte frustrierende Interaktionen. Es zeigt sich in dieser Studie somit ein positiver Effekt
eines Trainingsprogramms zur Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit zwischen
Arzt und Patient. Allerdings gibt es durchaus auch positive Ergebnisse von Studien mit
einer kiirzeren Schulungseinheit wie die Untersuchung von Trummer et al. (2006) mit
einer Interventionsdauer von insgesamt ca. fiinf Stunden. Hier konnen positive Effekte
auf die gesundheitlichen Erfolge der Patienten nachgewiesen werden - ein kiirzerer
Krankenhausaufenthalt und eine verminderte Komplikationsrate. Zudem hat sich die
Kommunikationsqualitit der Arzte aus Sicht der Patienten weiter entwickelt.

Anhand dieser Ergebnisse finden sich somit auch Trainingseinheiten zur
Kompetenzsteigerung der Kommunikationsfihigkeit fiir Arzte von kiirzerer Dauer, die
nachweislich einen Effekt bewirken konnen, was auf lange Sicht eine breitere Akzeptanz
bei den teilnechmenden Arzten hervorrufen konnte, die ohnehin unter einem enormen

beruflichen Zeitdruck stehen.

Thematische/inhaltliche Defizite:

o Fokus auf spezielle Krankheitsbilder:

Viele Studien wie unter anderem von Butow et al. (1995) mit dem ,,Cancer-specific
Interaction Analysis System® haben ausschlieflich spezielle Krankheitsbilder aus dem
Klinikalltag evaluiert. Durch diese Fokussierung auf nur ein Krankheitsbild findet eine
sehr einseitige Analyse statt und eine Evaluation der allgemeinen tiglichen
Patientenklientel eines Arztes mit den unterschiedlichsten Krankheitsbildern ist nicht
moglich. Blanchard et al. (1990) mit der ,Physician Behavior Checklist“ als
Untersuchungsinstrument ist eine der wenigen Studien, bei der ein Fremdbeobachter
direkt an der Interaktion als objektiver ,,Bewerter teilnimmt. Jedoch auch diese Studie

bezieht sich auf eine Evaluation spezieller Interaktionen von Arzten mit Krebs-Patienten.



o Fokus auf spezielle Gesprdchssituationen:

Viele der bisherigen Studien zur Interaktionsqualitidt zwischen Arzt und Patient richten
ihre Aufmerksamkeit auf spezielle Gespriachssituationen wie z. B. ,der schwierige
Patient™, ,,ein schwieriges Arzt-Patienten-Verhaltnis* oder ,,das Mitteilen von schlechten
Nachrichten. So evaluiert die Untersuchung von Bieber et al. (2006) Trainingseffekte
einer Intervention nach dem Modell der partizipativen Entscheidungsfindung fiir Arzte,
die in einem schwierigen Arzt-Patienten-Verhdltnis mit Fibromyalgie-Patienten
interagieren. Diese Patientenklientel wird als zeitaufwendig, psychologisch zermiirbend
und energieraubend beschrieben (Bieber et al., 2006) und sie kann bei Arzten Gefiihle
von Frustration, Hilflosigkeit und personlichem Versagen auslosen (Walker et al., 1997).
Doch nach durchlaufenem Kommunikationstraining im Sinne der partizipativen
Entscheidungsfindung erleben Arzte weniger Schwierigkeiten in der Interaktion mit ihren
Patienten im Vergleich zu ihren Kollegen ohne ein Training. Auch bei den Patienten aus
der Interventionsgruppe stellt sich eine groere Zufriedenheit der Interaktionsqualitdt im
Vergleich zu den Patienten aus der Kontrollgruppe ein.

Diese Studie untersucht eine bestimmte, sehr spezielle Gespréchssituation und zudem mit
einem bestimmten Krankheitsbild, wodurch die Konzentration auf die Basiselemente der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient womdglich in den Hintergrund geraten. Die
Voraussetzungen fiir eine Untersuchung des taglichen Arbeitsalltages eines Arztes in der
Interaktion mit Patienten unterschiedlichster Krankheitsbilder sind folglich nicht

gegeben.

Zusammenfassend fokussieren viele der bisherigen Studien auf spezielle Krankheitsbilder
und/oder speziell schwierige Gesprachssituationen, sodass die Basiselemente der
Kommunikation oft aus dem Mittelpunkt oder sogar ganz aus dem Blickfeld geraten und eine
Evaluation der alltiglichen Gespréchssituation zwischen Arzt und Patient nicht moglich ist.
Desweiteren erfordern die meisten Interventionen relativ lange Schulungen, was die breite
Akzeptanz bei den Arzten, die ohnehin unter einem enormem Zeitdruck stehen ggf. in Frage
stellt. SchlieBlich wurde bisher nur selten und wenn auch nur eingeschrinkt beurteilbar,
versucht, &rztliche, Patienten- und Beobachterperspektive in die Beurteilung eines
Interventionserfolgs mit einzubeziehen.

Diese dargestellten Schwachpunkte bisheriger Untersuchungen sollen nun mit der

vorliegenden Studie aufgegriffen und iiberwunden werden.



1.5 Ziel und Fragestellung

In der vorliegenden Studie soll nun die Frage bearbeitet werden, ob ein kurzes
Kommunikationstraining fiir Arzte in der Gruppe und gefolgt von individuellem Coaching zu
einer Verbesserung der Arzt-Patient-Interaktion fiihrt. Arzte und Patienten sollten dabei aus
verschiedenen Fachabteilungen eines grofen Krankenhauses stammen und somit ein breites
Spektrum moglicher Arzt-Patient Beziehungen reprasentieren. Die Qualitdt der Arzt-Patient-
Interaktion sollte dabei zeitgleich aus drei Sichtweisen bewertet werden: der des Patienten,

der des Arztes und der einer beobachtenden dritten Person.
Zwei zentrale Merkmale kennzeichnen die Vorgehensweise:
Randomisiertes Langsschnitt-Interventions-Kontrollgruppen-Design zur Identifikation von

Effekten

Zur Evaluation von Effekten des Kommunikationstrainings werden zwei Gruppen gebildet,

denen die Studienteilnehmer zugelost werden:

a) Eine Interventionsgruppe, die an einem Trainingsprogramm zur Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeit teilnimmt. Zusétzlich zum und folgend auf das Training
wird die Teilnahme an einem Coaching zur Vertiefung der Lerninhalte des Trainings
angeboten.

b) Eine Kontrollgruppe, die weder an einem Trainingsprogramm zur Verbesserung der

Kommunikationsfahigkeit noch an dem daran angeschlossenen Coaching teilnimmt.

Die Qualitdt der Arzt-Patient-Interaktion wird sowohl vor der Intervention (Zeitpunkt 1,
»pra”) und - zwei Wochen spéter - nach der Intervention (Zeitpunkt 2, ,,post™) bei allen
Teilnehmern beurteilt. Die intraindividuelle Verdnderung zwischen Zeitpunkt 1 und
Zeitpunkt 2 hinsichtlich der Interaktion mit den Patienten wird in der Interventions- und in
der Kontrollgruppe untersucht (Prd-/Post- Unterschiede), um die Frage zu beantworten, ob
sich iiberhaupt Verdnderungen {iiber die Zeit ergeben. Durch Untersuchung des
interindividuellen Unterschieds in der Interaktion mit den Patienten zwischen den
Teilnehmern der Interventions- und der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 2 wird der Effekt des
Interaktionstrainings bestimmt. Aufgrund der Natur der Intervention, einer klar definierten

Schulung, ist eine Verblindung der Teilnehmer nicht moglich.



FEinbezug drztlicher und Patienten seitiger Selbst- und standardisierter Fremdbeurteilungen

Beide Interaktionsteilnehmer, Arzt und Patient, evaluieren hierzu die Interaktion vor und
nach dem Schulungsprogramm fiir Arzte anhand standardisierter Fragebogen.

Zusitzlich zu der subjektiven Beurteilung der Interaktionspartner wird nun auflerdem noch
eine objektivierte und systematische Betrachtungsweise durch einen an der Interaktion
teilnehmenden Dritten, einen unabhingigen Fremdbeobachter, der sich nicht am Gespriach

beteiligt, eingeflihrt.

Diese Herangehensweise an die Fragestellung mit einer randomisierten, nicht-verblindeten
Interventionsstudie und einer Messung des Effekts aus verschiedenen Sichtweisen (subjektiv
und objektiv) ist aus folgendem Grund sinnvoll:

Den Nachweis, dass durch eine Intervention die angenommene Wirkung auch tatséchlich
eintritt, kann - insbesondere bei notwendigerweise fehlender Verblindung - die subjektive
Sicht von Arzt und Patient alleine nur begrenzt leisten, da - zumindest auf Arztseite - eine Art
,Placeboeffekt moglich ist, in dem der Arzt eine Verdnderung wahrnimmt allein aufgrund
der Tatsache, dass er an einer Schulung teilgenommen hat. Daher ist wichtig, dass die
Qualitdt der Arzt-Patient-Interaktion auch durch die zweite Ebene, die objektive Sicht des
teilnehmenden Fremdbeobachters, evaluiert wird.

Es soll auf diese Weise ferner untersucht werden, wie die objektive Beurteilung mit den
subjektiven Sichtweisen des Arztes und des Patienten zusammenhéngt und ob dieser

Zusammenhang iiber die Zeit konstant bleibt.

Ziel der vorliegenden Studie im Detail ist somit die Beantwortung folgender Fragen und

Hypothesen:

1. Kann aus objektiver Sicht des teilnehmenden Fremdbeobachters ein
Kommunikationstraining fiir Arzte die Interaktion zwischen Arzt und Patient verbessern?
Hypothesen:

a) Die Interventionsgruppe verbessert sich von T1 zu T2, wihrend die
Kontrollgruppe in ihrer Bewertung von T1 zu T2 gleich bleibt.

b) Die Interventions-Untergruppe mit dem gesamten Schulungsprogramm (Training
plus Coaching) verbessert sich zu T2 mehr als die Interventions-Untergruppe, die nur

das Training durchlaufen hat.



2. Kann aus subjektiver Sicht der Arzte ein Kommunikationstraining fiir Arzte die
Interaktion zwischen Arzt und Patient verbessern?
Hypothesen:
a) Die Interventionsgruppe verbessert sich von T1 zu T2, wihrend die
Kontrollgruppe in ihrer Bewertung von T1 zu T2 gleich bleibt.
b) Die Interventions-Untergruppe mit dem gesamten Schulungsprogramm (Training
plus Coaching) verbessert sich zu T2 mehr als die Interventions-Untergruppe, die nur

das Training durchlaufen hat.

3. Kann aus subjektiver Sicht der Patienten ein Kommunikationstraining fiir Arzte die
Interaktion zwischen Arzt und Patient verbessern?
Hypothesen:
a) Die Interventionsgruppe verbessert sich von T1 zu T2, wéhrend die
Kontrollgruppe in ihrer Bewertung von T1 zu T2 gleich bleibt.
b) Die Interventions-Untergruppe mit dem gesamten Schulungsprogramm (Training
plus Coaching) verbessert sich zu T2 mehr als die Interventions-Untergruppe, die nur

das Training durchlaufen hat.
4. Zeigen sich in der Beurteilung der Arzt-Patient-Gespriche Ahnlichkeiten in den Selbst-

und Fremdbeurteilungen anhand korrelativer Zusammenhinge? Bleiben diese

Zusammenhénge iiber die Zeit konstant?
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2 Methoden

2.1 Uberblick und zeitlicher Ablauf

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine quasi-experimentelle und kontrollierte Studie,
die in einem Krankenhaus in Siiddeutschland durchgefiihrt wurde.

Die Arztestichprobe wurde gleichmiBig einer Interventions- und einer Kontrollgruppe
zugelost und zu zwei verschiedenen Zeitpunkten T1 (vor) und T2 (nach) einem
Kommunikationstraining von einem Fremdbeobachter zu jeweils einem Arzt-Patienten-
Gesprich begleitet und dabei beobachtet. Im Gesprich bewertete der Fremdbeobachter die
Interaktion zwischen Arzt und Patient anhand eines dazu speziell entwickelten
Beobachtungsinstrumentes. Nach dem jeweiligen Gespriach zu T1 und T2 erhielten sowohl
der Arzt als auch der Patient einen Fragebogen zur eigenen Beurteilung des
Gesprichsverlaufs. Zusitzlich wurden den Patienten Fragen zur Soziodemographie gestellt.
Auch die Arzte beantworteten Fragen zur Soziodemographie und ihrer Arbeitssituation. Nach
dem ersten Gesprichstermin erhielten die Arzte der Interventionsgruppe ein
Kommunikationstraining mit einem theoretischen und einem praktischen Teil mit
Rollenspielen. Nach dem Kommunikationstraining wurde den Arzten zusitzlich noch ein
,»Coaching® angeboten, bei dem das im Trainingsseminar Erlernte eingeiibt und vertieft
werden konnte. Danach evaluierte der Fremdbeobachter in einem zweiten Gespréch die Arzt-
Patient-Interaktion sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe nach
dem gleichen Verfahren.

Es sollte iiberpriift werden, ob sich durch das Kommunikationstraining die Arzt-Patient-
Interaktion verdndert hatte oder ob diese davon unbeeinflusst blieb.

Im Folgenden findet sich Tabelle 1 zum zeitlichen Rahmen der einzelnen Messungen und des

Schulungsprogramms.
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Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf der Studie

Datum Durchgefiihrte Mafinahme

27.08.2007-12.09.2007 Ausgangserhebung: Beurteilungen der Arzt-Patient-Gesprache (T1)

in der Interventions- und der Kontrollgruppe

12.09.2007 Kommunikationstraining fiir die Interventionsgruppe
19.09.2007 Coaching fiir die Interventionsgruppe
24.09.2007-10.10.2007 Abschlusserhebung: Beurteilungen der Arzt-Patient-Gespréache

(T2) in der Interventions- und der Kontrollgruppe

2.2 Stichprobe

2.2.1 Das Krankenhaus

Die Datenerhebung fiir die Studie wurde in einem akademischen Lehrkrankenhaus in
Stiddeutschland durchgefiihrt. Die Klinik mit Schwerpunkt Notfallmedizin und einer
Kapazitit von ca. 300 Betten, versorgt jdhrlich ungefihr 15.000 Patienten in zehn
medizinischen Abteilungen. Dabei bilden die chirurgischen Fécher Allgemein- und
Unfallchirurgie sowie Wirbelséulenchirurgie neben den internistischen Fachbereichen der
Kardiologie, Gastroenterologie, Diabetologie, Onkologie und Stroke Unit die grofiten
Abteilungen im Haus. Zusitzlich bestehen Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten in den
Bereichen Palliativmedizin und Psychosomatik mit eigenen Stationen. AuBerdem im
Klinikum vertreten sind die Abteilungen Anisthesie, Radiologie sowie die folgenden
Belegabteilungen: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Urologie/operative Andrologie,
Augenheilkunde und Gynikologie/Geburtshilfe.

2.2.2 Arztestichprobe

2.2.2.1 Rekrutierung der Arzteschaft

Nach personlicher Vorstellung der Studie durch drei Mitglieder (ein Arzt aus der
psychosomatischen Medizin, einer Diplom-Psychologin und der Fremdbeobachter) des
Projektteams der vorliegenden Untersuchung, erklirte sich die Geschiftsleitung bereit, die
Studie an ihrem Krankenhaus durchfiihren zu lassen. Die Arzteschaft wurde sowohl durch die
Cheférzte als auch nochmals durch den Fremdbeobachter iiber die bevorstehende Erhebung
der Daten und den Ablauf der Studie informiert. Es nahmen somit alle vorgesehenen sieben

Abteilungen an der Studie teil.
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2.2.2.2 Randomisierung und Anzahl der Studienteilnehmer

Im Rahmen aller vorhandenen Fachbereiche des Krankenhauses wurden die in der Tabelle 2
aufgefiihrten Abteilungen per Losentscheid in die Studie eingeschlossen. Von diesen zufillig
ausgewihlten Abteilungen sind alle Arzte auBer den Chefirzten (Ausschlusskriterium) zur
freiwilligen Teilnahme an der Studie gebeten worden. Bei einer moglichen
Gesamtteilnehmerzahl von 32 Arzten gaben daraufhin 22 Arzte ihr Einverstindnis und

wurden in die Studie eingeschlossen.

Tabelle 2: Anzahl der Studienteilnehmer pro Abteilung und deren Hauptaufgabenfelder

Abteilung Anzahl Hauptaufgabenbereiche

Anisthesie 9 Aufklarungsgespriche, Ein-, Ausleitung, OP-
Uberwachung, Schmerzambulanz

Gynékologie 5 Gyniékologische und geburtshilfliche Ambulanz, OP,
Stationsarbeit

Onkologie 1 Stationsarbeit

Palliativmedizin 1 Stationsarbeit

Psychosomatik 2 Stationsarbeit, Ambulanz

Radiologie 3 Sonographie, Aufkldrung bevorstehender
Untersuchungen (z.B. Rontgen, CT, MRT),
Auswertung

Wirbelsdulenchirurgie 1 OP, Stationsarbeit

Gesamt 22

Von diesen 22 Teilnehmern wurden jeweils elf in die Interventionsgruppe und elf in die
Kontrollgruppe aufgenommen. Es handelte sich dabei um eine begrenzte Randomisierung,
um eine Balance der Teilnehmerzahl in jeder Gruppe zu erreichen. Ein Teilnehmer der
Interventionsgruppe erschien nur zum Zeitpunkt T1, weshalb er als Dropout ganz aus der
Wertung herausgenommen wurde. Man kam daher in der Interventionsgruppe letztlich auf
eine Teilnehmerzahl von zehn Arzten.

Die Arzte wussten aufgrund des Studiendesigns, welcher Gruppe sie angehdrten. Dem
Fremdbeobachter waren die Gruppenzugehdrigkeit der Studienteilnehmer sowie die
Teilnehmer am Kommunikationstraining und Coaching aus organisatorischen Griinden
ebenfalls bekannt.

Von insgesamt zehn Teilnehmern in der Interventionsgruppe durchliefen sieben Arzte das
Interaktionstraining. Drei Arzte schieden aufgrund von Nicht-Teilnahme am Training aus der
Auswertung aus. Drei Arzte nahmen nach dem Interaktionstraining noch die Méglichkeit

zum individuellen Coaching in Anspruch, vier Teilnehmer verzichteten darauf.
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Die nachfolgende Abbildung 1 veranschaulicht das Studiendesign mit zeitlichem Ablauf und

gleichzeitiger Darstellung der Teilnehmerzahl innerhalb der jeweiligen Gruppen.
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Abb. 1: Studiendesign mit Teilnehmerzahlen innerhalb der jeweiligen Gruppen
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2.2.2.3 Ergebnisse der soziodemographischen Arztedaten

Tabelle 3 =zeigt Mittelwerte und HAufigkeiten der wichtigsten erhobenen soziodemo-

graphischen Daten der Arzte-Gesamtstichprobe.

Tabelle 3: soziodemographische Daten der Arzte (N=21)

Alter M: 42.5 Jahre
SD: 8.92
Altersgrenzen (in Jahren) 29 bis 60
Geschlecht weiblich: 14
ménnlich: 7
Dauer der Titigkeit in der Klinik  M: 8.6 Jahre
SD: 9.33
Arbeitsumfang/Woche M: 38.8 Stunden
SD: 5.16
Anstellung* Vollzeit: 15
Teilzeit: 6
Position im Krankenhaus Leitender Oberarzt: 1
Oberarzt: 6
Facharzt: 6
Assistenzarzt: 8
Arbeitsvertrag unbefristet: 12
befristet: 8
Befristungsdauer: M: 4.3 Jahre
SD: 2.66

* Von zwei Arzten wird schriftlich darauf hingewiesen, dass sie trotz eines Teilzeitvertrages als Vollzeitkraft mit
40 Stunden pro Woche und mehr eingesetzt werden. Vier weitere Arzte bestitigen diese Aussage miindlich
ebenfalls, allerdings haben sie dies in ihrem Fragebogen nicht schriftlich festgehalten. Ein Arzt ist als Gastarzt fiir
ein halbes Jahr an der Klinik beschéftigt und besitzt laut seinen Angaben keinen Arbeitsvertrag.

Im Vergleich der soziodemographischen Daten von Interventions- zu Kontrollgruppe wird
die Signifikanz zu Alter, Arbeitsumfang und Expertentitigkeit am Krankenhaus anhand des
Mann-Whitney-U-Tests berechnet. Die Signifikanz zu Geschlecht, Position, Facharzt und
Vertragsverhiltnis wird mit dem Chi-Quadrat-Test gemessen. Wie in Tabelle 4 aufgefiihrt
ergibt sich in keinem der Fille ein signifikanter soziodemographischer Unterschied zwischen

beiden Gruppen.
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Tabelle 4: Vergleich soziodemographischer Daten auf Signifikanzunterschiede von

Interventionsgruppe (N=10) und Kontrollgruppe (N=11)

Chi-
U p df
Quadrat

Alter (in Jahren) 44.50 .70

Tatigkeitsdauer in der Klinik (in Jahren) 39.50 27

Arbeitsumfang (in Stunden) 45.00 .30

Geschlecht .76 .10 1
Position im Krankenhaus .81 .96 3
Facharzt (in Jahren) 22 5.75 4
Arbeitsvertrag 21 5.87 4
Im Folgenden werden innerhalb der Interventionsgruppe die Teilnehmer des

Kommunikationstrainings mit den Arzten, die nicht zum Training erschienen sind,

miteinander auf einen signifikanten Unterschied der soziodemographischen Daten untersucht.

Auch hier ist kein signifikanter Unterschied der Gruppen festzustellen.

Tabelle 5: Vergleich der soziodemographischen Daten innerhalb der Interventionsgruppe:
Untergruppe, die ein Training erhalten hat (N=7) versus Untergruppe, die nicht zum Training

erschienen ist (N=3)

Chi-
U p df
Quadrat
Alter (in Jahren) 5.00 56
Tatigkeitsdauer in der Klinik(in Jahren) 10.00 91
Arbeitsumfang (in Stunden) 7.50 .33
Geschlecht .88 .02 1
Position im Krankenhaus .96 .08 2
Facharzt (in Jahren) 32 2.31 2
Arbeitsvertrag 22 3.00 2
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2.2.3 Patientenstichprobe

2.2.3.1 Rekrutierung und Randomisierung der Patienten

Die Patienten wurden nach Terminvereinbarung innerhalb der gelosten Abteilungen
ausgewahlt. Es handelte sich dabei um Patienten, die stationdr oder ambulant in diesem
Krankenhaus versorgt wurden. Es zeigten sich dabei sehr differierende Krankheitsbilder vom
Akutfall bis hin zu chronischen Erkrankungen aller eingeschlossenen Fachbereiche. Direkt
vor dem Arzt-Patienten-Gesprach wurden die Patienten sowohl vom Arzt als auch nochmals
von Fremdbeobachter iiber die Studie und iiber die damit verbundene teilnechmende
Beobachtung aufgekliart. Des Weiteren wurde vor Gespriachsbeginn auf die anschlieBende
Beantwortung des Fragebogens (FAPI) hingewiesen und eine Anonymisierung der Daten
zugesichert. Ein miindliches Einverstdndnis wurde von 43 Patienten gegeben, die somit in die
Studie eingeschlossen wurden. Die Patienten wurden nicht dariiber informiert, ob sie sich
aufgrund der Zulosung ihres Arztes in der Interventions- oder in der Kontrollgruppe

befanden.

2.2.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten

Prinzipiell konnten alle Patienten der entsprechenden Abteilungen als Teilnehmer in die
Studie eingeschlossen werden.
Als Kriterien fiir einen Ausschluss aus der Studie sind zu nennen:

¢ unzureichende Deutschkenntnisse von zwei Patienten

o fehlendes Einverstdndnis von drei Patienten

o der Verwirrtheitszustand eines Patienten aufgrund Alkoholeinflusses

e FEingeschriankter Gesundheitszustand, der ein Ausfiillen des Fragebogens nicht

erlaubt

Drei Patienten konnten aufgrund einer Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes ihren
Fragebogen nicht ausfiillen. Ansonsten wurden alle Patienten in die Studie eingeschlossen,

die ihr miindliches Einverstindnis zur Studienteilnahme gaben.

2.2.3.3 Ergebnisse der soziodemographischen Patientendaten

Es nahmen unterschiedliche Patienten zu den Zeitpunkten T1 und T2 teil. Daher mussten die
soziodemographischen Daten auch zu beiden Zeitpunkten T1 und T2 getrennt voneinander

beschrieben werden und anschliefend miteinander auf signifikante Unterschiede verglichen
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werden. Tabelle 6 zeigt Mittelwerte und Héufigkeiten der erhobenen soziodemographischen

Daten der Patienten-Gesamtstichprobe zu T1 und T2:

Tabelle 6: soziodemographische Daten der Patienten-Gesamtstichprobe zu T1 und T2 (N=21)

T1 T2
Alter (in Jahren) M: 48.7 M: 49.2
Altersgrenzen (in Jahren) 19 bis 86 29 bis 95
Geschlecht weiblich 15 19
ménnlich 6 2
Familienstand ledig 6 2
verheiratet 12 11
verwitwet 1 2
geschieden 2 5
Schulbildung Abitur 1 6
Real- 5 9
Haupt- 11 5
Forder- 1 0
Versicherung gesetzlich 17 15
privat 4 5

Im Folgenden schloss sich die Untersuchung auf signifikante Unterschiede der
soziodemographischen Daten der Patienten-Gesamtstichprobe zwischen T1 und T2 an.

Das Alter wurde dabei mit dem Mann-Whitney-U-Test und alle anderen Angaben mit dem
Chi-Quadrat-Test tiberpriift. Zu den Zeitpunkten T1 und T2 konnten keine signifikanten

Unterschiede der soziodemographischen Patientendaten gefunden werden.

Tabelle 7: Vergleich der soziodemographischen Daten der Patienten (gesamt) auf
Signifikanzunterschiede von T1 zu T2 (N=21)

zZ p Chi-Quadrat df
Alter (in Jahren) -.56 .58
Geschlecht A48 .50 1
Partnerschaft .08 11.15 6
Schulbildung 31 7.14 6
Versicherungsstatus 1.00 .00 1

Bei der darauffolgenden  Untersuchung auf signifikante  Unterschiede der
soziodemographischen Daten zwischen Studien- und Kontrollpatienten sowohl zu T1 als

auch zu T2 konnten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

- 18 -



Tabelle 8: Vergleich der soziodemographischen Daten von Interventionsgruppe (N=10) und
Kontrollgruppe (N=11) auf signifikante Unterschiede zu T1 und T2

U 4 p Chi-Quadrat df

Alter (in Jahren) 37.00 -1.27 21

Geschlecht .89 .02 1
T1 Partnerschaft 13 5.63 3

Schulbildung .09 6.52 3

Versicherungsstatus 92 .01 1

Alter (in Jahren) 36.50 -.99 32

Geschlecht 12 243 1
T2 Partnerschaft 25 4.13 3

Schulbildung .60 1.01 2

Versicherungsstatus 44 .61 1

2.3 Untersuchungsinstrumente

Zur Beurteilung der Arzt-Patient-Interaktion wurden drei verschiedene standardisierte
Fragebogen eingesetzt, die alle im Anhang einzusehen sind. Der Arzt erhielt den Difficult
Doctor-Patient-Relationship  Questionaire (DDPRQ), der Patient beantwortete den
Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion (FAPI) und der Fremdbeobachter bewerte die
Interaktion anhand des Miinchner Arzt-Patient-Interaktionsinventar (MAPI). Dieses
Vorgehen wurde zu den Zeitpunkten T1 und T2 von den jeweiligen Personen durchgefiihrt.

Es ist darauf hinzuweisen, dass zu T1 und T2 unterschiedliche Patienten den FAPI ausfiillten.

2.3.1 DDPRO-10 - Difficult Doctor-Patient-Relationship Questionaire

Die schwierige Arzt-Patient-Interaktion aus der Sicht des Arztes wurde mit dem Difficult
Doctor-Patient-Relationship Questionaire (DDPRQ) (Hahn et al., 1994) beurteilt. Es handelt
sich um einen Fragebogen mit insgesamt zehn Fragen (Items), der im Originalinstrument eine
Likert-Skala von 1-6 aufweist. In der vorliegenden Studie werden Werte von 1-5 gewdhlt.
Diese Vorgehensweise ermdglicht eine bessere Vergleichbarkeit mit den beiden anderen
Fragebogen FAPI und MAPI, welche jeweils ebenfalls fiinfstufige Likert-Skalenwerte
einnehmen.

Der Arzt hatte in der vorliegenden Studie somit die Mdglichkeit, auf einer flinfstufigen
Likert-Skala, die von ,,sehr/in hohem MaBe* bis ,,iiberhaupt nicht” reicht, seine Einschitzung

zur Interaktion abzugeben. Der Fragebogen ist innerhalb weniger Minuten zu beantworten.
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Die Items erfassen typische Merkmale zur Arzt-Patient-Interaktion, die sowohl das subjektive
Empfinden des Arztes gegeniiber dem Patienten (zum Beispiel: ,,Wie wohl haben sie sich
heute im Gesprach mit diesem Patienten gefiihlt?) als auch Fragen zum Verhalten des
Patienten (zum Beispiel: ,,In welchem Umfang beansprucht dieser Patient ihre Zeit?*) mit
einschliefen. Die interne Konsistenz (Cronbach’s o) betrug im Originalinstrument mit 30
Items o = 0.96 (Hahn et al., 1994) und bei 10 Items o = 0.94 (Bieber et al., 2006). Circa 20%
der Arzt-Patient-Interaktion wurden in der Originalstichprobe als schwierig klassifiziert
(Hahn et al., 1994). Im Original (Hahn et al., 1994) wurden per Faktorenanalyse vier
Dimensionen aus den bestehenden Items gebildet.
Diese Faktoren geben verschiedene inhaltliche Themengebiete der Items wieder.

1.) Demanding irritating patient

2.) Physician dysphoria

3.) Compliance communication

4.) The self-destructive patient

2.3.2 FAPI - Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion

Der Patient beurteilte die Arzt-Patient-Interaktion aus seiner Sicht mit dem Fragebogen zur
Arzt-Patient-Interaktion (FAPI) (Miiller et al.,, 2003a). Dieser Fragebogen beinhaltet 14
Items, die als Aussagen formuliert sind. Der Patient konnte innerhalb weniger Minuten auf
einer flinfstufigen Likert-Skala von ,.trifft ganz genau zu“ bis ,.trifft nicht zu“ seine Meinung
zur Interaktion abgeben. Die Items decken Fragen zu den Bereichen Informations-
vermittlung, Einfithlungsvermdgen und Miteinbeziehung in bevorstehende Entscheidungen
von Seiten des Arztes zum Patienten ab. Die interne Konsistenz (Cronbach's o) lag im
Originalinstrument bei a = 0.94 (Bieber et al., 2006) und die Faktorenstruktur wurde von den

Autoren als eindimensional beschrieben.

2.3.3 MAPI — Miinchner Arzt-Patient-Interaktions-Inventar

Zur Evaluation der Arzt-Patienten-Interaktion anhand eines Fremdbeobachtungssystems
wurde mangels geeigneter vorliegender Verfahren eigens ein Fragebogen entwickelt — das
Miinchner Arzt-Patient-Interaktionsinventar (MAPI). Dieser Fragebogen besteht aus elf
Items, welche als Aussagen verfasst liber eine fiinfstufige Likert-Skala zu beantworten sind.
Die Polung dieser Skala ist von ,trifft nicht zu“ bis ,.trifft zu* angeordnet. Der Inhalt der
Items bezieht sich auf das Verhalten des Arztes wihrend der Interaktion. Es wird zum einen

auf die Gespréchstechniken, die der Arzt in der Interaktion anwendet geachtet, zum anderen
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werden Empathie und Echtheit von Seiten des Arztes im Gespriach iiberpriift. Auch das
Verwenden einfacher und versténdlicher Sprache sowie das Halten von Blickkontakt und eine

freundliche Gespriachsatmosphire flieBen mit in die Bewertung ein.

2.3.4 Vorgehen bei der Entwicklung des MAPI (Pilottestung)

Das Miinchner Arzt-Patient-Interaktionsinventar (MAPI) wurde noch vor seinem Einsatz in
die eigentliche Studie in einer Pilottestung auf Beobachteriibereinstimmung tiberpriift. In der
orthopédischen Ambulanzsprechstunde eines anderen Krankenhauses schétzten jeweils der
Fremdbeobachter und eine Diplom-Psychologin (aus dem Projektteam der vorliegenden
Studie) sechs Arzt-Patienten-Gespriache anhand des MAPI ein. Es handelte sich um
voneinander unabhingige Beobachtungen anhand eines gemeinsamen Beobachtungs-
objektes. Anschlieend wurden die Ergebnisse der einzelnen Ratings der beiden Beobachter
miteinander verglichen. Bei der Analyse hinsichtlich der Ubereinstimmung ergab sich ein
Spearman-Rangkorrelationskoeffizient von r =.83**, p=.00 (N=52), was eine hinreichend
gute Ubereinstimmung bedeutet. Bei sechs Gespriachen mit jeweils zwdlf Items im Vorrating
und zwei Beobachtern (6x12x2) besteht insgesamt eine Anzahl von N=144 giiltigen Werten.
Da jedoch einige der zu beobachtenden Verhaltensweisen in den Gespriachen nicht vorkamen
(Verwendung von Fachausdriicken, Ankiindigung des zeitlichen Rahmens), konnten diese
Items nicht bewertet werden. Deshalb lag bei diesem Vorrating lediglich eine Anzahl von
N=54 giiltigen Werten vor. Dies bedeutet eine hohe Anzahl an fehlenden Daten (Missings).
Aus diesem Grund sowie der geringen Anzahl an Beobachtungen war keine
Reliabilitdtsanalyse (Priifung auf interne Konsistenz) oder Faktorenanalyse (Priifung auf
Dimensionalitédt) moglich.

In der Studienversion wurden trotz der Missings aus dem Vorrating alle elf Items eingesetzt,
da die Situationen im Klinikalltag vielféltiger sind als die Situation einer Spezialsprechstunde

in einer orthopédischen Ambulanz.

2.4 Intervention: Schulungsprogramm

2.4.1 Das Kommunikationstraining — Seminar mit Rollenspielen

Das Kommunikationstraining fiir Arzte im Krankenhaus wurde von einem Arzt einer
universitdren psychosomatischen Beratungsstelle und Ambulanz sowie einer promovierten
Diplom-Psychologin fiir diese Studie entwickelt und durchgefiihrt. Das einmalige Training

von circa 2,5 Stunden Dauer besteht aus zwei Teilen (angelehnt an Trummer et al., 2003).
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Beide Halften gliedern sich jeweils in einen einfiihrenden theoretischen Teil via Power-Point-
Prisentation mit einer daran anschlieBenden praktischen Ubung in Form von Rollenspielen

fiir die teilnehmenden Arzte.

Tabelle 9: Ablauf des Kommunikationstrainings im Uberblick

Zeit Inhalt

45 min Vortrag 1 allgemeine Einflihrung

20 min Rollenspiel 1 vorgestellte Techniken ausprobieren, Auswertung, Diskussion
5 min Pause

20 min Vortrag 2 Umgang mit Emotionen, Mitteilen von schlechten Nachrichten
40 min Rollenspiel 2 Herausarbeiten von Emotionen im Rollenspiel

20 min Auswertung Feedback mit anschlieender Diskussion

Gesamt: ca. 2.5 h

Im ersten Vortrag wird auf den Bedarf und die Relevanz eines solchen
Kommunikationstrainings zur Verbesserung der Arzt-Patient-Beziehung eingegangen und
anhand von Ergebnissen eines Kommunikationstrainings (Trummer et al., 2006) und
Patientenbefragungen (Coulter und Magee, 2003) veranschaulicht. Zudem werden
verschiedene Interaktionsmodelle (Charles et al., 1997, 1999; Elwyn et al., 1999) vorgestellt,
Grundhaltungen 1im  Gesprich erldutert und &uBlere Rahmenbedingungen der
Gespréachssituation beschrieben. Des Weiteren werden Gesprichstechniken aufgezeigt und
auf die Ziele einer effektiven Kommunikation zwischen Arzt und Patient eingegangen.
AnschlieBend kann der Inhalt des theoretischen Vortrags von den teilnehmenden Arzten in
Dreiergruppen durch Rollenspiele ausprobiert werden.

Im zweiten Theorieteil wird auf besondere Gespréchssituationen wie das Mitteilen von
schlechten Nachrichten oder der Umgang mit Emotionen eingegangen. Nach Vorstellung der
Basisemotionen (Angst, Arger, Freude, Trauer, Ekel, Vertrauen, Uberraschung und
Neugierde) wird die Wichtigkeit des Erkennens von emotionalen AuBerungen verbaler oder
non-verbaler Art der Patienten dargelegt. Die Bewiéltigung solcher besonderer Gesprichs-
situationen und der bessere Umgang mit diesen werden dabei veranschaulicht (Frick et al.,
2006). Es wird dabei auf die Elemente bei der Kommunikation ,,schlechter Nachrichten®, die
signifikant pradiktiv fiir die Patientenzufriedenheit sind, hingewiesen (Ptacek und Ptacek,
2001). Im zweiten Rollenspiel soll auf diese genannten Punkte im Speziellen eingegangen

und sie danach diskutiert werden.
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2.4.2 Das Coaching

Nach dem Kommunikationstraining wurde den Teilnehmern dieser Fortbildungs-
veranstaltung zusétzlich angeboten und empfohlen, an einem Coaching von circa einer
Stunde Dauer teilzunehmen, in welchem das im Kommunikationstraining Gelernte eingeiibt
und vertieft werden konnte. Dabei wurde der jeweilige Arzt von einer promovierten
Psychologin, die auch schon in dem Kommunikationstraining Hilfe stellende und lehrende
Funktion einnahm, zu einem Arzt-Patienten-Gesprach begleitet und von ihr beobachtet.
AnschlieBend wurde das Gesprich gemeinsam analysiert und reflektiert. Dabei bot sich die
Moglichkeit, sowohl konstruktive Kritik, eventuelle Verbesserungsvorschlige und
Anregungen von Seiten der Psychologin als auch aufgekommene Fragen oder

Schwierigkeiten von Seiten des Arztes im Dialog mit dem Patienten, zu besprechen.

2.4.3 Vorgehen bei der Entwicklung des Schulungsprogrammes

Die Interventionsform eines ca. 2,5 stiindigen Kommunikationstrainings fiir Arzte mit
anschliefendem ca. einstliindigem Coaching wurde in Anlehnung an das Interventionsmodell
von Trummer et al. (2006) gewéhlt.

Die Intervention von Trummer et al. (2006) besteht aus drei Teilen:

1.) 2-Stunden-Trainingsprogramm mit theoretischer = Grundlagenvermittlung zu
biologischen, psychologischen und soziologischen Fragestellungen einer effektiven
Kommunikation mit dem Patienten.

2.) 3-Stunden-Trainingsprogramm mit Rollenspielen zur Vertiefung und Einiibung der in
der ersten Trainingseinheit gelernten Inhalte.

3.) Supervision (Coaching) durch einen speziell fiir Kommunikationstechniken
geschulten Psychotherapeuten in mindestens drei Aufnahmegesprichen, drei Visiten

und drei Entlassungsgespriachen.

Griinde fiir die Orientierung am Trummer’schen Interventionsmodell sind zum einen die
Schulung eines Patienten-zentrierten Kommunikationsstils, bei dem neben hoher
Informationsqualitit auch ein besonderes Mal an emotionaler Qualitit im Gesprich im
Vordergrund steht und damit zu einem freundlichen und unterstiitzenden Verhéltnis zwischen
Arzt und Patient beitrdgt. Zum zweiten fithren die positiven Ergebnisse der Studie von
Trummer et al. (2006) nach Durchfilhrung anhand dieses Interventionsmodells zur
Entscheidung, eine daran angelehnte Intervention zu entwickeln, denn in zwei objektiven

klinischen Ergebnissen — der Senkung der Hospitalisierungsdauer und dem verminderten
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Auftreten von Komplikationen - zeigen sich positive Auswirkungen des
Schulungsprogramms von Trummer et al. (2006) in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

Inhaltlich und vom Aufbau der Intervention sind die vorliegende Studie und die
Untersuchung von Trummer et al. (2006) vergleichbar. Allerdings zeigt sich ein Unterschied
im zeitlichen Rahmen der beiden Studien: Die Intervention von Trummer et al. (2006) ist mit
einer mindestens fiinfstiindigen Trainingsdauer ldnger im Vergleich zur vorliegenden Analyse
mit insgesamt ca. 3,5 Stunden Schulungsdauer. Ein Grund fiir die kiirzere Schulungseinheit
in der vorliegenden Studie liegt zum einen in der zeitlichen Vorgabe des Evaluations-
Krankenhauses. Zum zweiten waren die an der vorliegenden Untersuchung teilnehmenden
Arzte des Evaluations-Krankenhauses aufgrund von einem sehr hohen beruflichen Zeitdruck
nicht bereit, ein lingeres Trainingsprogramm von iiber vier Stunden Dauer zu absolvieren.
Aus diesen beiden Gegebenheiten war es nicht moglich, ein ldngeres Interventionsprogramm

an diesem Krankenhaus durchzufiihren.

2.5 Fremdbeurteilungen: AuBere Rahmenbedingungen der

Gesprichsfithrung

2.5.1 Die Gesprachssituationen und die Gespriichsorte

Der Fremdbeobachter begleitete die Arzte zu unterschiedlichen Gesprichssituationen, welche
sich je nach Abteilung unterschieden: Zur Beobachtung der Interaktion wurden in der
Anésthesie Aufklarungsgesprache oder Einleitungen fiir eine Operation gewéhlt. In der
Gyniékologie wurden hierfiir Aufkldrungsgespriache oder Erstgespriche genutzt. In der
Radiologie war die Moglichkeit zur Beobachtung von Gesprichen bei Sonographie-
Untersuchungen gegeben. Die Arzte der Psychosomatik, der Palliativmedizin und der
Wirbelsdulen-Chirurgie fiihrten Erstgesprache zur Evaluation der Interaktion. Der Arzt der
Onkologie wurde vom Fremdbeobachter zu Visitengesprachen begleitet. Als Gesprachsorte
wurden von den meisten Arzten das Untersuchungszimmer oder das Patientenzimmer
gewdhlt. In seltenen Féllen fanden auch Gesprache im Arztzimmer statt. Pro Arzt wurden

zwei Gespriache mit zwei unterschiedlichen Patienten evaluiert.
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2.5.2 Die anwesenden Personen im Gesprachsraum

In 27 von insgesamt 42 Gesprichen befanden sich drei Personen wihrend des Arzt-Patienten-
Gesprachs im Raum. Dazu gehorten der Arzt, der Patient und der teilnehmende Beobachter.
Letztere Person beteiligte sich an keinem der Gespriche. In sieben Interaktionen nahm der
Ehepartner des Patienten oder ein Angehoriger oder Betreuer am Gespréch teil, welche sich
teilweise mit Fragen und Kommentaren am Gespriach beteiligten. In neun Féllen war die
Anwesenheit von Pflegepersonal im Raum gegeben. Dieses hielt sich jedoch zuriick, am
Gesprich aktiv teilzunehmen und meldete sich nur bei Riickfragen von Seiten der Arzte zu

Wort.

2.5.3 Storungen wihrend des Gesprichs

Zu Storungen wihrend des Gesprichs kam es durch eingehende Telefonate oder das Eintreten
von Sekretirinnen, anderen Arzten oder Pflegepersonal in den Raum, um dem Arzt Fragen zu
stellen oder um Informationen iiber andere Patienten zu erhalten. Dies war bei 23 der

insgesamt 42 Gespriche der Fall.

2.6 Statistische Bearbeitung

2.6.1 Dateneingabe
Die Daten der Fragebdgen aller Evaluationsteilnehmer (Arzte, Patienten und Fremd-
beobachter) wurden in eine Exceltabelle eingegeben und insgesamt zweimal auf Uberein-
stimmung, Vollstindigkeit und Plausibilitit hin iiberpriift. AnschlieBend wurden diese Daten

in das Statistikprogramm SPSS 15.0 transformiert und anhand dessen ausgewertet.

2.6.2 Statistische Tests

Anhand der gegebenen Daten wurden folgende statistische Tests zur Auswertung
herangezogen.
e Deskriptive Statistik: Mittelwerte, Haufigkeiten
e Fiir nominale Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt.
e Fiir die Korrelationsberechnung fiir ordinalskalierte oder nicht-normalverteilte
intervallskalierte Variablen wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman
herangezogen.

e Zur Analyse der internen Konsistenz wurde Cronbach’s a verwendet.
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e Fir die psychometrische Skalierung wurde auf die Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse/Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung)
zuriickgegriffen.

e Fiir ordinalskalierte oder nicht-normalverteilte intervallskalierte Variablen wurden
folgende nicht-parametrische Tests angewandt:

a) Mann-Whitney-U-Test: zwei miteinander zu vergleichende, unabhingige
Stichproben

b) Wilcoxon-Test: zwei miteinander zu vergleichende, abhéngige Stichproben

Die Ergebnisse wurden bei einem p-Wert <0.05 als signifikant gewertet.

2.6.3 Auswertungsmodus

Fiir die Untersuchung der Giite der Skalen (Abschnitt 3.1. Uberpriifung der Daten) und die
Zusammenhangsanalyse der Beurteilungsperspektiven (Abschnitt 3.3) wurden alle

verfiigbaren Daten herangezogen.

Fiir die Effektliberpriifung des Trainings (Abschnitt 3.2) wurden aus der Interventionsgruppe
nur die Teilnehmer beriicksichtigt, die dann tatsdchlich wie vorgesehen an der
TrainingsmaBBnahmen teilgenommen hatten. Es handelt sich also nicht um eine ,,intention to
treat”, sonderen um eine ,,per protocol* Analyse. Dies ist eine Konsequenz der Fragestellung:
Es geht in der Untersuchung primir um die Frage, ob das Kommunikationstraining zur
Verbesserung der Arzt-Patient-Interaktion flihrt; sekundér ist die Frage der praktischen
Umsetzbarkeit (,,Fiihrt das Angebot eines Kommunikationstrainings zu dessen Annahme und

damit zu einer Verbesserung der Arzt-Patient-Interaktion?*).
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3 Ergebnisse

3.1 Uberpriifung der Daten

3.1.1 Deskriptive Statistik auf Ebene der Einzelitems zu T1 und T2

Zwecks der deskriptiven Analyse der einzelnen Items zu jedem der drei Untersuchungs-
instrumente werden der Mittelwert und die Standardabweichung angegeben. Es werden
jeweils die drei besten und die drei schlechtesten Bewertungen der Items eines
Untersuchungsinstruments dargestellt.

Diese Untersuchung soll die Gewichtung der einzelnen Items im Gesprich evaluieren.
Welches Item ist insgesamt von der Rater- Gruppe als eher positiv und welches eher negativ
bewertet worden, welches Item ist im Gespriach beachtet oder vernachléssigt worden? Damit
kann man Stirken und Schwachstellen des Gesprichs aufdecken, um daraufhin auf diese
punktuell in der Schulung eingehen zu konnen. Zum Beispiel haben die Arzte (anhand
MAPI) zum Zeitpunkt T1 eine freundliche Gesprachsatmosphire geschaffen, jedoch den
Patienten im Gespriach wenig zum Weiterreden ermuntert. Dieses Defizit kann dann im
Kommunikationstraining angesprochen werden, um es fiir die Zukunft in weiteren

Gesprichen (zu T2) zu verbessern.

DDPRQ
Tabelle 10: Einzelitems (DDPRQ) im Vergleich von Zeitpunkt T1 zu T2 (N=21)

T1 T2

M SD M SD
Item 07: im Gespréach wohlgefiihlt 1.43 75 1.43 .68
Item 09: Motivation zur Behandlung 1.43 .60 1.24 44
Item 01: Wiedersehensfreude 1.76 77 1.57 Sl
Item 10: schwierige Kommunikation 243 1.63 1.90 1.34
Item 06: Wunsch - kein Wiedersehen 1.95 1.47 2.00 1.49
Item 03: Beeinflussbarkeit durch Patient 2.45 1.15 2.38 1.24
Item 08: Zeitanspruch 3.52 1.03 3.19 .87

Anmerkung: je hoher der Mittelwert, desto schlechter ist die Beurteilung ausgefallen; je niedriger der Mittelwert,
desto besser ist die Beurteilung ausgefallen; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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Die Likert-Skala reicht von positiv nach negativ. Je hoher der Wert, desto schlechter ist die
Bewertung des Arztes in Bezug auf die Interaktion bzw. desto schwieriger der Patient. Die
Werte reichen dabei von 1-5.

Aus Tabelle 10 wird ersichtlich, dass zu beiden Zeitpunkten T1 und T2 folgende Items die
hochste Auspragung erreichen: Item 01 (“Wie sehr freuen sie sich nach dem heutigen (Erst-)
Gesprach auf den néachsten Besuch dieses Patienten?*), Item 07 (,,Wie wohl haben Sie sich
heute im Gesprach mit diesem Patienten gefiihlt?*) und Item 09 (,,Mit wie viel Motivation
gehen Sie an die Behandlung dieses Patienten?*). Am Schlechtesten schneiden im Fall von
T1 Item 03 (,,Wie sehr kann Sie dieser Patient beeinflussen?), Item 08 (,,In welchem
Umfang beansprucht dieser Patient Thre Zeit?*), und Item 10 (,,Wie schwierig gestaltet sich
die Kommunikation mit diesem Patienten?*) ab. Im Fall von T2 sind dies ebenfalls wieder
die Items 03 und 08. Anstelle von Item 10 tritt hier allerdings Item 06 (,,Hoffen Sie

insgeheim, dass der Patient nicht noch einmal zu [hnen kommt?*).

FAPIL
Tabelle 11: Einzelitems (FAPI) im Vergleich von Zeitpunkt T1 zu T2 (N=21)

T1 T2

M SD M SD
Item 10: Auswirkung der Erkrankung auf Alltag 3.63 1.46 2.94 1.68
Item 13: ausfiihrliche Untersuchung 3.65 1.62 4.00 1.41
Item 14: ausfiihrliche Information iiber Krankheit 3.88 1.26 3.56 1.46

Item 04: gemeinsames Festlegen von Behandlungsmafnahmen 4.32 1.06 3.37 1.34

Item 05: verstindliche Erklarungen 4.47 17 4.65 15
Item 06: gentigend Zeit fiir den Patienten 4.47 91 4.60 .60
Item 01: echtes Interesse an den Problemen des Patienten 4.53 .70 4.50 .76

Anmerkung: je hoher der Mittelwert, desto besser ist die Beurteilung ausgefallen; je niedriger der Mittelwert,
desto schlechter ist die Beurteilung ausgefallen; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Die Likert-Skala ist von eins bis fiinf, von negativ zu positiv angeordnet (nach Rekodierung).
Dies bedeutet bei einem hoheren Wert auf der Skala eine bessere Bewertung aus der Sicht des
Patienten zur Interaktion.

Anhand der vorliegenden Auswertung in Tabelle 11 zeigt sich eine Ubereinstimmung der
nachstehenden Items mit bester Bewertung zu beiden Zeitpunkten T1 und T2: Item 01 (,,Der
Arzt schien ein echtes Interesse an meinen Problemen zu haben®), Item 05 (,,Die Erklarungen
des Arztes waren fiir mich sehr verstindlich) und Item 06 (,,Der Arzt hat sich geniigend Zeit

fiir mich genommen®). Die Items mit der schwierigsten Interaktion aus Sicht der Patienten
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geben Item 10 (,, Der Arzt hat sich nach den Auswirkungen der Erkrankung auf meinen
Alltag erkundigt) und Item 14 (,Der Arzt hat mich ausfiihrlich iiber meine Krankheit
informiert™) zu beiden Zeitpunkten wieder. Eine Abweichung zeigt sich in Item 13 (,,Der
Arzt hat mich ausfiihrlich untersucht“) zu T1 und Item 04 (,Der Arzt hat alle

BehandlungsmaBnahmen gemeinsam mit mir festgelegt™) zu T2.

MAPI
Tabelle 12: Einzelitems (MAPI) im Vergleich von Zeitpunkt T1 zu T2 (N=21)

T1 T2

M SD M SD
Item 02: Rahmenbedingungen des Gesprichs 1.33 .80 1.43 .93
Item 05: Zusammenfassung in eigenen Worten 2.50 1.28 3.14 1.06
Item 10: zum Weiterreden ermuntert 2.80 1.06 3.57 1.08
Item 11: freundliche Gespriachsatmosphére 4.24 7 4.52 .60
Item 01: Patienten ausreden lassen 4.53 .70 4.57 Sl
Item 07: einfache und verstdndliche Sprache 4.86 48 5.00 .00

Anmerkung: je hoher der Mittelwert, desto besser ist die Beurteilung ausgefallen; je niedriger der Mittelwert,
desto schlechter ist die Beurteilung ausgefallen; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Im Falle dieses Untersuchungsinstruments ergeben sich zu keinem Zeitpunkt Unterschiede
weder bei den besten noch bei den schlechtesten Einschédtzungen des Fremdbeobachters zu
den Interaktionen. Am Negativsten fallen hier Item 02 (,,Der Arzt hat dem Patienten die
Rahmenbedingungen des Gesprédchs mitgeteilt™), Item 05 (,,Der Arzt hat in eigenen Worten
zusammengefasst, was der Patient gesagt hat”) und Item 10 (,,Der Arzt hat den Patienten
ermuntert, weiterzureden®) aus, wihrend sich bei Item 01 (,,Der Arzt hat den Patienten
ausreden lassen‘), 07 (,,Der Arzt hat sich einfach und verstindlich ausgedriickt*) und Item 11
(,,Der Arzt hat eine freundliche Gesprachsatmosphére geschaffen) die besten Ergebnisse

darstellen.

3.1.2 Skalenbildung der Untersuchungsinstrumente

In diesem Schritt erfolgt die Faktorenbildung. Mehrere einzelne Items werden hierbei
inhaltlich zu einer Skala/ einem Faktor zusammengefasst mit dem Ziel, die Daten ohne
Informationsverlust zu reduzieren und damit die weitere Analyse zu vereinfachen.

In den Originalinstrumenten von DDPRQ und FAPI liefern eindimensionale Skalen eine
hinreichend gute Reliabilitdt. Im Falle der vorliegenden Untersuchung konnen diese beiden

eindimensionalen Skalen von DDPRQ und FAPI aus dem Original nicht eingesetzt werden,
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da sie sich im vorliegenden Fall als nicht reliabel erweisen. Somit ist in dieser Studie eine
Neuberechnung mit einer zwei-faktorielle Losung sowohl beim DDPRQ als auch beim FAPI
notwendig fiir eine hinreichend gute Reliabilitdt. Der neu entwickelte MAPI ermdglicht eine

eindimensionale Faktorenbildung.

DDPRQ

Nach der statistischen Bearbeitung (Faktorenanalyse) in der nun vorliegenden Studie ergibt
sich eine zwei-faktorielle Losung. Diese schliefit acht der insgesamt zehn Items in die neue
Struktur mit ein. Aufgrund von Querladungen (d.h. ein Item zeigt hohe Ladungen auf
mehreren Faktoren) mussten die Items 02 und 08 in dieser Losung eliminiert werden. Die
erste Skala beinhaltet die Items 03, 04, 07 und 10. Durch eine inhaltliche Interpretation der
zugehdrigen Aussagen kann man davon ausgehen, dass diese Skala die Wirkung des
Patienten auf den Arzt wiedergibt. Die zweite Skala wird aus den Items 01, 05, 06 und 09
gebildet. Diese Skala beinhaltet die Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung. Es ergibt

sich zu Skala 1 eine interne Konsistenz von o=.78 und zu Skala 2 0=.60.

Tabelle 13: Zuordnung der Items des DDPRQ zu den neu ermittelten beiden Skalen

DDPRQ Skala 1: DDPRQ Skala2:

Wirkung des Patienten auf den Arzt Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung
Item 03: Beeinflussbarkeit durch den Patienten Item 01: Wiedersehensfreude

Item 04: ungenaue Angaben iiber Krankheit Item 05: Gesundheitsfiirsorge des Patienten
Item 07: im Gesprich wohlgefiihlt Item 06: Wunsch — kein Wiedersehen

Item 10: schwierige Kommunikation Item 09: Motivation zur Behandlung

FAPI

Im Original (Bieber et al., 2001) liegt die Ausgangslosung mit allen 14 Items eindimensional
vor. Nach der Faktorenanalyse in der vorliegenden Studie erhidlt man eine zwei-faktorielle
Losung bestehend aus zehn von 14 Items. Wegen Querladungen wurden Item 01 (echtes
Interesse an den Problemen des Patienten), Item 08 (Probleme vom Arzt verstanden und ernst
genommen), Item 12 (Respektieren einer abweichenden Meinung) und Item 14 (ausfiihrliche
Information iiber die Krankheit) aus der Skalenbildung herausgenommen. Skala 1 enthélt
sechs Items: 03, 04, 05, 06, 09 und 13. Diese Skala gibt inhaltlich die Items wieder, die sich
mit der patientenbezogenen, empathischen Grundhaltung der Arzte im Gesprich befassen.
Skala 2 wird aus vier Items gebildet: 02, 07, 10 und 11. In dieser Skala werden die Items, die

sich mit der krankheitsbezogenen Problemklarung beschiftigen, zusammengefasst.
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Tabelle 14: Zuordnung der Items des FAPI zu den neu ermittelten beiden Skalen

FAPI Skala 1: FAPI Skala 2:
Patientenbezogene und empathische Krankheitsbezogene Problemklirung
Grundhaltung durch den Arzt

Item 03: Anvertrauen sehr personlicher Probleme  Item 02: Information iiber
Behandlungsmdglichkeiten
Item 04: Festlegen von Behandlungsmafinahmen  Item 07: Besprechung — Risiken,

Nebenwirkungen

Item 05: verstindliche Erkldrungen Item 10: Auswirkungen der Erkrankung auf
den Alltag

Item 06: geniigend Zeit fiir den Patienten Item 11: Moglichkeit, Probleme zu schildern

Item 09: Beruhigen des Patienten
Item 13: ausfiihrliche Untersuchung

MAPI

Dieses neu entwickelte Untersuchungsinstrument weist nach Faktorenanalyse eine ein-
faktorielle Losung auf. Dabei sind fiinf der elf Items in der Skala enthalten. Hierzu gehdren
Item 01 (Patienten ausreden lassen), Item 03 (Abwarten im Gespriach), Item 05
(Zusammenfassung in eigenen Worten), Item 06 (Eingehen auf Gefiihle) und Item 10 (zum
Weiterreden ermuntert). Die Skala bezieht sich auf die empathische Gesprachsfithrung des

Arztes. Es ergibt sich dabei eine interne Konsistenz von o= .86.

Tabelle 15: Zuordnung der Items des MAPI zur Skala.

MAPI: Empathische Gesprichsfiihrung

Item 01: Patienten ausreden lassen

Item 03: Abwarten im Gespriach

Item 05: Zusammenfassung in eigenen Worten
Item 06: Eingehen auf Gefiihle

Item 10: zum Weiterreden ermuntert

3.1.3 Deskriptive Analyse nach Skalenbildung und Reliabilititspriifung der
Skalen zu T1 und T2

Nach Uberpriifung der psychometrischen Qualitét der neugebildeten Skalen soll nun im
nichsten Schritt die Auspragung sowie Streuung der neugebildeten Merkmale dokumentiert
werden. Tendenziell sind die Bewertungen aus Arztesicht (DDPRQ) in beiden Skalen zu T2
besser als zu T1. Die Bewertung der Patienten zur Interaktion (FAPI) ist tendenziell in beiden
Skalen zu T1 etwas besser ausgefallen. Beim MAPI fillt die Bewertung tendenziell zu T2
besser aus als zu T1.

Bei der Uberpriifung der Reliabilitit zeigt sich nur beim DDPRQ in der Subskala 2

(Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung) zum Zeitpunkt T2 eine unzureichende
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Konsistenz von 0=.29. Da jedoch die explorative Faktorenanalyse keine alternative Losung
hervor brachte, die eine bessere Konsistenz dieser Subskala iiber die beiden Zeitpunkte
bedeutet hitte, wurde die vorliegende Losung beibehalten. Alle anderen Berechnungen des

Cronbach’s a stellen eine hinreichende interne Konsistenz dar.

Tabelle 16: Deskriptive Analyse und Uberpriifung der internen Konsistenz der Skalen von
DDPRQ, FAPI und MAPI anhand des Cronbach’s 0. zu T1 und T2 (N=21)

T1 T2

M SD o M SD o

DDPRQ Skala 1: Wirkung des Patienten auf den Arzt 2.06 .90 72 1.88 .90 .82

DDPRQ Skala 2: Motivation des Arztes zur 1.82 .86 73 1.68 .58 .29
Weiterbehandlung

FAPI Skala 1: Patientenbezogene und empathische 428 .76 .80 4.11 .82 .89
Grundhaltung des Arztes

FAPI Skala 2: Krankheitsbezogene Problemklarung 400 106 .85 383 1.12 .85
durch den Arzt

MAPI: Empathische Gespréachsfiihrung 338 .77 79 386 .78 .90

Anmerkung: DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung, FAPI und MAPI: je hoher die
Mittelwerte, desto besser die Bewertung.
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3.2 Effektiiberpriifung des Trainings

Zur Uberpriifung der Effektivitét des Trainings werden nun der Vergleich der einzelnen
Gruppen Tliber die Zeit und der Vergleich der Gruppen untereinander angestellt. Die Absicht
dieses Auswertungsabschnittes ist die Klirung, ob ein Trainingsprogramm fiir Arzte eine

Verbesserung ihrer Interaktionsqualitit hervorrufen kann.

In dem folgenden Abschnitt werden aus der Interventionsgruppe nur die Personen
einbezogen, die tatsdchlich an dem Training (mit oder ohne folgendes Coaching)
teilgenommen haben, d.h. sieben Personen und mit den elf Personen der Kontrollgruppe

verglichen; d.h. es handelt sich um eine Analyse ,,per Protokoll*.

3.2.1 Mittelwertunterschiede der einzelnen Gruppen: Vergleich iiber die

Zeit (von T1 zu T2)

Nach Uberpriifung der Daten wird nun im nichsten Schritt die Effektivitit des Trainings
betrachtet. Hierzu werden die Mittelwerte jeder Gruppe in jeder Skala auf signifikante Pra-/
Post-Unterschiede von T1 zu T2 untersucht.

Die Werte werden hierbei auf unterschiedliche Weise in den zwei folgenden Tabellen mit
jeweiligem Schaubild dargestellt:

Tabelle 17 legt ihr Gewicht auf einen Uberblick der drei Untersuchungsinstrumente bzw. die
Betrachtungsweisen von: Arzt (DDPRQ), Patient (FAPI), Fremdbeobachter (MAPI).

Die daran anschlieBende Tabelle 18 mit dem dazu gehorigen Schaubild in Abbildung 3 setzt
ihr Augenmerk auf die einzelnen untersuchten Gruppen iiber die Zeit.

Diese gleiche Information von Tabelle 17 und 18 bzw. Abbildung 2 und 3 in
unterschiedlicher Gruppierung ermdglicht einen besseren und schnelleren Uberblick zur
Betrachtung aus beiderlei Perspektiven: 1.) den drei Betrachtungsweisen und 2.) den
jeweiligen Untersuchungsgruppen.

Es werden die Mittelwerte (M), die Standardabweichung (SD) sowie die asymptotische
Signifikanz (p) fiir jede Gruppe in jeder Skala zu T1 und T2 dargestellt.
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Tabelle 17: Deskriptive Analyse und Mittelwertunterschiede der einzelnen Gruppen von T1
zu T2

T1 T2
M SD M SD Y4 p
Interventionsgruppe 2.00 .88 2.43 1.08 -1.17 24
DDPRQ Skala 1: a) Training plus 225 1.5 2.17 1.13 -45 .66
Wirkung des Patienten Coaching
auf den Arzt b) Training ohne  1.81 75 2.63 1.16  -1.89 .06
Coaching
Kontrollgruppe 223 1.01 1.73 73 -1.69 .09
Gesamtgruppe 2.06 .90 1.88 .90 -1.01 31
Interventionsgruppe 1.64 .86 2.00 52 -.85 40
DDPRQ Skala 2: a) Training plus 1.58 1.01 2.08 .14 -1.07 .29
Motivation des Arztes Coaching
zur Weiterbehandlung b) Training ohne  1.69 .90 1.94 2 =37 2
Coaching
Kontrollgruppe 1.89 .79 1.50 45 -1.40 .16
Gesamtgruppe 1.82 .86 1.68 .58 -.40 .69
Interventionsgruppe 4.11 53 4.24 .63 -.11 .92
FAPI Skala 1: a) Training plus 4.39 35 4.56 S1 =27 .79
Patientenbezogene Coaching
und empathische b) Training ohne  3.83 .60 3.93 .68 .00 1.00
Grundhaltung des Coaching
Arztes Kontrollgruppe 4.25 .89 4.24 .81 -.05 .96
Gesamtgruppe 4.28 .76 4.11 .82 =57 .57

Interventionsgruppe 3.67  1.14 3.79 1.16 =32 75
a) Training plus 3.58 1.66 4.50 .50 -1.07 .29

FAPI Skala 2: Coaching

Krankheitsbezogene b) Training ohne  3.75 .66 3.08 1.26 -.54 .59

Problemklérung durch Coaching

den Arzt Kontrollgruppe 4.00 1.05 3.89 1.15 -.36 72
Gesamtgruppe 4.00 1.06 3.83 1.12 -33 74

Interventionsgruppe 3.37 .80 4.31 .49 -2.21  .03%*

MAPI: Empathische a) Training plus 3.33 .76 4.27 .50 -1.60 11
Gespriachsfiihrung Coaching
b) Training ohne  3.40 .94 4.35 .55 -1.60 A1

Coaching
Kontrollgruppe 3.27 7 3.64 92 -2.41  .02*
Gesamtgruppe 3.38 17 3.86 78 -2.81 01

Anmerkung: a) DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung; b) FAPI und MAPI: je hoher
die Mittelwerte, desto besser die Bewertung; Interventionsgruppe: N=7, Interventionsuntergruppe: a) Training mit
Coaching: N=3, b) Training ohne Coaching: N=4, Kontrollgruppe: N=11; *p<.05 signifikant.
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Arztesicht (DDPRQ):
Aus Sicht der Arzte ergibt sich kein signifikanter Unterschied iiber die Zeit (von T1 zu T2).
Die Wirkung des Patienten auf den Arzt (DDPRQ Skala 1) erweist sich in der

Interventionsgruppe tendenziell eher in Richtung einer Verschlechterung zu T2, wihrend die
Kontrollgruppe eher eine Besserung zu T2 erzielt.

Ahnlich stellt es sich tendenziell auch in der Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung
(DDPRQ Skala 2) dar. Zum Zeitpunkt T2 empfinden die Arzte der Kontrollgruppe eine

gesteigerte Motivation, wéihrend diese in der Interventionsgruppe leicht abnimmt.

Patientensicht (FAPI):

Auch aus Sicht der Patienten stellt sich kein signifikanter Unterschied im Vergleich der
Interaktion von T1 zu T2 ein.

Es wird jedoch deutlich, dass sich ein leichter Trend zur Verbesserung sowohl in der
empathischen Grundhaltung (FAPI Skala 1) als auch in der krankheitsbezogenen
Problemklarung (FAPI Skala 2) in der Interventionsgruppe aus Patientensicht abzeichnet,
wihrend sich diese Interaktionsqualititen in der Kontrollgruppe eher verschlechtern bzw.

gleich bleiben.

Sicht des Fremdbeobachters (MAPI):

Die Ergebnisse des Fremdbeobachters zeigen eine signifikante Verbesserung der
empathischen Gesprachsfiihrung (MAPI) im Vergleich iiber die Zeitpunkte.
Dies gilt sowohl fiir die Interventions- (p=.03%*) als auch fiir die Kontrollgruppe (p=.02%).

Zur Veranschaulichung wird obige Tabelle 17 nachfolgend graphisch in Abbildung 2
dargestellt. Es ist bei der Interpretation darauf zu achten, dass beim DDPRQ die héheren
Werte ein schlechteres Ergebnis der Interaktionsbewertung bedeuten, wihrend beim FAPI
und MAPI die hoheren Werte ein besseres Ergebnis der Beurteilung zur Interaktion liefern.

Dieser Hinweis ist bei der gesamten Ergebnisauswertung zu beriicksichtigen.
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Abb. 2: Mittelwertunterschiede der einzelnen Gruppen zu T1 und T2
Anmerkung: a) DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung; b) FAPI und MAPI: je hoher die Mittelwerte, desto besser die Bewertung;

Interventionsgruppe: N=7, Interventionsuntergruppe: a) Training mit Coaching: N=3, b) Training ohne Coaching: N=4, Kontrollgruppe: N=11
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Tabelle 18: Deskriptive Analyse und Mittelwertunterschiede der einzelnen Gruppen von T1 zu T2

T1 T2
M SD M SD Y4 p
Interventionsgruppe DDPRQ Skala 1: Wirkung des Patienten auf den Arzt 2.00 .88 2.43 1.08 -1.17 24
DDPRQ Skala 2: Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung 1.64 .86 2.00 52 -85 40
FAPI Skala 1: Patientenbezogene und empathische Grundhaltung des Arztes 4.11 .53 4.24 .63 -11 92
FAPI Skala 2: Krankheitsbezogene Problemklérung durch den Arzt 3.67 1.14 3.79 1.16 -.32 75
MAPI: Empathische Gesprachsfithrung 3.37 .80 4.31 .49 -2.21 .03*
a) mit Coaching DDPRQ Skala 1: Wirkung des Patienten auf den Arzt 2.25 1.15 2.17 1.13 -45 .66
DDPRQ Skala 2: Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung 1.58 1.01 2.08 .14 -1.07 .29
FAPI Skala 1: Patientenbezogene und empathische Grundhaltung des Arztes 4.39 35 4.56 51 =27 719
FAPI Skala 2: Krankheitsbezogene Problemkldrung durch den Arzt 3.58 1.66 4.50 .50 -1.07 29
MAPI: Empathische Gesprichsfiihrung 3.33 .76 4.27 .50 -1.60 A1
b) ohne Coaching DDPRQ Skala 1: Wirkung des Patienten auf den Arzt 1.81 15 2.63 1.16 -1.89 .06
DDPRQ Skala 2: Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung 1.69 .90 1.94 12 -.37 12
FAPI Skala 1: Patientenbezogene und empathische Grundhaltung des Arztes 3.83 .60 3.93 .68 .00 1.00
FAPI Skala 2: Krankheitsbezogene Problemklarung durch den Arzt 3.75 .66 3.08 1.26 -.54 .59
MAPI: Empathische Gespréchsfiihrung 3.40 .94 4.35 .55 -1.60 A1
Kontrollgruppe DDPRQ Skala 1: Wirkung des Patienten auf den Arzt 2.23 1.01 1.73 73 -1.69 .09
DDPRQ Skala 2: Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung 1.89 .79 1.50 45 -1.40 .16
FAPI Skala 1: Patientenbezogene und empathische Grundhaltung des Arztes 4.25 .89 4.24 .81 -.05 .96
FAPI Skala 2: Krankheitsbezogene Problemklérung durch den Arzt 4.00 1.05 3.89 1.15 -.36 72
MAPI: Empathische Gesprachsfithrung 3.27 77 3.64 92 -2.41 .02%*
Gesamtgruppe DDPRQ Skala 1: Wirkung des Patienten auf den Arzt 2.06 .90 1.88 .90 -1.01 31
DDPRQ Skala 2: Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung 1.82 .86 1.68 .58 -40 .69
FAPI Skala 1: Patientenbezogene und empathische Grundhaltung des Arztes 4.28 .76 4.11 .82 -.57 .57
FAPI Skala 2: Krankheitsbezogene Problemkldrung durch den Arzt 4.00 1.06 3.83 1.12 =33 74
MAPI: Empathische Gespréchsfiihrung 3.38 17 3.86 718 -2.81 01*

Anmerkung: a) DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung; b) FAPI und MAPI: je hoher die Mittelwerte, desto besser die Bewertung; Interventionsgruppe:
N=7, Interventionsuntergruppe: a) Training mit Coaching: N=3, b) Training ohne Coaching: N=4, Kontrollgruppe: N=11; Gesamtgruppe: N=21; *p<.05 signifikant.
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Interventionsgruppe:

Die Interventionsgruppe zeigt aus Sicht des Fremdbeobachters (MAPI) eine signifikante
Verbesserung der Interaktion in der empathischen Gesprachsfithrung von T1 zu T2. Nach

Analyse des DDPRQ und FAPI wird hier kein signifikanter Unterschied festgestellt.

Interventionsuntergruppe — a) Training mit Coaching:

Es lassen sich in dieser Gruppe keine signifikanten Unterschiede von T1 zu T2 erkennen. Es
handelt sich um eine sehr kleine Gruppengrofle mit einer Anzahl von drei Teilnehmern,
sodass der beobachtete Unterschied des MAPI entgegen der Gesamt-Interventionsgruppe hier

nicht signifikant ist.

Interventionsuntergruppe — b) Training ohne Coaching:

Signifikante Unterschiede konnen von T1 zu T2 auch in dieser Gruppe nicht festgestellt
werden. Es lésst sich lediglich eine Tendenz zur Verschlechterung zu T2 in der Skala 1 des

DDPRQ von p=,06 (10% Niveau) (Wirkung des Patienten auf den Arzt) erkennen.

Kontrollgruppe:
Die Kontrollgruppe wird vom Fremdbeobachter (MAPI) in der empathischen

Gespréchsfithrung als signifikant besser zum Zeitpunkt T2 im Vergleich zu T1 eingeschétzt.

DDPRQ und FAPI weisen keinen signifikanten Unterschied auf.

Gesamtgruppe:

Signifikante Unterschiede in der Gesamtgruppe (Interventions- und Kontrollgruppe) kdnnen
von T1 zu T2 nur in der empathischen Gesprachsfiithrung beim MAPI mit p=,01* festgestellt

werden.
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-390 .



3.2.2 Vergleich der Gruppen untereinander zu beiden Zeitpunkten

Sinn dieses Auswertungsschrittes ist die eigentliche Effektpriifung zwischen den
Untersuchungsgruppen. Es soll die Frage beantwortet werden, ob sich die Arztegruppe mit
Training im Vergleich zur Arztegruppe ohne ein Training zum Zeitpunkt T2 verbessert hat.
Weiterhin soll untersucht werden, ob der Durchlauf der gesamten Schulungseinheit (Training
plus Coaching) mehr Erfolg in der Interaktionsqualitét erzielen konnte als nur die Teilnahme

am Training.

3.2.2.1 Mittelwertunterschiede: Interventions- versus Kontrollgruppe zu T1 und T2

Nach der Betrachtung der Mittelwertunterschiede der einzelnen Gruppen von T1 zu T2 wird
nun im Folgenden ein Vergleich der einzelnen Gruppen untereinander auf signifikante
Mittelwertunterschiede zu T1 und T2 angestellt. Wieder wird dabei jede Skala von DDPRQ,
FAPI und MAPI einzeln betrachtet.

Zuerst werden die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe wie aus Tabelle 19 ersichtlich

miteinander verglichen, um zu iiberpriifen, ob sich ein Effekt fiir das Training abzeichnet:

Tabelle 19: Vergleich der Skalen von Interventionsgruppe (N=7) und Kontrollgruppe (N=11)
zum Zeitpunkt T1 und T2 auf Signifikanzunterschiede

T1 T2

M SD U p M SD U p
DDPRQ Skala 1: Interventionsgruppe  2.00 .88 243 1.08
Wirkung des Kontrollgruppe 223 1.01 1.73 .73
Patienten auf den 33.00 .62 2250 .14
Arzt
DDPRQ Skala 2: Interventionsgruppe  1.64 .86 2.00 .52
Motivation des Kontrollgruppe 1.89 .79 1.50 45
Arztes zur 28.00 .33 17.00 .05%*
Weiterbehandlung
FAPI Skala 1: Interventionsgruppe  4.11 .86 424 .63
Patientenbezogene Kontrollgruppe 425 .89 424 81
und empathische 23.50 .34 32.00 .92
Grundhaltung des
Arztes
FAPI Skala 2: Interventionsgruppe  3.67 1,14 3.79
Krankheitsbezoge  Kontrollgruppe 4.00 1.05 3.89 1.
ne 26.00 .48 31.00 .84
Problemklérung
des Arztes
MAPI: Interventionsgruppe  3.37 .80 431 49
Empathische Kontrollgruppe 327 .77 3.64 92
Gesprichsfiihrung 36.00 .82 22.00 .13

Anmerkung: *p<.05 signifikant.
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Bei der Uberpriifung auf Mittelwertunterschiede zwischen den Arzten, die an der Schulung
teilgenommen haben und den Arzten der Kontrollgruppe lésst sich lediglich ein signifikanter
Unterschied in der Skala 2 des DDPRQ zum Zeitpunkt T2 mit *p=.05 erkennen. Die
Motivation zur Weiterbehandlung bei den Arzten in der Interventionsgruppe verschlechtert
sich zu T2 signifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe, bei der sich sogar eine Verbesserung
der Motivation zur Weiterbehandlung darstellt wie Abbildung 4 graphisch veranschaulicht.

In der empathischen Grundhaltung der Arzte sowie der krankheitsbezogenen Problemklirung
lisst sich tendenziell bei den Arzten mit der Schulung eine Verbesserung zu T2 feststellen,
wihrend sich bei den Arzten der Kontrollgruppe keine Verinderung oder sogar eine
Verschlechterung zu T2 bemerkbar macht. In der empathischen Gesprachsfithrung verbessern

sich die Arzte mit Training zu T2 tendenziell mehr als die Arzte ohne Training.

DDPRQ 1: DDPRQ 2: FAPI 1: FAPI 2: MAPI:
Wirkung des M otivation zur empathische  |krankheitsbezogene empathische
Patienten auf Arzt | Weiterbehandlung |  Grundhaltung Problemklarung | Gespréachsfithrung

O Interventionsgruppe B Kontrollgruppe

Abb. 4: Vergleich der Interaktionsqualitiit zwischen Kontroll- und Interaktionsgruppe zu T1
und T2

Anmerkung: a) DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung; b) FAPI und MAPI: je hoher
die Mittelwerte, desto besser die Bewertung;
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3.2.2.2 Mittelwertunterschiede in den Interventionsuntergruppen: Training mit

Coaching versus Training ohne Coaching zu T1 und T2

Nun werden die Mittelwertunterschiede zwischen der Subgruppe ,,mit Coaching* und der
Subgruppe ,,ohne Coaching® innerhalb der Interventionsgruppe untersucht, um zu sehen, ob

die vollstindige Schulung effektiver war als das Training ohne Coaching.

Tabelle 20: Vergleich der Interventionsuntergruppen: Training mit Coaching (N=3) versus
Training ohne Coaching (N=4)

T1 T2
M SD U p M SD U p
DDPRQ Training plus Coaching  2.25 1.15 217 1.13
Skala 1: Training ohne Coaching 1.81 .75 263 1.16
Wirkung des 4.50 .59 450 .59
Patienten auf
den Arzt
DDPRQ Training plus Coaching  1.58  1.01 2.08 .14
Skala 2: Training ohne Coaching 1.69 .90 1.94 .72
Motivation 4.00 46 500 .70
des Arztes zur
Weiterbehand
lung
FAPI Skala 1:  Training plus Coaching  4.39 .35 456 .51
Patientenbezo  Training ohne Coaching 3.83 .60 393 .68
gene und 1.50 18 1.50 .18
empathische
Grundhaltung
des Arztes
FAPI Skala 2:  Training plus Coaching  3.58  1.66 450 .12
Krankheitsbe = Training ohne Coaching 3.75 .66 3.08 1.26
zogene 4.50 1.00 1.00 .13
Problemkléru
ng des Arztes
MAPI: Training plus Coaching 333 .76 427 .50
Empathische  Training ohne Coaching 3.40 .94 435 .55
Gespréchsfiih 5.00 72 550 .86
rung

Anmerkung: *p<.05 signifikant.

In diesem Vergleich treten keine signifikanten Unterschiede in keinem der drei
Untersuchungsinstrumente auf. Insgesamt zeichnet sich aber ein Trend zur Verbesserung
beider Gruppen von T1 zu T2 aufer in der Frage der Motivation zur Weiterbehandlung ab

(Abb. 5).
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DDPRQ 1: DDPRQ 2: FAPI 1: FAPI 2: MAPI:
Wirkung des Motivation zur empathische krankheitsbezogene empathische
Patienten auf Arzt | Weiterbehandlung Grundhaltung Problemklarung Gespriéchsfithrung

O Training mit Coaching M Training ohne Coaching

Abb. 5: Mittelwertunterschiede zwischen den Interventionsuntergruppen ,,mit Coaching* und
»ohne Coaching® zu T1 und T2

Anmerkung: a) DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung; b) FAPI und MAPI: je hoher
die Mittelwerte, desto besser die Bewertung;
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3.2.2.3 Mittelwertunterschiede: Vergleich der Interventionsuntergruppe: Training

plus Coaching und der Kontrollgruppe zu T1 und T2

Im Weiteren wird iiberpriift, ob die Arzte aus der Interventionsuntergruppe Training plus
Coaching im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikante Verdnderung der

Interaktionsqualitit aufweisen.

Tabelle 21: Vergleich der Skalen von Interventionsuntergruppe: Training plus Coaching (N=3)
und Kontrollgruppe (N=11) zum Zeitpunkt T1 und T2 auf Signifikanzunterschiede

T1 T2
M SD U p M SD U p
DDPRQ Training plus Coaching  2.25 1.15 217 1.13
Skala 1: Kontrollgruppe 223 1.01 1.73 .73
Wirkung des 16.00 .94 12.00 A48
Patienten auf
den Arzt
DDPRQ Training plus Coaching  1.58  1.01 2.08 .14
Skala 2: Kontrollgruppe 1.89 .79 1.50 45
Motivation 11.00 .39 4.00  .048*
des Arztes zur
Weiterbehand
lung
FAPI Skala 1:  Training plus Coaching  4.39 .35 456 .51
Patientenbezo  Kontrollgruppe 425 .89 424 81
gene und 13.50 .64 13.50 .64
empathische
Grundhaltung
des Arztes
FAPI Skala 2:  Training plus Coaching  3.58  1.66 450 .50
Krankheitsbe  Kontrollgruppe 4.00 1.05 3.89 1.15
zogene 1450 .75 12.50 .52
Problemkléru
ng des Arztes
MAPI: Training plus Coaching 333 .76 427 .50
Empathische =~ Kontrollgruppe 327 77 3.64 92
Gespréchsfiih 16.50 1.0 9.50 27
rung

Anmerkung: *p<.05 signifikant.

Es stellt sich ein signifikanter Unterschied in der Skala 2 des DDPRQ zu T2 heraus: Wahrend
die Motivation zur Weiterbehandlung in der Kontrollgruppe steigt, nimmt diese im Fall der
Arzte mit der Schulung zu T2 signifikant ab.

Die empathische Grundhaltung der Arzte sowie die krankheitsbezogene Problemklirung
nehmen tendenziell in der Interventionssubgruppe ,,mit Coaching® zu, wihrend diese in der
Kontrollgruppe gleich bleiben oder sogar abnehmen. In der empathischen Gesprachsfiihrung
zeichnet sich eine deutlichere Verbesserung der Subgruppe ,,mit Coaching* ab, als in der

Kontrollgruppe wie in der Abbildung 6 veranschaulicht.
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DDPRQ 1: DDPRQ 2: FAPI 1: FAPI 2: MAPI:
Wirkung des Motivation zur empathische krankheitsbezogene empathische
Patienten auf Arzt | Weiterbehandlung Grundhaltung Problemklarung Gesprachsfiihrung

@ Training mit Coaching M Kontrollgruppe

Abb. 6: Mittelwertunterschiede zwischen der Interventionsuntergruppe ,,mit Coaching® und der
Kontrollgruppe zu T1 und T2

Anmerkung: a) DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung; b) FAPI und MAPI: je hoher
die Mittelwerte, desto besser die Bewertung;
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3.2.2.4 Mittelwertunterschiede: Vergleich der Interventionsuntergruppe: Training
ohne Coaching und der Kontrollgruppe zu T1 und T2
AbschlieBend zu diesem Auswertungsabschnitt sollen nun noch die Arzte, die nur das

Training ohne Coaching erhielten, auf eine Verbesserung ihrer Interaktionsqualitit zum

Zeitpunkt T2 im Vergleich mit den Arzten ganz ohne Schulung untersucht werden.

Tabelle 22: Vergleich der Skalen von Interventionsuntergruppe: Training ohne Coaching (N=4)
und Kontrollgruppe (N=11) zum Zeitpunkt T1 und T2 auf Signifikanzunterschiede

T1 T2
M SD U p M SD U p
DDPRQ Training ohne Coaching  1.81 75 2.63 1.16
Skala 1: Kontrollgruppe 2.23 1.01 1.73 .73
Wirkung des 17.00 .51 10.50 .13
Patienten auf
den Arzt
DDPRQ Training ohne Coaching  1.69 .90 1.94 .72
Skala 2: Kontrollgruppe 1.89 .79 1.50 .45
Motivation 17.00 .51 13.00 .23
des Arztes zur
Weiterbehand
lung
FAPI Skala 1:  Training ohne Coaching  3.83 .60 393 .68
Patientenbezo  Kontrollgruppe 4.25 .89 424 81
gene und 10.00 .31 12.50 .53
empathische
Grundhaltung
des Arztes
FAPI Skala 2:  Training ohne Coaching  3.75 .66 3.08 1.26
Krankheitsbe ~ Kontrollgruppe 4.00 1.05 389 1.15
zogene 11.50 .43 10.50 .34
Problemkléru
ng des Arztes
MAPI: Training ohne Coaching  3.40 .94 435 .55
Empathische  Kontrollgruppe 3.27 77 3.64 92
Gesprichsfith 19.50 .74 1250 .21
rung

Anmerkung: *p<.05 signifikant.

Die Interventionsuntergruppe: Training ohne Coaching im Vergleich mit der Kontrollgruppe
weist keinen signifikanten Unterschied der Mittelwerte zu beiden Zeitpunkten T1 oder T2
auf. Wie Abbildung 7 graphisch darlegt, ergibt sich in der Gruppe der Arzte mit einem
Training ohne Coaching jedoch tendenziell eine grofere Verbesserung zu T2 als in der

Gruppe der Arzteschaft, die keine Schulung erhielten.
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DDPRQ 1: DDPRQ 2: FAPI 1: FAPI 2: MAPIL:
Wirkung des Motivation zur empathische krankheitsbezogene empathische
Patienten auf Arzt | Weiterbehandlung Grundhaltung Problemkldrung | Gespréchsfithrung

@ Training ohne Coaching M Kontrollgruppe

Abb. 7: Mittelwertunterschiede zwischen der Interventionsuntergruppe ,,nur Training“ und der
Kontrollgruppe zu T1 und T2

Anmerkung: a) DDPRQ: je hoher die Mittelwerte, desto schlechter die Bewertung; b) FAPI und MAPI: je hoher
die Mittelwerte, desto besser die Bewertung;
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3.3 Zusammenhangsanalyse der Beurteilungsperspektiven

Im Folgenden wird die Korrelationsiiberpriifung mit der Frage nach bestehenden
Zusammenhédngen zwischen den erfassten Konstrukten (Intragroup) im Léangsschnitt und/
oder den drei Gruppen untereinander (Intergroup) im Querschnitt ausgewertet. Wie stark
hiingen die Sicht der Arzte, die Sicht der Patienten und die des Raters zusammen? Zu dieser
Berechnung wird der Korrelationskoeffizient nach Spearman ermittelt.

Die verschiedenen Skalen werden miteinander in Beziehung gesetzt, um zu untersuchen, ob
der gleiche Gegenstand, also das gemeinsame Gesprich, von den drei Perspektiven Arzt,

Patient und Fremdbewerter dhnlich oder verschieden beurteilt wird.

3.3.1 Korrelation der Skalen untereinander (beide Zeitpunkte zusammen)

Zuerst werden beide Zeitpunkte zusammen auf Zusammenhinge der einzelnen Skalen hin
iberpriift. Zeigen sich generell Zusammenhangsmuster zwischen den drei Perspektiven von

Arzt, Patient und Fremdbeurteiler?

Tabelle 23: Korrelation der Skalen untereinander (beide Zeitpunkte zusammen)
(Korrelationsmaf})

DDPRQ 2: FAPI 1: FAPI 2: MAPI:
Motivation des  Patientenbezogene Krankheitsbezoge empathische
Arztes zur und empathische ne Gesprachsfiih
Weiterbehandlu Grundhaltung des Problemklédrung  rung

ng Arztes durch den Arzt

DDPRQ 1:

Wirkung des Patienten 33 .06 24 12
auf den Arzt

DDPRQ 2:

Motivation des Arztes -.44 -.19 -.36
zur Weiterbehandlung
FAPI 1:
Patientenbezogene und
empathische Grund-
haltung des Arztes
FAPI 2:
Krankheitsbezogene
Problemklérung durch
den Arzt
Anmerkung: ein Wert von 1 oder -1 entspricht einer vollstindig positiven oder negativen Korrelation, ein Wert
von 0 dagegen bedeutet keinerlei Korrelation

42 .16

-.12

Laut Tabelle 23 zeigen sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den einzelnen
Skalen. Lediglich eine Tendenz zu einem schwachen bis mittleren Zusammenhang wird mit

r=-.44 zwischen der Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung (DDPRQ Skala 2) und der
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patientenbezogenen empathischen Grundhaltung des Arztes aus Sicht des Klienten (FAPI
Skala 1) ersichtlich (der Korrelationskoeffizient ist mit p=.055 tendenziell signifikant).
Nehmen also Klienten den Arzt patientenbezogener und empathischer wahr, hangt dies
tendenziell mit einer hoheren Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung zusammen.

Eine allenfalls grobe Tendenz ist in der Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung
(DDPRQ Skala 2) und der empathischen Gesprachsfithrung (MAPI) zu verzeichnen (r=-.36;
p=.11). Eine gute selbstberichtete Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung korreliert

demnach leicht einer objektiv beobachteten, guten empathischen Gesprachsfiihrung.

3.3.2 Korrelation der Skalen untereinander zum Zeitpunkt T1 und T2

Um der zusitzlichen Frage nachzugehen, ob moglicherweise zwischen den beiden
Zeitpunkten sich unterschiedliche Zusammenhangsmuster zeigen, wurden die bereits oben
aufgefiihrten Zusammenhangsanalysen auch noch mal fiir beide Erhebungspunkte separat

berechnet.

Tabelle 24: Korrelation der Skalen untereinander zum Zeitpunkt T1

DDPRQ 2: FAPI 1: FAPI 2: MAPI:
Motivation des  Patientenbezogene Krankheitsbezoge empathische
Arztes zur und empathische ne Gespréchsfiih
Weiterbehandlu Grundhaltung des Problemkldrung  rung
ng Arztes durch den Arzt

DDPRQ 1:

Wirkung des Patienten 41 -.11 .16 -.03

auf den Arzt

DDPRQ 2:

Motivation des Arztes -47* -.05 .06

zur Weiterbehandlung

FAPI 1:

Patientenbezogene und 56 27

empathische Grund- ’ ’

haltung des Arztes

FAPI 2:

Krankheitsbezogene 20

Problemkldrung durch '

den Arzt

Anmerkung: ein Wert von 1 oder -1 entspricht einer vollstdndig positiven oder negativen Korrelation, ein Wert
von 0 dagegen bedeutet keinerlei Korrelation. * p<0.05.

Zum Zeitpunkt T1 zeigt sich eine Korrelation zwischen DDPRQ Skala 2 (Motivation des
Arztes zur Weiterbehandlung) und FAPI Skala 1 (patientenbezogene und empathische

Grundhaltung des Arztes) mit r=-.47*. Es besteht hier ein iiberzufdlliger Zusammenhang der
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beiden Skalen. Eine gute patientenbezogene und empathische Grundhaltung des Arztes héngt
also zusammen mit einer hoheren Motivation des Arztes zur Weiterbehandlung.

Ebenfalls ldasst sich eine Korrelation in der FAPI Skala 1 (patientenbezogene und
empathische Grundhaltung des Arztes) mit der FAPI Skala 2 (krankheitsbezogene
Problemklarung durch den Arzt) feststellen mit r=.56*.

Tabelle 25: Korrelation der Skalen zum Zeitpunkt T2
DDPRQ 2: FAPI 1: FAPI 2: MAPI:
Motivation des  Patientenbezogene Krankheitsbezoge empathische
Arztes zur und empathische ne Gespréchsfiih
Weiterbehandlu Grundhaltung des Problemkldrung  rung
ng Arztes durch den Arzt

DDPRQ 1:

Wirkung des Patienten 21 -.04 -.10 .53*
auf den Arzt

DDPRQ 2:

Motivation des Arztes .09 -.02 -.05
zur Weiterbehandlung
FAPI 1:
Patientenbezogene und
empathische Grund-
haltung des Arztes
FAPI 2:
Krankheitsbezogene
Problemkldrung durch
den Arzt

Anmerkung: ein Wert von 1 oder -1 entspricht einer vollstdndig positiven oder negativen Korrelation, ein Wert
von 0 dagegen bedeutet keinerlei Korrelation. * p<0.05, **p<.01

Tox* -.06

-.23

Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich eine Korrelation zwischen DDPRQ Skala 1 (Wirkung des
Patienten auf den Arzt) und MAPI (empathische Gespriachsfithrung) mit r=.53* heraus, was
ebenfalls einen iiberzufilligen Zusammenhang der beiden Skalen bedeutet. Eine negative
Wirkung des Patienten auf den Arzt hdngt mit einer guten empathischen Gesprachsfiihrung
des Arztes zusammen.

Ebenfalls eine Korrelation ldsst sich im FAPI Skala 1: der patientenbezogenen und
empathischen Grundhaltung des Arztes mit FAPI Skala 2: der krankheitsbezogenen
Problemklarung durch den Arzt feststellen mit r=.76**.

Insgesamt zeigen sich jedoch, wie auch bereits im Abschnitt 3.3.1 angedeutet, im Vergleich
beider Zeitpunkte und der jeweilig ermittelten Zusammenhidnge keine konsistenten
Zusammenhangsmuster. Vielmehr ergeben sich zu den einzelnen Zeitpunkten signifikante
Zusammenhénge, die sich jedoch nicht in der Folgeerhebung replizieren lassen. Lediglich der

immanente Zusammenhang der beiden FAPI Subskalen zeigt beide Male erhohte
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Korrelationswerte.

3.4 Auswertung des Feedbackfragebogens

Der Feedbackfragebogen soll die Wirkung des Kommunikationstrainings auf die Arzte nach
ihrer Teilnahme festhalten und den Erfolg der Schulung ermitteln. Damit besteht die
Moglichkeit,  eventuelle  Schwéchen  der  Veranstaltung  aufzudecken — oder

Verbesserungsvorschlége fiir zukiinftige Trainingseinheiten evaluieren zu kdnnen.

gar
sehr nicht
1.) Wie zufrieden waren Sie... 1 2 3 4 5
a) ...mit dem Konzept des Seminars 4 1
b) ...mit der Dauer der Veranstaltung 3 2
¢) ...mit den Seminarinhalten 1 4
d) ...mit dem Praxisbezug der Inhalte 2 3
ja nein
2.) Wiirden Sie das Kommunikationstraining an Kollegen weiterempfehlen? 5 0
3.) Hatten Sie Interesse an einer Folgeveranstaltung? 4 1
4.) Wenn ja, welche Themen wéren fiir Sie in einer Folgeveranstaltung von Interesse?
- Vertiefung der Lerninhalte des ersten Kurses

Abb. 8: Feedbackfragebogen zur Evaluation des Kommunikationstrainings mit Auswertung

Anmerkung: die Zahlen in den Tabellen geben die Anzahl der Antworten wieder

Nach der Teilnahme am Kommunikationstraining erhielten die Arzte einen
Feedbackfragebogen zur Evaluation des Seminars. Von insgesamt sieben Teilnehmern haben
fiinf Arzte ihr Feedback anonym abgegeben. Insgesamt wurde das Kommunikationstraining
sehr positiv bewertet. Alle Teilnehmer waren zufrieden oder sehr zufrieden, wiirden das
Training weiterempfehlen und hitten Interesse an einer Folgeveranstaltung zur Vertiefung

des Gelernten.
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4 Diskussion

Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit jenen aus der Literatur zu vergleichen, sollen

die wichtigsten Ergebnisse vorerst nochmals kurz zusammengefasst werden.

Aus Sicht des teilnehmenden Fremdbeobachters zeigt sich sowohl in der Gruppe der Arzte
mit einem Training (Interventionsgruppe) als auch in der Gruppe der Arzte ohne ein Training
(Kontrollgruppe) ein signifikant positiver Effekt der Arzt-Patient-Interaktion nach
Durchfiihrung eines Kommunikationstrainings fiir Arzte im Krankenhaus. Damit steigert sich
die Qualitét der Interaktion also nicht wie erwartet ausschlieBlich in der geschulten Gruppe.
Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die Schulung an sich keine signifikanten
Auswirkungen auf eine verbesserte Kommunikationsqualitdt der Trainingsteilnehmer hat.
Trotzdem konnte die Durchfithrung der Trainingseinheit im Krankenhaus einen positiven
Effekt auf alle Arzte sowohl aus der Interventionsgruppe als auch aus der Kontrollgruppe
erzielen. Allein das Bewusstsein, dass eine Schulung im Krankenhaus durchgefiihrt wird,
bzw. die zweimalige Anwesenheit eines Beobachters in den Gesprichssituationen, hat die
Interaktionsqualitiit aller Arzte insgesamt gesteigert.

Aus der subjektiven Perspektive der Arzte stellt sich ein signifikantes Ergebnis im Vergleich
der geschulten Arzte (Interventionsgruppe) zu den Arzten ohne eine Schulung
(Kontrollgruppe) zum Zeitpunkt T2 heraus. Entgegen aller Erwartungen verschlechtert sich
die Motivation zur Weiterbehandlung bei den Arzten mit einem durchlaufenen
Kommunikationstraining signifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe. Zudem erleben Arzte
aus der Interventionsgruppe tendenziell mehr Schwierigkeiten in der zweiten Interaktion im
Vergleich zur ersten. Es entsteht somit auch hier der FEindruck, dass ein
Kommunikationstraining keine Verbesserung in der Kommunikationsféhigkeit erwirkt hat.
Von der subjektiven Sichtweise der Patienten lassen sich keine signifikanten Unterschiede in
der Gruppe der Arzte mit Training (Interventionsgruppe) im Vergleich iiber die beiden
Zeitpunkte und auch nicht im Vergleich mit den Arzten ohne Training (Kontrollgruppe)
erheben. Entgegen der aufgestellten Hypothese legt somit auch diese Evaluation nahe, dass
ein Kommunikationstraining keinen positiven Effekt auf die Qualitdt der Interaktion erzielen
kann.

Bei der Frage nach Ahnlichkeiten der Selbst- und Fremdbeurteilungen zeigen sich im

Vergleich beider Zeitpunkte und der jeweilig ermittelten Zusammenhénge keine konsistenten
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Zusammenhangsmuster. Vielmehr ergeben sich zu den einzelnen Zeitpunkten signifikante

Zusammenhénge, die sich jedoch nicht in der Folgeerhebung replizieren lassen.

Im Folgenden soll nun der Bezug zur Literatur hergestellt werden:

Bisher gibt es nur wenige Studien, die die Qualitdt von Arzt-Patient-Interaktionen anhand
von Selbstbeurteilungen und einer zusdtzlichen unabhidngigen Fremdbeobachtung
untersuchen. Dabei bestétigt sich die Wichtigkeit einer objektiven Fremdbeobachtersicht in
der Beurteilung der Interaktionsqualitit vor und nach einem Kommunikationstraining fiir
Arzte in der vorliegenden Studie deutlich: Die objektive Sichtweise des Fremdbeobachters
und die subjektiven Perspektiven des Arztes und des Patienten weichen im Vergleich iiber die
Zeit voneinander ab. Eine systematische Untersuchung von Davis et al. (2006), die den
Vergleich von subjektiver édrztlicher Selbsteinschidtzung und objektiver Fremdbeurteilung zur
Bewertung der érztlichen Kommunikationskompetenz anstellt, zeigt in 13 von 20 Fallen nur
geringfligig oder gar nicht libereinstimmende oder sogar gegenteilige Bewertungen zwischen
Selbst- und Fremdeinschitzung. Nur in sieben von 20 Vergleichen zwischen objektiver
Fremdbeurteilung und subjektiver Selbsteinschitzung der Arzte kénnen anniihernd
iibereinstimmende Meinungen zur Kompetenzfihigkeit nachgewiesen werden. Daraus lasst
sich schlielen, dass Selbsteinschitzungen in der Mehrheit nicht prazise genug sind und daher
mehr eine objektive Fremdbeurteilung zur Evaluation der Kompetenzfihigkeit von Arzten
herangezogen werden sollte (Davis et al., 2006). Dies ist in der vorliegenden Studie
geschehen und die Ergebnisse bekriftigen die Aussage von Davis et al. (2006).

Auch die Fragestellung nach gesundheitlichen Erfolgen der Patienten werden in bisherigen
Studien nur sehr selten objektiv gemessen und sollten in Zukunft sowohl eine subjektive als
auch eine objektive Evaluation beinhalten (Griffin et al., 2004), wie es in der Studie von
Trummer et al. (2006) erfolgt ist, an deren Interventionsprogramm sich das der vorliegenden
Untersuchung anlehnt. Allerdings steht im vorliegenden Fall nicht wie bei Trummer et al.
(2006) die Fragestellung gesundheitlicher Auswirkungen des Patienten im Vordergrund und
die Bewertung erfolgt auch nicht nur aus einer subjektiven Sichtweise - der des Patienten -
sondern es werden aus dreierlei Beobachterperspektiven (subjektiv: Arzt und Patient,
objektiv: Fremdbeobachter) mittels drei verschiedenen Untersuchungsinstrumenten sowohl
die inhaltliche als auch die emotionale/empathische Qualitit des Arzt-Patienten Gesprachs
iiber die Zeit und im Vergleich miteinander analysiert. Durch diese beschriebenen
Unterschiede ist ein Vergleich der beiden Studien trotz dhnlichem Interventionsaufbau und -

inhalt nicht hinreichend mdoglich.
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Die Studie von Bieber et al. (2006) benutzt aus subjektiver Sichtweise die gleichen
Untersuchungsinstrumente wie die vorliegende Analyse - aus érztlicher Sicht den Difficult-
Doctor-Patient-Relationship Questionaire (DDPRQ) (Hahn et al., 1994; Miiller et al., 2003b)
und aus Patientenperspektive den Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion (FAPI) (Miiller et
al., 2003a). Allerdings besteht bei Bieber et al. (2006) ein sehr viel spezielleres
Gesprachssetting als in der vorliegenden Untersuchung: 1.) eine Gespréachssituation mit einer
schwierigen Patientenklientel und einem schwierigen Arzt-Patienten-Verhdltnis und 2.)
Patienten mit einem bestimmten Krankheitsbild (Fibromyalgie-Patienten). In der
vorliegenden Arbeit ist das Gesprichssetting vielmehr ,,allgemein® gehalten worden, dh.
sowohl ,.einfache™ als auch ,schwierige™ Arzt-Patienten-Interaktionen und Patienten mit
Krankheitsbildern unterschiedlichster Fachbereiche sollten mit in die Studie einbezogen
werden, um Realzustinde in der Alltagspraxis von Arzten erfassen zu kdnnen. Der
Interventionsinhalt bei Bieber et al. (2006) ist nach dem Modell der partizipativen
Entscheidungsfindung (PEF) speziell auf das bestehende Gesprichssetting ausgerichtet.
Zudem werden bei Bieber et al. (2006) neben den Arzten auch die Patienten einer Schulung
in medizinischem Fachwissen bzgl. ihrer Erkrankung mittels eines computerbasierten
Informationsprogrammes unterzogen. Auch dadurch sind andere Voraussetzungen fiir das
Gesprich zwischen Arzt und Patient im Vergleich zur vorliegenden Analyse gegeben, welche
denen unter realen Bedingungen eines Arzt-Patienten Gesprichs in der Praxis nicht
entsprechen. Diese Realbedingungen kann die vorliegende Studie erfiillen. SchlieBlich
verzichtet Bieber et al. (2006) auf die objektive Analyse eines Fremdbeobachters, auf deren
wichtige Bedeutung im vorhergehenden Textabschnitt schon eingegangen wurde. In diesen
dargestellten Faktoren konnen die voneinander abweichenden Ergebnisse der beiden
Untersuchungen im Vergleich miteinander womdglich begriindet liegen.

Die subjektive Untersuchung von Rodriguez et al. (2008) weist einige Ahnlichkeiten mit der
vorliegenden Arbeit auf: Es handelt sich ebenfalls um ein Interventions- und
Kontrollgruppendesign mit Prd-/ und Post-Evaluation. Die Dauer des Interventionstrainings
belduft sich auf ca. drei Stunden Workshop, aufgebaut in einen theoretischen Teil und einen
praktischen Teil in Form von Rollenspielen zur Ubung und Vertiefung der Lerninhalte in
Kleingruppen, sowie daran anschlieBender Gruppendiskussion mit Feedback. Im Workshop
wird unter anderem ebenfalls ein Patienten-zentrierter Kommunikationsstil geschult, der ein
freundschaftliches Verhéltnis zwischen Arzt und Patient ermoglicht. Die Zahl der
Studienteilnehmer in der Interventionsgruppe mit zehn und in der Kontrollgruppe mit elf

Teilnehmern gleicht der Teilnehmerzahl in der vorliegenden Studie. Zudem stammen die
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evaluierten Arzte ebenfalls aus verschiedenen Fachbereichen. Aus dieser ihnlichen
Konstellation im Studienaufbau und deren Durchfiihrung bei beiden Untersuchungen ergeben
sich aus Patientensicht auch teilweise anndhernde Ergebnisse: Bei Rodriguez et al. (2008)
verbessert sich bei den geschulten Arzten im Vergleich zu den Arzten aus der Kontrollgruppe
die Interaktionsqualitit aus Patientenperspektive nur geringfiigig. Auch aus é&rztlicher
Perspektive ergibt sich eher ein méaBiger Erfolg nach absolviertem Kommunikationstraining.
Eine Beurteilung durch objektive Fremdbeobachtung, welche zum einen den objektiven
Vergleich iiber die Zeit zulassen wiirde, als auch einen Vergleich der subjektiven mit der
objektiven Einschitzung ermoglichen wiirde, erfolgt allerdings auch in der Studie von
Rodriguez et al. (2008) nicht.

Bei Stein und Kwan (1999) evaluieren - ebenso wie in der vorliegenden Studie - Arzte aus
verschiedenen Fachbereichen die Interaktionen vor und nach einem absolvierten
Trainingsprogramm zur Verbesserung ihrer Kommunikationsfdhigkeit. AuBBerdem ist der
inhaltliche Aufbau der Intervention beider Studien vergleichbar. Die Analyse von Stein und
Kwan (1999) liefert dhnlich der vorliegenden Untersuchung positive Ergebnisse im
Feedbackfragebogen: Arzte geben ein sehr positives Feedback, sind sehr zufrieden mit der
Qualitét des Interventionsinhaltes und wiirden das Training ihren Kollegen weiterempfehlen.
Allerdings widersprechen sich die Ergebnisse der subjektiven érztlichen Selbsteinschétzung
in beiden Studien im Vergleich miteinander deutlich, denn bei Stein und Kwan (1999)
ergeben sich ganz im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung positive Effekte nach einem
durchlaufenen Trainingsprogramm fiir Arzte zur Verbesserung der Interaktionsfihigkeit.
Mogliche Erkldrungsansétze fiir diese unterschiedlichen Resultate zwischen den beiden
Untersuchungen wiren zum einen womdglich eine unterschiedliche Interventionsdauer, bei
Stein und Kwan (1999) ein Ein-Tages-Workshop, in der vorliegenden Studie ein ca. 3,5-
Stunden Interaktionstraining. Zudem zeigt sich eine sehr viel hohere Stichprobe von Arzten
(N=1055) in der Analyse von Stein und Kwan (1999) im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit
mit 22 Studienteilnechmern. Weiterhin untersucht Stein und Kwan (1999) mit einer
Ausrichtung auf ,,Problem-Patienten* eine sehr viel speziellere Gesprichssituation. Im
Gegensatz zur vorliegenden Studie ist auch bei Stein und Kwan (1999) das Fehlen einer
objektiven Fremdbeobachtereinschédtzung der Interaktion zwischen Arzt und Patient kritisch
anzufiihren. Nach eigenen Erkenntnissen von Stein und Kwan (1999) lésst die rein subjektive
Einschitzung der Arzte ausschlieBlich spekulative Schliisse iiber die Trainingseffektivitit zu
und stellt somit einen limitierenden Faktor ihrer Studie dar. Ein weiterer Aspekt, der die

beiden Untersuchungen voneinander unterscheidet, ist eine fehlende subjektive Analyse aus
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Patientensicht bei Stein und Kwan (1999), welche einen Vergleich der beiden Perspektiven
(Arzt und Patient) ermoglichen wiirde.

Brown et al. (1999) greift nachfolgend den gleichen Workshop “Thriving in a busy practice:
physician-patient communication® von Stein und Kwan (1999) zur Pri-/ Post- Effekt-
Evaluation eines Schulungsprogramms fiir Arzte unter Beriicksichtigung dieses angefiihrten
Aspektes auf. Hier wird zum einen die Selbsteinschitzung auf Arzteseite als auch die
Zufriedenheit auf Patientenseite untersucht. Bei dieser Evaluation finden sich keine positiven
Auswirkungen eines Kommunikationstrainings fiir Arzte aus beiden subjektiven
Betrachtungsweisen von Arzt und Patient: Die Arzte selbst erleben tendenziell nur sehr
geringe positive Entwicklungen nach erfolgtem Training im Umgang mit schwierigen Arzt-
Patient-Interaktionen und aus Patientensicht ldsst sich deren Zufriedenheit durch ein erfolgtes
Training nicht steigern. Ein Grund fiir diese unterschiedlichen Ergebnisse zwischen der
Untersuchung von Brown et al. (1999) und der von Stein und Kwan (1999) kénnte bei Brown
et al. (1999) darin zu finden sein, dass hier, dhnlich wie in der vorliegenden Untersuchung,
alle Patienten und nicht wie bei Stein und Kwan (1999) nur ,,Problem-Patienten* und damit
eine spezielle Gesprichssituation mit in die Untersuchung aufgenommen und evaluiert

wurden (Brown et al., 1999).

Die dargelegten Untersuchungen spiegeln bei dhnlichem Studienaufbau von 1.) Interventions-
und Kontrollgruppendesign und 2.) Pra- und Post- Evaluation unterschiedliche Ergebnisse in
der Effektivitit von Trainingsprogrammen fiir Arzte zur Qualititssteigerung der Arzt-Patient-
Interaktion wieder. Die Studien, bei denen das Training gewirkt hat (u.a. bei Bieber et al.,
(2006), bei Trummer et al., (2006), bei Stein und Kwan, (1999)) unterscheiden sich von den
Untersuchungen, bei denen eine Intervention keine Verbesserung in der Interaktionsféhigkeit
der Arzte erbrachte (u.a. bei Rodriguez et al., (2008), bei Brown et al., (1999)) unter anderem
in der Dauer der Intervention, dem Interventionsaufbau und/oder -inhalt, der
Gesprichssituation, den unterschiedlichen Untersuchungsinstrumenten, welche teilweise
unterschiedliche Fragestellungen der einzelnen Studien messen.

In einer systematischen Uberpriifung von insgesamt 35 Studien untersucht Griffin et al.
(2004)  Vorher-/ Nachher- Interventionseffekte anhand von  gesundheitlichen
Erfolgsergebnissen der Patienten. Dabei zeigen sich zu 73% (in 22 von 30 Studien)
signifikante Verdnderungen der Interaktionen durch eine Intervention. 44% der Studien

erreichen signifikant positive Effekte in den gesundheitlichen Erfolgen der Patienten. In 20%
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der Studien zeigen sich negative Effekte durch eine Intervention und sind somit eher selten.
Ahnliche Interventionen variieren in der Effektivitit zwischen den verschiedenen Studien.

Diese Untersuchung macht deutlich, dass sich mehrheitlich positive Resultate durch
Schulungsprogramme zur Verbesserung der Interaktionsqualitit ergeben. Die vorliegende
Studie gehort allerdings zu den Untersuchungen, die keinen Effekt eines

Schulungsprogramms zur Verbesserung der Interaktionsfihigkeit der Arzte verifizieren kann.

Im néchsten Schritt sollen nun mdégliche Einflussfaktoren oder Griinde fiir die vorliegenden

Ergebnisse dargestellt werden.

» Das Kommunikationstraining

Die Schulung an sich konnte einen Einfluss auf die Evaluation der Arzte zum Zeitpunkt
T2 gehabt haben. Das Training macht den teilnehmenden Arzten die Probleme, die in
einer Kommunikation zwischen Arzt und Patient bestehen konnen, deutlich und integriert
diese erstmals in deren Bewusstsein. Die Arzte setzen sich im Seminar intensiv mit dem
Thema Kommunikation auseinander und reflektieren iiber eventuell bestehende
Schwiichen in ihrer eigenen Kommunikationsfihigkeit. Diese Selbstreflexion der Arzte
ist neben einer empathischen Gesprichsfithrung eine wichtige Komponente fiir eine auf
lange Sicht effektive und erfolgreiche Arzt-Patient-Interaktion (Laidlaw et al., 2007),
doch sie kann durch ihre Problembewusstseinsschaffung auch zu einer kurzfristigen
Verunsicherung der Arzte fiihren. Dem Arzt werden Problemfelder vor Augen gefiihrt,
die er zuvor nicht als solche wahrgenommen hat und ihn somit bei seiner Arbeit seiner
Selbstsicherheit beraubt. Arzte gehen kritischer in das Gesprich mit dem Patienten und
legen eine erhdhte Aufmerksamkeit auf ihr eigenes Verhalten im Gesprich mit dem
Patienten, was wiederum die Kommunikation beeinflusst.

AufBlerdem kann das Kommunikationstraining eine iibersteigerte Erwartungshaltung bei
den Arzten hervorrufen. Die Arzte erwarten sich aufgrund des durchlaufenen Trainings
viel von dem nachfolgenden Gesprich und sind enttduscht, wenn sich ihre
Erwartungshaltung nicht mit der Realitidt deckt oder die gesetzten Ziele sich nicht so
schnell umsetzen lassen.

Sowohl eine kurzzeitig entstandene Verunsicherung als auch eine enttiuschte
iibersteigerte Erwartungshaltung der Arzte nach dem Training kdnnten zu dem Ergebnis
einer schwierigeren Arzt-Patient-Interaktion zum Zeitpunkt T2 beigetragen haben. Zu

diesem Erkldrungsansatz wiirde auch das positivere Ergebnis der Arzte ohne
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Schulungsprogramm  zum  zweiten = Messzeitpunkt  passen, die  diese
Problembewusstseinsschaffung mit den daraus ergebenden Folgen nicht erlebt haben.

In der Studie von Bieber et al. (2006), in der zum zweiten Zeitpunkt weniger schwierige
Interaktionen aus Sicht der Arzte in der Gruppe mit Schulung im Vergleich zur
Kontrollgruppe evaluiert wurden, hatten mdoglicherweise gegenteilige Effekte einen
Einfluss auf signifikant bessere Ergebnisse zu T2. Allein die Erwartungshaltung, dass
eine verbesserte Kommunikationsfdhigkeit durch die Teilnahme an einem
Schulungsprogramm eintritt, konnte die Arzte der Interventionsgruppe zu einer
positiveren Evaluation zum Zeitpunkt T2 beeinflusst haben.

Diese Méglichkeit der Ergebnis-Verzerrung ergibt sich dadurch, dass die Arzte von
Beginn der Studie wissen, in welcher Untersuchungsgruppe sie sich befinden. Dies ist

aufgrund des Studiendesigns jedoch nicht anders zu 16sen.

Die Fremdbeobachtung

Es hat sich gezeigt, dass eine Observation durch eine dritte Person die beobachteten
Personen in ihrem Verhalten beeinflusst und sie in diesem verdndert (Gavett und
McCaffrey, 2007). Dieses Phinomen wird als Reaktivitit bezeichnet. Die direkte
Observation kann sich dabei positiv oder negativ auf das Verhalten der Beobachteten
auswirken (Guerin, 1986). Dabei neigen die observierten Personen dazu, sich bei
einfachen Aufgaben in ihrem Auftreten aktiv zu présentieren, wéhrend sie sich bei
schwierigen Tétigkeiten eher gehemmt verhalten (Russell et al., 1992). Diese
beschriebenen Ergebnisse aus neuropsychologischen Evaluationen werden nun auf die
Ergebnisse der vorliegenden Studie iibertragen.

In einer schwierigen Arzt-Patient-Interaktion konnten sich die Interaktionsteilnehmer, die
von einem dritten Teilnehmer beobachtet werden, in ihrem Auftreten gehemmter zeigen
als Interaktionsteilnehmer in unbeobachteten Interaktionen wie in Studien, die einen
Vorher-/Nachher Effekt nur allein aus subjektiver Selbsteinschitzung von Arzt und
Patient untersucht haben (z.B. bei Rodriguez et al., 2008 oder Bieber et al., 2006). Dies
wiirde dann natiirlich auch zu verzerrten (falsch negativen) Ergebnissen in der
vorliegenden Studie fiilhren, sodass keine bzw. die nur schwachen Effekte dieser
Untersuchung aus Arzt- und Patientensicht relativiert betrachtet werden miissten.

Man konnte kritisch anmerken, dass die Validitit der Testergebnisse durch einen am Test
teilnehmenden Fremdbeobachter vermindert wird (McCaffrey et al., 2005). Daher sollten

Observationen dieser Art in Tests generell vermieden werden (Axelrod et al., 2000).
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Doch um eine objektive Beurteilung zu einem Vorher-/Nachher- Effekt in der
vorliegenden Untersuchung erhalten zu kénnen, was ja den entscheidenden Punkt dieser
Studie darstellt, ist eine Beobachtung durch eine dritte Person notwendig.

Weitergehend konnte die direkte Teilnahme im Raum des Fremdbeobachters an der
Interaktion zwischen Arzt und Patient kritisiert werden. Es hétte versucht werden kénnen,
beeinflussende Effekte eines direkten Fremdbeobachters zu minimieren, indem man
indirekte Beobachtungen durch Audio- oder Video-Analysen methodisch hétte anwenden
konnen. Die Hypothese einer Minimierung eines direkten Fremdbeobachter-Effektes
durch Einsatz einer indirekten Beobachtungsmoglichkeit kann jedoch nicht bestétigt
werden. Allein das Wissen der Versuchsteilnehmer, dass sie anhand von
Videoaufnahmen analysiert werden, beeinflusst sie in ihrem Auftreten (Constantinou et
al., 2002). Auch Untersuchungen mittels einer indirekten Fremdbeobachtung durch
Video- oder Audioanalysen fithren somit zu verfilschten Ergebnissen durch ein
verdndertes Verhalten der Interaktionsteilnehmer aufgrund des Bewusstseins der
Beobachtung  durch  Dritte.  Insgesamt ist zu  schlussfolgern,  dass
Untersuchungsergebnisse bei objektiven Beobachtungen durch Dritte stets durch den
Observationseffekt verzerrt werden. Diese Schwachstelle ist bei objektiven
Beobachtungen nicht auszuschalten.

Es ergibt sich jedoch ein entscheidender Vorteil in der vorliegenden Studie durch die
direkte Teilnahme eines Fremdbeobachters im Vergleich zu Evaluationen mittels der
indirekt observierenden Analyse. Auch non-verbales Verhalten zwischen den beiden
Interaktionsteilnehmern kann mit in die Beurteilung des Fremdbeobachters einbezogen
werden. Dieses non-verbale Verhalten stellt einen wesentlichen Bestandteil im Gespriach
der Interaktionsteilnehmer von Angesicht zu Angesicht dar (Gallagher et al., 2001). In
der Studie von Waitzkin et al. (1996), bei der eine Beurteilung mittels Audioanalyse
erhoben wurde, ist die non-verbale Erfassung nicht oder nur bedingt moglich. Dabei ist
insbesondere ein non-verbales affektives Verhalten des Arztes im Gespridch mit dem
Patienten als ein wichtiger und entscheidender Faktor fiir die Zufriedenheit des Patienten
zu nennen (Bensing, 1991; Ong et al., 1995). Da mit der vorliegenden Studie ja ein
affektives, empathisches Gespriach beurteilt werden soll, ist die non-verbale Erfassung

somit unerlésslich fiir die Evaluation der Interaktion zwischen Arzt und Patient.

-59 -



» Die Dauer des Kommunikationstrainings

Die Dauer des Interaktionstrainings von insgesamt circa 3,5 Stunden konnte nicht
ausreichend lange zur Erzielung eines Trainingseffektes gewesen  sein.
Schulungsprogramme zwischen 18 Stunden und 2,5 Tagen, also liber einen ldngeren
Zeitraum, konnen fiir die teilnehmenden Arzte Erfolge in ihrer Kommunikationsqualitit
erbringen (Stein und Kwan, 1999; Moral et al., 2001; Chan et al., 2003).

Im Besonderen sei hierbei eine Studie von Levinson und Roter (1993) angefiihrt, die den
Einfluss der Dauer eines Trainingsprogramms auf Effekte in der Kommunikation
untersucht hat. Kurze Schulungen von 4,5 Stunden Dauer liefern keine signifikanten
Verbesserungen in der Kommunikationsqualitit der Teilnehmer. Léngere
Trainingsveranstaltungen von 2,5 Tages-Kursen wirken sich positiv auf das Outcome der
Patienten und auch auf die Zufriedenheit von Arzten und Patienten aus. Dies bestitigt
auch eine Studie von Brown et al., (1999), bei der sich nach einem 10-stiindigen
Kommunikationstraining nur eine méfige und nicht signifikante Kompetenzsteigerung
nach Selbsteinschitzung der Arzte ergeben hat und sich keine positive Entwicklung in
der Zufriedenheit der Patienten zeigte.

Es lésst sich daraus schlieBen, dass das vorliegende Fortbildungsprogramm
moglicherweise ldnger und intensiver sein miisste, um Verbesserungen in der

Kommunikation zwischen Arzt und Patient erreichen zu konnen.
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4.1 Starken der Studie

Die Beurteilungsperspektive des Fremdbeobachters wird mithilfe eines neu entwickelten
Untersuchungsinstruments, dem Miinchner Arzt-Patient-Interaktions-Inventar (MAPI)
evaluiert. Dieses Instrument ist speziell auf die Inhalte des Kommunikationstrainings
abgestimmt, ndmlich einer patientenbezogenen und empathischen Gesprachsfiihrung.

Damit evaluiert das Untersuchungsinstrument MAPI &hnlich wie das Barrett-Lennard-
Relationship Inventory (BLRI) (Simmons et al., 1995) im Speziellen ein effektives
biopsychosoziales Verhiltnis zwischen Arzt und Patient mit Blick auf eine empathische
Gesprachsfithrung. Allerdings ist das Miinchner Arzt-Patient-Interaktion-Inventar mit seinen
elf Items im Gegensatz zum Barrett-Lennard-Relationship Inventory mit 64 Items sehr viel
kiirzer und damit viel zeiteffizienter.

Auflerdem ist es mit dem Miinchner Arzt-Patient-Interaktion-Inventar moglich, spezielle
Interaktionen, zum Beispiel Gesprache mit onkologischen Patienten oder Gespriche in der
Palliativmedizin, bei denen ja im Besonderen eine empathische Gesprichsfitlhrung im
Vordergrund steht, zu untersuchen. Das Roter Interaction Analysis System (RIAS) als
Messinstrument von medizinischen Interaktionen zeigt #hnliche Flexibilitdit in der
Einsetzbarkeit (Roter und Larson, 2002). Es misst allerdings sowohl die biomedizinische als
auch die biopsychosoziale Komponente in der Interaktion zwischen Arzt und Patient. Zudem
ist das Roter Interaction Analysis System (RIAS) nicht nur auf die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient beschrinkt. Es konnen auch Gespriche zwischen Pflegepersonal und
Patienten oder sogar Gesprdche auBerhalb des medizinischen Bereichs damit evaluiert
werden. Das Miinchner Arzt-Patient-Interaktion-Inventar dagegen ist speziell fiir die

Untersuchung der Beziehung zwischen Arzt und Patient entwickelt worden.

Die Arzt-Patient-Interaktion vor und nach dem Kommunikationstraining wird aus drei
verschiedenen Perspektiven betrachtet: der Arzt, der Patient und eine dritte neutrale Person
als Fremdbeobachter beurteilen das Gesprich. Somit konnen die Ergebnisse miteinander auf
Zusammenhénge zwischen den einzelnen Ratern verglichen werden. Durch den
Fremdbeobachter wird eine kriterienbasierte Objektivitit hergestellt, die im Vergleich zu
einer rein subjektiven Evaluation wie u.a. bei Stein und Kwan (1999) oder Bieber et al.

(2006) nicht nur spekulative Schliisse auf die Effektivitét eines Trainingsprogramms zuldsst.
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Zwei weitere wesentliche Bedingungen stellen eine Stirke der Studie dar: Zum einen
ermdglicht die Léngsschnitt-Evaluation in einem randomisierten Prd-/ Post- Design eine
Effektermittlung iiber die Zeit und basiert daher nicht auf einer rein retrospektiven Erhebung.
Zum zweiten ist in der Querschnitt-Evaluation ein Vergleich der verschiedenen Gruppen
untereinander, insbesondere der Interventions- und Kontrollgruppe zur Effektermittlung

moglich.

Aus organisatorischen Griinden konnten zu den beiden Evaluationszeitpunkten T1 und T2
nicht die gleichen Patienten fiir das Arzt-Patienten-Gespriach herangezogen werden.

Ein daraus entstandener Vorteil ist, dass der Arzt sich zu keinem der beiden Messzeitpunkte
auf das Gespriach vorbereiten kann. Er weil} nicht, was fiir ein Patient ihn erwartet und ist
dadurch auch nicht vorher schon in seiner Meinungsbildung zum Patienten und dem
Gespriach mit diesem beeinflusst. Im gegenteiligen Fall - der Arzt kennt den Patienten schon
vom Zeitpunkt T1 - wiirde aufgrund dessen ndmlich die Evaluation des Gesprichs zu T2
sowohl von Patientenseite als auch von Arztseite beeinflusst.

Arzte- und Patientenstichprobe unterscheiden sich im Gegensatz zu Studien von u.a.
Rodriguez et al. (2008) weder in der Interventionsgruppe noch in der Kontrollgruppe zu
keinem der beiden Zeitpunkte signifikant hinsichtlich ihrer soziodemographischen Daten,
was zum Vergleich der beiden Gruppen in der anschlieBenden Auswertung von Bedeutung
ist. Weiterhin werden im Vergleich zu anderen Studien wie zum Beispiel bei Sliwa et al.
(2002) in der vorliegenden Untersuchung Arzte verschiedener Fachbereiche und im
Gegensatz zu unter anderem Roter et al. (2004) Arzte unterschiedlicher Ausbildungsstinde
zur Interaktionsteilnahme aufgerufen. Ebenso wird mit der Auswahl der Patienten verfahren.
Auch hier sollen Patienten mit Erkrankungen unterschiedlichster Fachbereiche und aller
Bildungssténde in die Studie eingebunden werden - anders als in der Untersuchung von zum
Beispiel Moral et al. (2001) oder Bieber et al. (2006), in der nur Patienten einer
Krankheitsgruppe evaluiert werden.

Es sollte damit eine mdglichst breitgeficherte Arzteschaft und auch Patientenklientel in die
Untersuchung mit einbezogen werden, um reale Voraussetzungen, wie man sie auch im
Krankenhaus vorfindet, zu schaffen und daraufhin evaluieren zu kénnen.

Zudem sind reale Bedingungen durch eine Evaluation mit ,,echten Patienten” geschaffen
worden. Die Studie von Moral et al. (2001) liefert Ergebnisse anhand eines Rollenspiels. Der

Patient ist ein Schauspieler und wird bei allen Arzten standardisiert eingesetzt. Da die Arzte
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von dem standardisierten Rollen spielenden Patienten wissen, sind keine Realbedingungen

zur Evaluation der Fragestellung geschaffen.

Ein auf den ersten Blick der Studie zu wertender nachteiliger Faktor, ndmlich die dueren
Storungen, (z.B.: weitere Angehorige wihrend des Gespriaches im Raum, eintretendes
Personal in den Raum oder eingehende Telefonate), konnen auf den zweiten Blick auch als
eine Starke der Studie angesehen werden. Sie simulieren ungiinstige Arbeitsbedingungen, die
jedoch der Realitdt im Arbeitsalltag im Krankenhaus entsprechen und somit Realbedingungen

in der Arzt-Patient-Interaktion darstellen.

4.2 Schwiichen der Studie

Aus den verschiedenen Betrachtungsperspektiven ergeben sich auch Schwichen:

Jeder der drei Betrachter hat ein anderes Untersuchungsinstrument zur Beurteilung der Arzt-
Patient-Interaktion. Der Arzt nutzt den DDPRQ als Untersuchungsinstrument und
konzentriert sich hauptsichlich auf Fragen zum subjektiven Empfinden des Arztes gegeniiber
dem Patienten und Fragen zum Verhalten des Patienten im Gespréch.

Der Patient achtet mit dem FAPI bei der Interaktion auf Informationsvermittlung,
Einfiihlungsvermogen und Miteinbezichung in bevorstehende Entscheidungen von Seiten des
Arztes zum Patienten.

Der Fremdbeobachter als neutrale Person bewertet in der Arzt-Patient-Interaktion die
Gesprachstechniken, die der Arzt anwendet und beurteilt die empathische Gespréachsfiihrung.
Es ist daher nicht moglich, die drei Sichtweisen direkt miteinander zu vergleichen, sondern
lediglich eine Uberpriifung auf Zusammenhiinge untereinander ist nachvollziehbar.

Bei einem gleichen Untersuchungsinstrument fiir alle drei Beobachter hitte man einen
direkten Vergleich untereinander durchfiihren konnen, wie er zum Beispiel bei dem Barrett-

Lennard Relationship Inventory (BLRI) moglich ist (Simmons et al., 1995).

Ein weiterer Schwachpunkt der vorliegenden Untersuchung ist die ungeniigende
psychometrische Giite der Originalskalen fiir diesen Studienzweck. Aufgrund dessen mussten
neue Subskalen gebildet werden, die selbst teilweise auch noch méBige interne Konsistenzen
aufweisen, was wiederum nachteilig fiir eine Effektermittlung ist.

Auch der Mangel konsistenter Zusammenhénge ist womoglich durch eine schlechte Giite der

verwendeten Erhebungsverfahren zu erkléren.
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AuBerdem ist in der Methodik eine unzureichende ,,Verblindung* zu beméngeln.

Die Arzte wissen von Beginn an, welcher Gruppe sie in der Studie angehdren, ob
Interventions- oder Kontrollgruppe. Dies konnte sie zum einen in ihrer eigenen Bewertung
des Gesprachs zu T1 und T2 als auch in ihrem Verhalten und Auftreten wéhrend der
Gespriche beeinflussen und die Ergebnisse verfalschen.

Es wire hierbei zu iiberlegen, ob man die inhaltliche Eignung des Trainings vielleicht gegen
ein ,,Placebo“-Training testet anstatt gegen eine bloBe, untrainierte Kontrollgruppe.
Allerdings stellt sich hierbei wahrscheinlich ein ethisches Problem, die Kontrollgruppe einem
Nonsens-Training auszusetzen und wire zudem gar nicht durchfiihrbar, ohne dass es die
Teilnehmer merken wiirden.

Weiterhin ist bei erster Betrachtung auch eine mangelnde Verblindung des Fremdbeobachters
zu kritisieren. Aus organisatorischen Griinden ist er ebenfalls dariiber in Kenntnis gesetzt,
welche Arzte geschult werden und welche nicht. Dies kénnte dazu gefiihrt haben, dass er
unterbewusst eine verbesserte Interaktion zum zweiten Zeitpunkt wahrnimmt. Dagegen
spricht allerdings, dass er auch die Kontrollgruppe, welche kein Training erhielt, ebenfalls zu
T2 signifikant besser in der Interaktionsfihigkeit einschétzt. Trotzdem wire diese mogliche

Fehlerquelle in Zukunft durch eine Verblindung des Fremdbeobachters zu umgehen.

Durch die unterschiedliche Patientenstichprobe ergeben sich neben ihrer dargelegten Stérke
auf der anderen Seite auch Schwierigkeiten zu den beiden Messzeitpunkten.

Zum einen haben die Arzte andere Voraussetzungen durch unterschiedliche Patienten zu den
beiden Zeitpunkten, zum anderen ist aus gleichem Grund auch aus Patientensicht keine
Vergleichsmoglichkeit von Vorher zu Nachher moglich. Durch die unterschiedliche
Gespriachsausgangslage zu jedem der beiden Zeitpunkte kann man auch keine direkte

Aussage liber den Trainingseffekt aus Arzt- und Patienten-Perspektive treffen.

Insgesamt eine sehr kleine Studiengruppe zur Messung einer Interaktionsverbesserung von
Tl zu T2 stellt eine weitere Schwiche der Studie dar. Von insgesamt 32 moglichen
Teilnehmern nahmen 22 Arzte an der Studie teil. Dies stellt mit 70% eine durchaus
befriedigende Teilnahmequote dar. Dennoch, und insbesondere verschirft durch die hohe
Rate an Personen, die in der Inventionsgruppe an der Intervention nicht teilgenommen haben
(mur 3 Teilnehmer haben das komplette Programm mitgemacht), ist die untersuchte

Stichprobe statistisch nicht grol genug, um wirklich aussagekréftige Ergebnisse zu erhalten.
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Obwohl die Ergebnisse zumindest aus Fremdbeobachtersicht eine Effektivitit des Trainings
im Vergleich iiber die Zeit fiir die gesamte Arzteschaft nahelegen, war die StichprobengrdBe
nicht ausreichend, um zu kldren, ob diese Unterschiede tatsdchlich liberzufallig auf den
Effekt des Trainings zuriickzufiihren sind. Um diese Frage zu kléren, liegt es daher nahe, in

folgenden Studien eine groB3ere Stichprobe heranzuziehen.

4.3 Praktische Grenzen der Durchfiithrbarkeit der Studie mit

Hypothesen

Es bleibt die Frage, warum die anfinglich rege Teilnahme im Verlauf der Studie,
insbesondere in der Interventionsgruppe, derart stark abnahm. Denn von denjenigen Arzten,
welche das Training durchlaufen hatten, bewerteten ja allesamt die Schulung als positiv und
empfehlenswert. Verschiedene Hypothesen kommen hier in Frage, welche sich aus einer
informellen Befragung derjenigen, die die Teilnahme ablehnten, abzuleiten sind:
Zum einen scheinen viele der befragten Arzte in ihrem Arbeitsalltag wenig Zeit fiir
sich zu haben und bringen deshalb nur eine geringe Bereitschaft mit, ihre knappe
Freizeit fiir Fortbildungen zu opfern.
Kommentare, die hierfiir sprechen, lauteten z.B.: (Ich nehme nicht an dem
Kommunikationstraining teil, weil...)...,,ich sehe meine Freundin zur Zeit so
wenig®«... ... »ich habe zu dem Kommunikationstrainingstermin meinen freien Tag,
da habe ich keine Lust auf eine Fortbildung“... ... ,,auBerhalb meiner Arbeitszeiten
opfere ich nicht meine Freizeit dafir®... ... ,wir sind hier Teilzeit angestellt und
haben hier trotzdem eine 50 Stundenwoche*.
Eine weitere Rolle mogen nicht vollstindig einsehbare strukturelle Probleme
innerhalb der evaluierten Klinik gespielt haben, welche bei manchen Arzten
anscheinend Reaktanz ausgeldst hatten, worauf Kommentare hindeuten wie: ...,,soll
doch unser Chef mitmachen®... ... ,wir wurden ja indirekt ,,von Oben* gendtigt, bei
ihrer Studie mitzumachen. Uns wurde gar keine Wahl gelassen®... ... Wit Arzte
haben keine Probleme mit den Patienten, das Problem liegt ganz woanders. Es ist die
Verwaltung, die Druck ausiibt®... ...,,schneller und wirtschaftlicher arbeiten und nicht
zu viel Zeit mit den Patienten verbringen.*
Zudem schienen einige der Arzte bereits Anzeichen einer burn-out-typischen

Entfremdung und Teilnahmslosigkeit gegeniiber ihren Patienten zu empfinden, was
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moglicherweise auch der Grund fiir eine geringe Weiterbildungsmotivation sein
konnte. Eindriickliche Kommentare hierzu lauteten z.B.: ...,,wir haben keine Zeit fiir
lange Gespriache, deshalb lassen wir die Patienten sich auch erst gar nicht
hinsetzen®... ... ,wie konnen Sie (Fremdbeobachter (Anm. d. Verf.)) noch Medizin
studieren, bei der Ausbeuterei, die hier inzwischen lduft. Ich wiirde mir das nicht
mehr antun, wenn ich noch mal die Wahl hatte®. ..

- Zuletzt deuten manche Kommentare auf ein allgemein gering ausgeprigtes
Bewusstsein der Bedeutung einer guten Arzt-Patient-Interaktion sowie der
Wichtigkeit, sich iiberhaupt diesbeziiglich fortzubilden, an: ,,Was soll denn das
bringen?“... ...,,was kriege ich dafiir, wenn ich mitmache?... ...,,Vier Fortbildungs-
punkte brauche ich nicht und Kaffee und Kuchen ist auch kein Anreiz“.... ... ,,ES
machen bei ihrer Studie eh nur die Arzte mit, die das eigentlich gar nicht unbedingt
briuchten. ... Die Arzte, die mitmachen sollten, weil sie genau in diesem Punkt ein
Defizit haben, machen bei ihnen sicherlich nicht mit.“.... ...,,machen sie das doch bei
meinen jiingeren Kollegen. Die miissen das noch lernen. Ich bin schon so lange dabei
und so erfahren. Ich brauche das nicht mehr”.... ... ,wenn schon so viele meiner
Kollegen mitmachen, brauche ich ja nicht auch noch; das reicht dann schon®... ,,ich

mache keine Rollenspiele mit. Was soll das denn bringen?

Insbesondere der letzte Punkt macht deutlich, wie wenig Bewusstsein {iber biopsychosoziale
Zusammenhénge in der alltdglichen Zusammenarbeit mit kranken Menschen die befragten
Arzte im Studium und in der Berufspraxis erworben haben. Dies legt jedoch den Bedarf der
besonderen Schulung dieses Bewusstseins und der damit benétigten Kompetenzen umso
niher. Auch die Hypothese, dass viele der befragten Arzte bereits Anzeichen einer burn-out-
typischen Resignation und emotionalen Entfremdung zeigten, weist auf die Notwendigkeit
hin, gerade diese Arzte zu befihigen, ihren Arbeitsalltag mit den Patienten befriedigender zu
gestalten. Moglicherweise wiirden in einem anderen Krankenhaus oder bei Studierenden der
Humanmedizin bessere Teilnahmequoten erreicht werden, da im Modellkrankenhaus
moglicherweise nicht einsehbare interne Barrieren wirkten. Dies wére nur im Rahmen

weiterer Untersuchungen an anderen Héusern zu verifizieren.
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4.4 Zusammenfassende Beurteilung und Implikationen

Zum einen zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass das
Interaktionstrainingsprogramm fiir Arzte nicht den gewiinschten Effekt einer Verbesserung
der Interaktion zwischen Arzt und Patient erwirken konnte.

Es ist anzunehmen, dass Fortbildungsveranstaltungen zu diesem Thema ldnger und intensiver
sein miissten, um positive Effekte bei den Teilnehmern zu erzielen. Es kann auch vermutet
werden, dass giinstigere Rahmenbedingungen z.B. in Bezug auf Arbeitsplatzzufriedenheit
und Arbeitsbelastung wesentlich zum Gelingen eines solchen Programms beitragen wiirden.
Zum zweiten konnen Schulungen dieser Art trotzdem wirksam sein und eine gesteigerte
Interaktionsqualitit bei den Arzten im Krankenhaus hervorrufen. Allein die Tatsache, dass
ein Schulungsprogramm zum Thema Arzt-Patient-Interaktion im Krankenhaus durchgefiihrt
wird, steigert insgesamt die Qualitét der Interaktion in der empathischen Gesprichsfiihrung
aller Arzte.

Zudem werden Schulungen dieser Art von den Teilnehmern, die sie tatsdchlich mitmachen,
mit groflem Interesse und Begeisterung aufgenommen und solche
Fortbildungsfolgeveranstaltungen von ihnen eindeutig als erwiinscht qualifiziert. D.h.
mindestens eine Untergruppe von Arztinnen und Arzten hat eine deutliche Bereitschaft zur
Verbesserung der eigenen Qualifikation auf diesem flir die Patientenversorgung wichtigen
Aspekt medizinischen Handelns. Es empfiehlt sich daher die weitere Forderung genannter
Schulungsprogramme zur Verbesserung und Sicherung der Interaktionsqualitit zwischen
Arzt und Patient im Krankenhaus.

Um die Akzeptanz und die Teilnehmerraten und somit wahrscheinlich auch die Effektivitdt
eines Kommunikationstrainings im Krankenhaus zu erhdhen, gilt es von Seiten der
Krankenhausfilhrung, Fortbildungsveranstaltungen dieser Art vermehrt innerhalb
professioneller Weiterbildungsmafinahmen und krankenhausinterner Personalentwicklung in
den Klinikalltag einzubetten und damit auf Dauer bei den Arzten als selbstverstindlich zu

etablieren.
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S Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat sich die Arzt-Patienten-Interaktion zu einer mehr
patientenzentrierten Kommunikation entwickelt. Aufgrund von bestehenden Schwierigkeiten
und Defiziten in der Interaktion zwischen Arzt und Patient ist das Interesse zu diesem Thema
mit der Frage nach Verbesserungsmoglichkeiten enorm gestiegen.

Mit der vorliegenden Studie sollte anhand eines Fremdbeobachtungssystems sowie anhand
von Selbsteinschdtzungen untersucht werden, ob sich die Interaktion zwischen Arzt und
Patient durch ein Kommunikationstraining verbessern kann.

Dazu wurden in einer randomisierten Interventionsstudie ohne Verblindung der Effekt eines
Kommunikationstrainings evaluiert, in dem vor der Intervention (Prd, T1) und nach der
Intervention (Post, T2) verschiedene Arten von Gesprichen zwischen Arzten der
Interventions- und der Kontrollgruppe mit ihren Patienten aus subjektiver Sicht von Seiten
des Arztes und des Patienten, sowie objektiv von Seiten eines Fremdbeobachters bewertet
wurden. Alle Bewertungen erfolgten anhand von standardisierten Fragebdgen. Jeder der drei
Evaluationsteilnehmer bewertete die Interaktion zu beiden Zeitpunkten mit einem eigenen
Untersuchungsinstrument. Das Kommunikationstraining fiir die Interventionsgruppe von
insgesamt circa 3,5 Stunden Dauer sollte die teilnehmenden Arzte in einer empathischen
Gespréchsfithrung sowie filir schwierige Interaktionen schulen.

Aus subjektiven Beurteilungen der Gespriche durch die Patienten und Arzte zeigten sich
keine signifikant positiven Effekte eines Trainingsprogramms. Aus Sicht des
Fremdbeobachters wurde bei der Betrachtung iiber die Zeit sowohl in der Gruppe der Arzte,
die eine Intervention erhalten haben, und auch in der Kontrollgruppe eine signifikant bessere
Interaktionsqualitit nach Durchfiihrung eines Kommunikationsschulungsprogramms
festgestellt. Dies wird als Effekt der Studienteilnahme, nicht der Schulung, interpretiert. Die

beiden Gruppen dagegen unterschieden sich nicht wie erwartet voneinander.

Zwischen den Ergebnissen von subjektiven und objektiven Betrachtern bestehen nur
schwache und wechselnde Zusammenhénge. Ein Effekt tiber die Zeit konnte nur durch die
Fremdbeobachtung ausgemacht werden. Eine Evaluation aus objektiver Perspektive zur
Einschitzung von Arzt-Patienten-Interaktionen ist somit eine wesentliche Ergidnzung des

Untersuchungsinstrumentariums.
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Die Tatsache, dass allein die Teilnahme an einem solchen Projekt eine positive Auswirkung
auf ihre Interaktionsqualitit im Arzt-Patient-Gesprich haben kann, legt nahe, dass
Schulungsprogramme dieser Art vermehrt in Krankenhdusern durchgefiihrt werden sollten.
Um spezifisch wirksam zu sein, miissten Schulungseinheiten allerdings wahrscheinlich langer

und intensiver sein, um einen positiven Effekt fiir die Trainingsteilnehmer zu erreichen.
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7 Anhang

e Fragebogen

o DDPRQ
o FAPI
o MAPI

e Danksagung
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Messzeitpunkt:
DDPRQ Studiennummer:

Fragebogen zur schwierigen Arzt-Patient-Interaktion

Im Folgenden finden Sie zehn Fragen zu dem gerade von lhnen mit dem Patienten /der Patientin
durchgefiihrten Aufnahmegesprach.

Wir wiirden gerne von Thnen wissen, in welchem Ausmal} Sie der jeweiligen Frage zustimmen bzw.
nicht zustimmen.

Des Weiteren wiirden wir Sie bitten, die Angaben zu Threr Person vollstindig auszufiillen.

Herzlichen Dank!

sehr mittel wenig  sehr iiberhaupt
(viel) wenig nicht

1.) Wie sehr freuen Sie sich nach dem heutigen
(Erst-)gesprach auf den néchsten Besuch 1 2 3 4 5
dieses Patienten/dieser Patientin?

2.) Wie sehr , frustriert” Sie dieser Patient/
diese Patientin? 1 2 3 4 5

3.) Wie sehr kann dieser Patient/diese Patientin
Sie beeinflussen? 1 2 3 4 5

4.) In welchem AusmaB sind Sie von den ungenauen
Angaben des Patienten/der Patientin iiber 1 2 3 4 5
seine/ihre Krankheit ,,frustriert?

5.) Wie unachtsam empfinden Sie den Patienten/
die Patientin in Bezug auf seine/ihre Gesundheit? 1 2 3 4 5

6.) Hoffen Sie insgeheim, dass dieser Patient/
diese Patientin nicht noch einmal zu Ihnen kommt? 1 2 3 4 5

7.) Wie wohl haben Sie sich heute im Gesprach mit
diesem Patienten/dieser Patientin gefiihlt? 1 2 3 4 5

8.) In welchem Umfang beansprucht dieser Patient/
diese Patientin Thre Zeit? 1 2 3 4 5

9.) Mit wie viel Motivation gehen Sie an die
Behandlung dieses Patienten/dieser Patientin? 1 2 3 4 5

10.)Wie schwierig gestaltet sich die Kommunikation
mit diesem Patienten/dieser Patientin? 1 2 3 4 5

-bitte Blatt wenden-
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Angaben zu Ihrer Person:

Alter: (...... ) Jahre

Geschlecht: w m

Wie lange sind Sie bereits an dieser Klinik téitig? (...... ) Jahre

Arbeiten Sie Voll- oder Teilzeit? Vollzeit Teilzeit, wenn ja: ( ..., ... ) hWoche
In welcher Position sind Sie gegenwiértig tatig? Leitender Oberarzt

Oberarzt
Facharzt (Facharztreife)

Assistenzarzt

Wie lange wird Thre Facharztweiterbildung voraussichtlich noch dauern?
voraussichtlich (...... ) Jahre

kann ich noch nicht abschétzen

Was fiir einen Arbeitsvertrag haben Sie?

unbefristet
befristet und zwar auf ( ...... ) Jahre
Sind Sie verheiratet oder leben Sie in einer festen Partnerschaft? ja nein

Wie viele Kinder haben Sie, die bei Ihnen leben und/oder um die Sie sich kiimmern?
(...... ) Kinder

Wie viele hilfsbediirftige Angehdrige haben Sie, die bei Ihnen leben und/oder um die Sie sich
kiimmern? (...... ) Personen

Sind Sie Raucher/in? ja nein nein, Exraucher/in

Bitte geben Sie an, welchen Anteil Threr Freizeit (incl. Urlaub) die verschiedenen Tétigkeiten
in Anspruch nehmen:

reine Erholung: (...... )%
berufliche Tatigkeiten: (...... )%
Haushalt/Familie: (...... )%
sonstige: ............... (onn )%

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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Messzeitpunkt:
FAPI Studiennummer: zu

Fragebogen zur Arzt- Patient-Interaktion

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen und Behauptungen zu Threm heutigen Arztbesuch
sowie die damit verbundenen Entscheidungen und Konsequenzen.

Wir wiirden gerne von Thnen wissen, in welchem Ausmal3 Sie der jeweiligen Behauptung zustimmen
bzw. nicht zustimmen.

Bei den folgenden Aussagen haben Sie folgende Antwortmoglichkeiten:

1 = trifft ganz genau zu
2 = trifft sehr zu

3 = trifft zu

4 = trifft teils/teils zu

5 = trifft nicht zu

Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage das Késtchen an, das Thre Erfahrungen und Erlebnisse wéhrend
Thres heutigen Arztbesuches am besten wiedergibt.
Des Weiteren bitten wir Sie, die Angaben zu Threr Person vollstindig auszufiillen.

Herzlichen Dank!
Alter: (veeeen ) Jahre
Geschlecht: W m
Familienstand: ledig verheiratet verwitwet geschieden
Schulabschluss: ja
(Abitur, Real-, Haupt-, Sonderschulabschluss)
nein
Berufstitigkeit:
Versicherung: gesetzlich privat

-bitte Blatt wenden
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trifft ganz  trifft trifft
genau zu sehr zu zu

trifft teils/ trifft

teils zu

nicht zu

Der Arzt / die Arztin schien ein echtes
Interesse an meinen Problemen zu haben.

Der Arzt / die Arztin hat mich ausfiihrlich
liber die vorhandenen Behandlungs-
moglichkeiten informiert.

Ich hatte das Gefiihl, dass ich dem Arzt /
der Arztin auch sehr personliche Probleme
hitte anvertrauen konnen.

Der Arzt / die Arztin hat alle Behandlungs-
mafnahmen gemeinsam mit mir festgelegt

Die Erklirungen des Arztes / der Arztin
waren flur mich sehr verstiandlich.

Der Arzt / die Arztin hat sich geniigend Zeit
fiir mich genommen.

Der Arzt / die Arztin hat mit mir ausfiihrlich
iiber die Risiken und Nebenwirkungen der
Behandlung gesprochen.

Meine Probleme und Né6te wurden vom Arzt /
der Arztin verstanden und ernst genommen.

Der Arzt / die Arztin hat das Méglichste getan,

um mich zu beruhigen.

10.

Der Arzt / die Arztin hat sich nach den
Auswirkungen der Erkrankung auf meinen
Alltag erkundigt.

11.

Der Arzt / die Arztin gab mir geniigend
Moglichkeiten, meine Schwierigkeiten und
Probleme zu schildern.

12.

Der Arzt / die Arztin respektiert es, wenn
ich eine abweichende Meinung zur
Behandlung habe.

13.

Der Arzt / die Arztin hat mich ausfithrlich
untersucht.

14.

Der Arzt / die Arztin hat mich ausfiihrlich
iiber meine Krankheit informiert.

Herzlichen Dank!
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MAPI: Arzt-Patient-Interaktions-Inventar Messzeitpunkt:
Studiennummer:
Der Arzt ... trifft nicht zu trifft zu
1 2 3 4 5
1 ... hat den Patienten ausreden lassen. O O O O O
2 ... hat dem Patienten die Rahmenbedingungen (zeitlich, inhaltlich, Ziele) O O O O O
des Gesprichs mitgeteilt.
3 ... hat im Gespréach Pausen gemacht und abgewartet, ob der Patient noch O O O O O
etwas sagen mdochte.
4 ... hat einzelne Worte oder Aussagen des Patienten wiederholt. O O O O O
5 ... hat in eigenen Worten zusammengefasst, was der Patient gesagt hat. O O O O O
6 ... ist auf die Gefiihle des Patienten eingegangen. O O O O O
7 ... hat sich einfach und verstandlich ausgedriickt. O O O O O
8 ... hat Fachausdriicke erklart. O O O O O
9 ... hat Blickkontakt gehalten. O O O O O
10 ... hat den Patienten ermuntert, weiterzureden. O O O O O
11 ... hat eine freundliche Gesprichsatmosphére geschaffen. O O O O O
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