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Margareta Kampmann und Ulrich Schwantes

»wPatientenzentrierte Medizin« in der
Ausbildung

1. Einleitung

Patientenzentriertes drztliches Vorgehen fiihrt nachgewiesenermaflen
zu besseren Behandlungsergebnissen (Klemperer 2005). Brown defi-
niert das patientenzentrierte Vorgehen als eine sechs Komponenten
umfassende klinische Methode (Brown et al. 2001). Wesentliche Ele-
mente sind dabei die Beriicksichtigung der subjektiven Erlebniswelt des
Patienten, seines bio-psycho-sozialen Kontextes und die Einbindung des
Patienten in einen gemeinsamen Entscheidungsprozess unter besonderer
Beriicksichtigung seiner salutogenen Ressourcen. Dieser Therapiean-
satz setzt auf der drztlichen Seite eine reflektierte professionelle Haltung
auf der Basis von Akzeptanz und Wertschitzung des Patienten voraus.
Gleichzeitig ist von Seiten des Patienten die zumindest grundsitzliche
Bereitschaft notwendig, an dem Prozess seiner Gesundwerdung oder
Gesunderhaltung aktiv mitzuarbeiten. Das traditionelle, paternalistisch
gepragte Arzt-Patient-Verhiltnis kann diesen Anforderungen nur sehr
begrenzt gerecht werden.

Wihrend in der nationalen und internationalen Offentlichkeit das
paternalistische Modell zunehmend kritisch diskutiert und die Mitent-
scheidung von Seiten der Patienten auch auf politischer Ebene gefor-
dert wird, haben entsprechende Lehrinhalte an deutschen Universitéten
bisher kaum Niederschlag in der studentischen Ausbildung gefunden.
Fiir den notwendigen universitdren Umdenkprozess kommt den bisher
existierenden Reformstudiengéingen Medizin und der Verabschiedung
der neuen Approbationsordnung (AppOA 2002) Schrittmacher-Funk-
tion zu. Als Beispiel werden hier entsprechende Lehrangebote aus dem
Reform- und Regelstudiengang der Charité vorgestellt.

2. Theoretische Modelle

In der Realitét und aus Tradition spielt das paternalistische Modell in
der Arzt-Patienten-Beziehung die weitaus grofite Rolle. Der Arzt hat
dabei als »Wissender« in einer immer komplexeren Medizin die Fiih-
rung des »unwissenden« Patienten zu iibernehmen. Auf dieser Grundla-
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ge gibt er dem Patienten zu dessen Wohle entsprechende Anweisungen.
Je nachdem, ob er sie befolgt, wird der Patient als »compliant« oder
»non-compliant« bezeichnet. Dieses Modell korreliert sehr eng mit einer
ausschlielich naturwissenschaftlich ausgerichteten, technisierten und
zunehmend spezialisierten Medizin, die sich der menschlichen Seite des
Patienten weitgehend entfremdet hat.

Das Unbehagen iiber diese Situation formuliert Engel bereits 1977
(Engel 1977). Er beschreibt ein »Bio-psycho-soziales Modell«, um da-
rauf zu verweisen, dass Diagnostik und Therapie nicht nur auf einer
ausschlieBlich naturwissenschaftlichen Basis betrieben werden kénnen.
Vielmehr sollte der Patient durch die Beriicksichtigung seiner vielfdl-
tigen Dimensionen in seiner Gesamtheit am therapeutischen Prozess
beteiligt sein.

1989 ver6ffentlichten Stewart und Roter das »Disease-Illness-Modell«.
Dabei werden die Begriffe »Disease« und »lllness« einander gegeniiber-
gestellt. »Disease« entspricht der naturwissenschaftlich definierten
Krankheit und der dazugehorigen drztlichen Vorstellungswelt. »I1Iness«
dagegen ist Ausdruck des individuell und subjektiv erlebten »Krankseins«
samt den damit verbundenen Bildern, Ideen, Angsten und Wiinschen des
Patienten. Sie postulieren, dass diese beiden Seiten durch einen gemein-
samen Verstindigungsprozess in Einklang zu bringen seien.

Aaron Antonovsky (1993, 1997) konzipiert das »Modell der Saluto-
genese« als Gegenstlick zur Pathogenese, die iiblicherweise den Algo-
rithmus des drztlichen Vorgehens diktiert. Gesundheit wird von ihm
nicht als Zustand verstanden, der durch die Abwesenheit von Krank-
heit gekennzeichnet ist. Vielmehr sieht er darin den aktiven Prozess der
Gesundwerdung und Gesunderhaltung basierend auf dem Gefiihl zu
verstehen und verstanden zu werden (comprehensibility), dem Gefiihl
handlungsfahig zu sein (manageability) und dem Gefiihl von Sinnhaf-
tigkeit (meaningfullness). Auch dieses Modell impliziert innerhalb des
therapeutischen Prozesses einen Austausch zwischen Arzt und Patient
iiber seine subjektive Erlebniswelt. Gleichzeitig werden Patienten zu
aktiven Partnern bei der Gesundheitsbildung bzw. Gesunderhaltung.

Dass Patienten diesen aktiven Part auch iibernehmen und bei Ent-
scheidungen einbezogen sein mochten, zeigt eine weitere Untersuchung
(Strull et al. 1984). Diese Ergebnisse wurden durch uns einige Jahre
spater in einem anderen Kontext bestétigt (Schwantes et al. 1997). In
diesem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass zunéchst im anglo-
amerikanischen Raum, und in den letzten Jahren auch in Deutschland,
die gemeinsame Entscheidungsfindung zwischen Patient und Arzt be-
forscht und diskutiert wird.
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Entsprechende Forschungsprojekte zu den Themen »shared decision
making« (SDM) oder »Partizipative Entscheidungsfindung« (PEF) wurden
und werden durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS) gefordert. SDM bzw. PEF ist dadurch definiert, dass
zwel Personen — Patient und Arzt — entscheiden, beide am Prozess der
Entscheidungsfindung aktiv beteiligt sind, sich beide gegenseitig infor-
mieren und beide der Behandlungsentscheidung zustimmen und diese
aktiv umsetzen (Charles et al. 1997).

So begriilenswert es ist, dass die »vernachldssigte andere Halfte in der
Beratung« (Elwyn et al. 2003) zunehmend einbezogen wird, sind dabei
auch Grenzen und potentielle Nachteile zu erwdgen. Der Wissensvor-
sprung des Arztes und die rasanten Weiterentwicklungen im Bereich
der naturwissenschaftlichen Medizin werden die Mitentscheidung von
Patienten in vielen Bereichen begrenzen. Es konnte sogar dazu fiihren,
dass Patienten besonders in unklaren oder kritischen Situationen die
Entscheidung und damit ein grofles Stiick Verantwortung iibernehmen
miissen, wihrend sie bei im medizinischen Sinne eindeutigen Entschei-
dungen wenig einbezogen werden. Dies ist beispielsweise zu erwarten,
wenn sich Entscheidungen auf Leitlinien stiitzen, die »evidenzbasiert«
entwickelt wurden.

Das Konzept der 2001 von Brown beschriebenen »patientenzentrierten
klinischen Methode« integriert viele Aspekte der oben aufgefiihrten
Modelle und wird dem geénderten Anforderungsprofil in der medizinischen
Versorgung gerecht. Wesentliche Bereiche der Medizin, die neuerdings
wieder stérker in den Blick geraten wie Gesundheitsforderung, Pravention,
Betreuung chronisch kranker, multimorbider und geriatrischer Patienten,
verlangen ein ganzheitliches Vorgehen auf der Basis einer tragfdhigen
Patient-Arzt-Beziehung. Dabei gilt es, die vielféltigen Ressourcen des
Patienten (wieder) zu entdecken und zu aktivieren, ebenso wie die Ent-
wicklung eines neuen gesundheitsorientierten Lebensstils zu unterstiitzen.
Liegen Einschrankungen vor, die durch medizinische Maflnahmen nicht
beseitigt werden kdnnen, miissen Wege gefunden werden, die helfen, den
alltdglichen Umgang ertriaglicher zu gestalten. Zukiinftig wird es verstérkt
—auch aus 6konomischen Griinden — darum gehen, dass »gesundheitsfor-
dernde Arzte« mit »eigenverantwortlichen Patienten« umgehen kénnen.

Diese Anforderungen werden in den sechs Komponenten der patien-
tenzentrierten klinischen Methode nach Brown abgebildet:

1. Die Exploration der Vorstellungen und Konzepte des Patienten von
Krankheit und Gesundheit.

2. Die Integration dieser Konzepte zum Verstiandnis der ganzen Person
und des soziokulturellen Kontextes.
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3. Das Finden einer gemeinsamen Grundlage fiir Patient und Arzt
beziiglich des weiteren Vorgehens. Dies umfasst im Besonderen die
gemeinsame Definition des Problems und des Behandlungsziels sowie
die Festlegung, wer welche Rolle dabei ibernimmt.

4. Priavention und Gesundheitsforderung.

5. Das Pflegen und Verbessern der Patient-Arzt-Beziehung als Basis
einer kontinuierlichen Zusammenarbeit.

6. Der realistische Umgang mit Zeit und der erforderlichen emotio-
nalen und physischen Energie.

Die praktische Umsetzung dieser Methode erfordert vom Arzt neben
dem notwendigen theoretischen Wissen auch praktische Fertigkeiten,
Selbstreflexion und eine von Akzeptanz und Wertschitzung des Pati-
enten geprégte innere Einstellung. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit,
entsprechende Qualifizierungsmoglichkeiten in der Aus-, Weiter- und
Fortbildung anzubieten.

3. Die patientenzentrierte Medizin in der Ausbildung

Schon Engel hat sein »bio-psycho-soziales Modell« 1977 als neue Her-
ausforderung fiir die Ausbildung formuliert. Es geht eben darum, die
wachsenden Kenntnisse um die Krankheiten nicht weiterhin mit einer
Ignorierung des Kranken zu verbinden (Canguilhelm 1978). Ein Studium,
das im vorklinischen Abschnitt zunédchst die naturwissenschaftlichen
Grundlagen lehrt, und im klinischen Abschnitt auf die theoretischen
Inhalte der Pathologie und Pathogenese die Kenntnisse von Krankheiten
aufbaut, lasst wenig Platz fiir die Patienten mit ihren unwigbaren Anfor-
derungen, die weit {iber das rein Medizinische hinausgehen. Der Kon-
takt zum Patienten bleibt auf einige Praktika beschrinkt. Bei den von
den Studierenden selbst zu organisierenden Famulaturen nehmen diese
in der hierarchischen Struktur der Krankenhduser meistens, gemessen
an den anderen in Weiterbildung befindlichen Arztinnen und Arzten,
eine Schlusslichtposition ein. Dies dndert sich in der Regel auch im
Praktischen Jahr, dem letzten Studienabschnitt, nicht wesentlich. Hinzu
kommt das »hidden curriculum«, der »unterschwellige« Lehrplan, der
das drztlichen Handeln als auf das Erkennen und Behandeln von Krank-
heit begrenzt erscheinen lisst. Ubungen zum Umgang mit Patienten,
Training in Gespréchsfithrung, die Reflexion der eigenen menschlichen
Betroffenheit werden als sogenannte »soft skills« eher abgewertet und
finden, wenn iiberhaupt, meist fakultativ statt.

Engels Uberlegungen, bereits in der Ausbildung den Grundstein zur
ganzheitlichen Herangehensweise zu legen, wurden dennoch aufgegriffen.
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Die Ergebnisse der Diskussion in Deutschland diirften ihren Nieder-
schlag in der neuen Approbationsordnung fiir Arzte gefunden haben. Im
Paragraphen 1 wird formuliert: »Ziel der drztlichen Ausbildung ist der
wissenschaftlich und praktisch in der Medizin ausgebildete Arzt, der zur
eigenverantwortlichen und selbstdndigen Berufsausiibung, zur Weiter-
bildung und zu stidndiger Fortbildung befdhigt ist.« Weiter heif3t es: »Die
Ausbildung soll grundlegende Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
in allen Fachern vermitteln, die fiir eine umfassende Gesundheitsver-
sorgung der Bevdlkerung erforderlich sind.« Die Form des Unterrichts
wird detailliert festgelegt. Es wird groBer Wert auf kleine Gruppen und
eine praxisnahe Ausbildung gelegt. Unterricht am Krankenbett in einer
Gruppenstirke von drei Studierenden und Blockpraktika in den fiinf
groBen Fachern Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie
und Gynikologie sollen den Kontakt zu den Patienten sichern. Wieweit
die Vorgaben in die jeweiligen Studienordnungen umgesetzt werden,
muss abgewartet werden.

Die Vermittlung eines patientenzentrierten Vorgehens diirfte weder fiir
die meisten Fakultiten selbstverstidndlich sein, noch allein durch die An-
passung an die neuen vorgegebenen Unterrichtsformen erreicht werden.

4. Die Situation an deutschen Hochschulen

Im Jahr 2002 bei der feierlichen Verabschiedung des vorangegangenen
Jahrgangs von der Charité, zu dem weit iiber 500 Studienabgénger der
Medizin eingeladen waren, hielt ein junger Arzt damals noch im Sta-
tus der Teilapprobation als AiP eine fiir unser Thema bemerkenswerte
Rede. Er sprach davon, dass er — wie viele in seinem Jahrgang — Medizin
studiert hatte, weil er neben dem fachlichen Wissen und K6nnen vor
allem an der Begegnung mit Menschen, den Patienten, interessiert war.
In den ersten vier Semestern bis zum Physikum, trug er vor, lernten sie
alles iiber die naturwissenschaftlichen Grundlagen. Patienten sahen sie
keine. Es sei versprochen worden, das folge im klinischen Abschnitt des
Studiums. In den klinischen Semestern wurden zunéchst wieder die theo-
retischen Grundlagen der klinischen Facher vermittelt. Patienten wiirden
sie in der Famulatur sehen, habe es geheif3en. In der Famulatur sei man
dann der letzte in einer langen Schlange gewesen — ohne Kontakt zum
Patienten. Das habe sich bis zum Ende des Studiums fortgesetzt. Jetzt
als junger Assistent sei er tiglich mit Patienten zusammen, und auf diese
Begegnung sei er schlecht vorbereitet.

Eine 2003 in Leipzig durchgefiihrte Untersuchung (Jungbauer et al. 2003)
bestitigt das hier Vorgetragene. In einer riickblickenden Bewertung des
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Medizinstudiums wurde von Berufsanfiangern das Folgende als am
wichtigsten betrachtet: Allgemeine drztliche Kompetenz (Grundlagen-
wissen, Praktische Fahigkeiten, interdisziplindre Denkweise), soziale
Kompetenz (Psychosoziale Kompetenz, Umgang mit Patienten, Kom-
munikation), Arbeitsorganisation (Teamwork, Organisationsfiahigkeit,
Durchsetzungsfahigkeit, konzentriertes Arbeiten). In Bezug auf die
Fachkompetenz fiihlen sich die Studienabgidnger gut vorbereitet. Im
Hinblick auf die wirklichen Erfordernisse im Berufsleben werden jedoch
groBBe Miéngel beklagt. Als die eklatantesten Ausbildungsdefizite werden
in absteigender Reihenfolge beschrieben: praktische Fahigkeiten, Um-
gang mit Patienten, psychosoziale Kompetenz, Kommunikationsféhig-
keit, Teamwork, interdisziplindre Denkweise, Organisationsfahigkeit.
37,9 % glaubten auf den Klinikalltag gut bis sehr gut vorbereitet seien,
38,5 % mittel und 23,6 % schlecht bis sehr schlecht.

In einer eigenen Befragung unter Studierenden an zwolf Medizinischen
Fakultéten in Deutschland (Schildmann/Kampmann/Schwantes 2004),
die sich explizit auf kommunikative Fihigkeiten bezog, konnten wir
feststellen, dass unter den befragten Fakultiten nur an zweien obligate
Kurse dieses Inhaltes angeboten wurden. Es waren Witten-Herdecke
und die Charité, also die beiden Fakultiten, an denen ein reformier-
ter Studiengang eingerichtet war. An der Charité war zum Zeitpunkt
der Befragung ein Kurs in Arztlicher Gesprichsfiihrung auch fiir den
Regelstudiengang implementiert worden. Bezogen auf alle befragten
Studierenden wurde die praktische Ausbildung in Kommunikation als
unterdurchschnittlich angegeben, auch im Hinblick auf die fakultativen
Angebote. Die eigenen Féhigkeiten wurden entsprechend niedrig bewer-
tet, insbesondere bei speziellen Themen wie Sexualanamnese oder dem
Uberbringen einer schlechten Nachricht.

5. Die Kurse »Interaktion« und »Arztliche Gesprdéchsfiihrung«
an der Charité

Die Ausbildung prigt die professionelle Haltung, und diese entscheidet
wiederum dariiber, welcher Umgang mit dem Patienten gewahlt wird. Ist
die patientenzentrierte Herangehensweise ein Ausbildungsziel, muss sie
auch vermittelt werden. Im Folgenden soll am Beispiel zweier Lehrver-
anstaltungen an der Charité beschrieben werden, wie in der Ausbildung
entsprechende Féhigkeiten trainiert werden.

Eine Besonderheit der Charité ist seit 1999 die Koexistenz eines
Reformstudiengangs mit 63 Studierenden pro Jahrgang und eines Regel-
studiengangs mit zukiinftig 300 Studierenden pro Semester. Im Reform-
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studiengang wird nach einem eigenen Curriculum unterrichtet, das
durch hohe Praxisbezogenheit, Lernen in Kleingruppen, Authebung der
Grenzen zwischen Vorklinik und Klinik und Interdisziplinaritét gekenn-
zeichnet ist. Vom ersten Semester an wird nach dem Prinzip des »Pro-
blemorientierten Lernens« (POL) unterrichtet, d.h. es findet von Beginn
an eine Mischung aus theoretischem, praktischem und fallbezogenem
Unterricht statt. Ab dem zweiten Semester nehmen die Studierenden
an einem Praxispraktikum teil, das obligat einmal wochentlich in einer
Praxis der Primérversorgung in einem eins-zu-eins Lehrer-Schiiler-
Verhiltnis durchgefiihrt wird. Im Folgenden soll die Lehrveranstaltung
»Interaktion« des Reformstudienganges dargestellt werden, in der die
Ausbildung in Kommunikation und Interaktion erfolgt. Elemente daraus
wurden sehr friih in den Regelstudiengang transferiert. Seit 2001 wird
dort, ebenfalls obligat fiir alle Studierenden, ein Kurs in drztlicher Ge-
sprachsfiihrung durchgefiihrt, tiber dessen Inhalte hier ebenfalls berich-
tet werden soll.

A. »Interaktion« im Reformstudiengang an der Charité

Interaktion findet als Pflichtveranstaltung mit zwei Semesterwochen-
stunden wihrend des gesamten Studiums statt. In Kleingruppen mit
je sieben Studierenden, geleitet von Arztinnen/Arzten oder Psycholo-
ginnen/Psychologen werden Grundlagen der Kommunikation vermittelt,
sowie soziale Kompetenzen und vielfiltige Situationen aus dem profes-
sionellen Kontext eingeiibt. Es erfolgt eine Auseinandersetzung mit den
gingigen Psychotherapie-, Gesundheits- und Krankheitsmodellen. Grof3-
er Wert wird auf Wechsel der Perspektiven gelegt; Situationen sollen aus
der Sicht des Arztes und des Patienten wahrgenommen werden. Es soll
eine Grundhaltung fiir partnerschaftlichen Umgang vermittelt werden,
sowohl mit Patienten wie auch mit Kolleginnen und Kollegen oder an-
deren Mitarbeitern im Gesundheitssystem. Die Reflexion der eigenen
Person, die personliche Entwicklung und Sorge fiir sich erhélt ebenfalls
einen angemessenen Rahmen (vgl. Abb. 1). Methoden des Unterrichts
sind neben Diskussion, Gruppenarbeit und Rollenspielen vor allem das
Gesprachstraining mit Simulationspatienten. Simulationspatienten sind
Schauspieler oder begabte Laien, die ausgehend von einem realen Fall,
die Rolle eines Patienten spielen. Das Training der Rolle umfasst die
Darstellung der krankheitsbezogenen Symptome ebenso wie des lebens-
geschichtlichen Hintergrundes. Dariiber hinaus sind die Simulations-
patienten darin geschult, den Studierenden ein angemessenes Feedback
zu dem jeweiligen Gesprich oder der Untersuchung zu geben. Uber
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diese Ubungen hinaus haben die Studierenden im Laufe der Semester
Kontakte zu realen Patienten, Angehorigen von Selbsthilfegruppen und
anderen Berufsgruppen. Der Inhalt passt sich in den Rahmen der jewei-
ligen Semester ein, d.h. die ausgewéhlten Rollen der Simulationspatien-
ten stimmen mit den thematischen Inhalten des laufenden Curriculums
weitgehend tiberein (vgl. Terzioglu et al. 2003).

Abb.1: Theoretisches Modell fiir die Lehrveranstaltung Interaktion
(nach Terzioglu et al. 2003)

Sdbstreflexion / Parsinliches Wachstum / Sorge fiir sich sebst
Grundhaltung, die einen partherschaftlichen Umgang ermdglicht

* Ki ilcation in verschied Kontexten drztlichen Handelns *
Spezifische, fiir den drztlichen Alltag zentrale Kommunikationsformen

Gingige Krankheits- und Gesundheitsmodelle, Psychotherapierodell
L A
Grundl der K ikation
Soziale Kompetenzen

B. »Arztliche Gesprichsfiihrung« im Regelstudiengang an der Charité

Ausgehend von den Erfahrungen im Reformstudiengang richtete die
Arbeitsgruppe Schwantes, Kampmann, Schliinder im Jahr 2001 unter
der nachdriicklichen Forderung der damaligen Studiendekanin Ingrid
Reisinger einen obligaten Gesprachsfithrungskurs auch fiir die Studie-
renden des Regelstudiengangs ein (Kampmann et al. 2001). Nach unse-
rem Wissensstand wurde damit zum ersten Mal innerhalb eines Regel-
studiengangs an einer deutschen medizinischen Fakultit der Unterricht
in kommunikativer Kompetenz als eigenstandiger scheinpflichtiger Kurs
implementiert. Komprimiert auf das erste klinische Semester wurde
erginzend zum Untersuchungskurs damals fiir ca. 240 Studierende ein
Konzept entwickelt, bei dem in Kleingruppen zu max. 10 Studierenden
in 20 Unterrichtsstunden die grundlegenden Gesprachskompetenzen
vermittelt wurden. Auch hier lag der Schwerpunkt neben der erforder-
lichen Gruppenarbeit auf Ubungen mit Simulationspatienten. Gegen
Ende des Kurses fiihrten die Studierenden dann Gespriche mit realen
Patienten, die entweder von Stationen oder aus hausédrztlichen Praxen
rekrutiert wurden.

Ziel der Gespridche mit Simulations- oder realen Patienten war es
nicht, moglichst rasch zu einer fundierten Diagnose zu gelangen, son-
dern den Patienten in seinem Anliegen und aus seinem Lebenskontext
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heraus zu verstehen. Grundlegend wurden zunédchst Kenntnisse und
praktische Fertigkeiten zur Kommunikation vermittelt. Feedbackregeln,
Ubungen zu dem Modell von F. Schulz von Thun (1989) und zur nonver-
balen Kommunikation bereiteten das Gesprich mit den Simulationspati-
enten vor. Bei dem Training wurde besonderer Wert auf die Entwicklung
eines emotionalen Verstindnisses (Empathie) und auf die Reflexion der
eigenen Gefiihle im Umgang mit dem Patienten gelegt.

Beispielsweise wurde im Training eine einfach zu verstehende Patien-
tensituation in emotional unterschiedlicher Einfirbung dargeboten. Zwei
verschiedene Simulationspatienten haben nacheinander mal in einer
depressiven (hilflosen) und mal in einer selbstwertgestorten (aggres-
siven) Auspragung ihr Anliegen vorgetragen. Sie wiinschten wegen
starker Kopfschmerzen eine Arbeitsunfihigkeitbescheinigung. Uber-
raschend und nachhaltig beeindruckend fiir die Studierenden war, dass
trotz der unmittelbaren Aufeinanderfolge bei identischer Faktenlage die
Entscheidungen der »Studenten-Arzte« oft gegensitzlich ausfielen. Ge-
fiihle beim » Arzt«, durch den Patienten ausgeldst, wurden so als starker
Einflussfaktor bei der Entscheidungsfindung aufgedeckt.

Erweitert wurden diese Erfahrungen mit Ubungen zur Wertschit-
zung des Patienten. Damit soll neben einem moglichst umfassenden
Verstindnis des Patienten (Faktensammlung in Anamnese und Unter-
suchung) Offenheit und Aufmerksambkeit fiir die Ressourcen des Patien-
ten gebahnt werden. So sollen individuelle Losungen im Abgleich mit
den medizinischen Optionen ermdglicht werden (Cabié/Isebaert 1997;
Isebaert 2004).

Dahinter steht die Uberlegung, dass patientenzentrierte Medizin im um-
fassenden Sinne nur mdglich ist, wenn eine bestimmte innere Haltung bei
den Beteiligten vorhanden ist. Basis ist auf drztlicher Seite die Akzeptanz
des Patienten, die nicht an irgendwelche Bedingungen gekniipft ist. Durch
eine professionelle Gespréichsfithrung soll gegenseitiges Verstandnis ent-
wickelt und gesichert werden. So wie der Arzt Informationen zu den medi-
zinischen Konzepten gibt, so teilt auch der Patient seine dauerhaften oder
aktuellen Bedingtheiten mit. Bei der Aufklarung des Patienten {iber die
ndchsten notwendigen Schritte sollte der Arzt umgekehrt Informationen
iiber die Bediirfnisse und Erwartungen des Patienten aufnehmen. Grund-
lage fiir diesen Kommunikationsstil ist dabei die gegenseitige Wertschit-
zung. So wie der Patient Vertrauen in den Arzt hat, muss dieser dem Patien-
ten zutrauen, sich an der Entscheidung beteiligen zu konnen und dafiir die
Verantwortung mit zu tragen.

Die Lehrveranstaltung » Arztliche Gesprichsfithrung« hat neben der Ver-
mittlung der erforderlichen Kenntnisse und kommunikativen Fertigkeiten
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die Entwicklung einer addquaten professionellen Haltung bei den zu-
kiinftigen Arzten und Arztinnen zum Ziel.

Eine Methode verdient dabei besondere Hervorhebung. Die Auswer-
tung und die gemeinsame Diskussion eines Ubungsgesprichs laufen
idealerweise »ritualisiert« ab. Die nicht involvierten Teilnehmer erhalten
Beobachtungsaufgaben zu den wahrgenommenen Emotionen, zu den
nonverbalen AuBerungen und zu den Momenten, an denen sich ent-
scheidende Anderungen im Gesprich ergeben haben. Die Akteure selbst
— jeder Studierende ist wenigstens einmal in der aktiven Rolle — iben
Selbst-Feedback, indem sie zundchst ihr eigenes Handeln reflektieren.
Anschlieend werden sie aufgefordert, sich in die Position des Patienten
zu begeben, konkret seinen Platz und seine Sitzhaltung einzunehmen
und seine Situation zu reflektieren. In einem dritten Schritt bewertet
der »Arzt« die abgelaufene Situation aus einer Metaposition in der Be-
trachtung dessen, wie beide miteinander agieren konnten (Handrock
1999). Ergénzt werden Selbstwahrnehmung und Selbst-Feedback durch
ein Feedback der Simulationspatienten, die fiir diese Aufgabe eigens
geschult werden. Der konsequent geiibte Wechsel der Perspektive fordert
das Einfiihlungsvermdgen in die Lage des Patienten und die Féhigkeit,
professionell das Geschehen beurteilen zu konnen. Unabdingbar im
Ablauf der Unterrichtsveranstaltung ist der beispielhafte Umgang der
Gruppenleiter mit den Studierenden, der sich durch Wertschitzung,
Zutrauen in die sich entwickelnden Fahigkeiten des Lernenden und res-
sourcenforderndes Feedback auszeichnen sollte.

Der Kurs erfahrt durch die Studierenden eine ausgesprochen zustim-
mende Beurteilung. Inzwischen ist er nach Einfiihrung einer neuen Stu-
dienordnung auf Grundlage der neuen Approbationsordnung fiir Arzte
(AppOA 2002) Teil des »Interdisziplindren Untersuchungskurses«, der
wiederum vom Institut fiir Allgemeinmedizin der Charité organisiert
wird. Mit geringfiigig reduzierter Stundenzahl wird er inhaltlich un-
verdndert weiter gefiihrt und ist durch die explizite Benennung in der
Studienordnung der Charité abgesichert. Erginzt wird der Kurs »Arzt-
liche Gesprichsfiihrung« durch eine spezielle Ubung im »Uberbringen
schlechter Nachrichten«, obligat fiir alle Studierenden am Ende des
Studiums. Auch die Gestaltung dieses Kurses obliegt dem Institut fiir
Allgemeinmedizin. Abgerundet wird das Konzept durch das einwdchige
Blockpraktikum Allgemeinmedizin, das die Studierenden bei einem
niedergelassenen Allgemeinarzt oder -drztin absolvieren. In der Pra-
xis haben sie dann ausreichende Méglichkeiten, Kontakte zu Patienten
auflerhalb der Sonderbedingungen eines stationidren Aufenthaltes zu
erleben.
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6.  Die Entwicklung an deutschen Medizinischen Fakultditen

Zur Uberpriifung der aktuellen Situation an den deutschen medizi-
nischen Fakultiten konnten wir uns eines Surrogat-Parameters bedienen,
dem Einsatz von Simulationspatienten. Diese gelten international und
auch national als unverzichtbar, wenn es um das effektive Training in
kommunikativen Féhigkeiten geht.

Simulationspatienten haben verschiedene Vorteile. Sie kdnnen in ih-
rem Auftreten weitgehend »standardisiert« werden, sie lassen sich auf
ein geplantes Ausbildungsziel hin trainieren. Die von ihnen eingelibte
Rolle ist bei Bedarf abrufbar und kann in unterschiedlichen » Arzt«-
Begegnungen immer wieder »gespielt« werden. Besondere Bedeutung
kommt den strukturierten Feedbacks zu, die die Studierenden von den
Simulationspatienten nach dem Gespréich erhalten. SchlieBlich lassen
sich Simulationspatienten auch in praktischen Priifungen, den soge-
nannten OSCEs (Objectif Structured Clinical Examinations), einsetzen.
Weiterhin sind Simulationspatienten bei Wiederholungen der Gespréche
belastbarer als reale Patienten. Die Rollen der Simulationspatienten
fuBlen auf realen Patientengeschichten, die ein wenig fiir den jeweiligen
Simulationspatienten modifiziert werden. Sie lassen sich hinsichtlich der
emotionalen Situation variieren. Der psychosoziale Hintergrund, der
allerdings erst nach entsprechenden Nachfragen preisgegeben wird, wird
dabei genauso eingelibt wie die medizinischen Fakten des Falles. Gerade
um neues Verhalten einzuiiben, sind Simulationspatienten besonders
geeignet, da reale Patienten nach unseren Erfahrungen meistens durch
langere Patienten-Karrieren im hergebrachten System die vermuteten
Erwartungen des Arztes antizipieren. In der Regel stellen sie sich auf
ein paternalistisches, storungszentriertes Modell ein.

Wenn man unterstellt, dass an Fakultéiten, die Kommunikationstraining
regelhaft durchfiihren, der Einsatz von Simulationspatienten erforderlich
ist, kann man erfragen, inwieweit diese fiir die Ausbildung eingesetzt
werden. In einem Survey, der aus dem Reformstudiengang der Charité
heraus durchgefiihrt wurde (Frohmel 2004), wurden alle medizinischen
Fakultdten nach dem Einsatz von Simulationspatienten befragt. 31 von
36 haben geantwortet; das entspricht 86 %. An einem Drittel der Fakul-
titen werden bereits Simulationspatienten eingesetzt, dreimal bereits seit
2000. Etwa ein weiteres Drittel plant deren Einsatz in naher Zukunft.
Allerdings ist die Umsetzung an den meisten Universitdten noch sehr
unterschiedlich. Erst in neun Fakultéten werden sie tatsdchlich in Kursen
wie »Arztliche Gesprichsfiihrung« eingesetzt. Meistens erfolgt deren
Einsatz fiir das Training der Anamneseerhebung. Simulationspatienten
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spielen bei korperlichen Untersuchungen im Gegensatz zu amerika-
nischen Universititen hierzulande so gut wie keine Rolle. Ahnliches
gilt auch fiir die Priifungen. Bislang stellen die Simulationspatienten
an keiner deutschen Fakultét sogenannte Teaching associates oder Tea-
ching assistants. Diese Variante meint, dass Simulationspatienten nach
entsprechender Qualifikation eigenstindig (und ohne Uberwachung)
Studierende ausbilden und diese sogar innerhalb eines komplexeren Be-
wertungssystems hinsichtlich ihrer Féhigkeiten im Umgang mit Patien-
ten beurteilen.

Nach unserer Erfahrung werden die Gespréchsfiihrungskurse von den
Lehrenden meist sehr positiv erlebt. Dazu tragen der Unterricht in kleinen
Gruppen, das meist grof3e Interesse der Studierenden an dem Thema
und die Simulationspatienten bei. Deren Einsatz wird meist als sehr
gewinnbringende didaktische Methode erlebt. Die gute Lehrerfahrung
nimmt auch Einfluss auf die Haltung der Lehrenden selbst und leistet da-
durch einen nicht zu unterschétzenden Beitrag zur Fakultitsentwicklung.
Gleichzeitig werden an den Fakultdten die Forderung kommunikativer
Kompetenzen bei den Studierenden und der Einsatz neuer Lehrmetho-
den, wie z.B. der von Simulationspatienten, oft kontrovers diskutiert.
Die Zahl der Fakultdten, die sich an diesen neuen Lehrangeboten betei-
ligen, ist noch klein. Es bleibt daher abzuwarten, in wie weit die neue
Approbationsordnung dahingehend umgesetzt wird, dass nicht nur die
Lehrstrukturen sondern auch die Lehrinhalte verdndert werden.

7. Zusammenfassung

Der medizinische Versorgungsauftrag insbesondere im primérdrztlichen
Bereich verschiebt sich zunehmend. Die Betreuung chronisch kranker
und/oder geriatrischer Patienten nimmt einen immer breiteren Raum
ein. Ebenso wird die hohe Bedeutung von Privention und Gesund-
heitsforderung erkannt. Um solchen Anforderungen gerecht werden zu
konnen, ist eine auf den Patienten »zugeschneiderte« Medizin gefor-
dert. Sie sollte sich an den individuellen Gegebenheiten des einzelnen
Patienten orientieren und ihn zur langfristigen Zusammenarbeit motivie-
ren. Diese Anforderungen erfiillt im besonderem Mafle die »Patienten-
zentrierte Medizin«. Thre Herangehensweise integriert die subjektiven
Krankheits- und Gesundheitskonzepte des Patienten, beriicksichtigt
dessen bio-psycho-soziale Dimensionen, bindet ihn in die Entschei-
dung mit ein, orientiert sich an der Gesundheitsforderung und basiert
auf einem gut funktionierenden Patient-Arzt-Verhiltnis. Sie fordert die
Reflexion des eigenen drztlichen Selbstverstdndnisses und beruht auf
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einer akzeptierenden und wertschitzenden Grundhaltung im Umgang
mit Patienten.

Der Kompetenzerwerb, um nach dieser Methode arbeiten zu kdnnen,
wird jedoch in der Ausbildung, wie auch in der Weiter- und Fortbildung
kaum angeboten. Die dargestellten Beispiele von Kommunikations-/
Interaktionsunterricht zeigen, dass derartige Lehrangebote realisierbar
sind und von den Studierenden gut angenommen werden. Daher ist auch
im Hinblick auf die Forderung der neuen Approbationsordnung nach
einer patientenbezogenen Ausbildung an den Universititen die feste
curriculare Einbindung von Gesprichsfithrungskursen in das Medizin-
studium zu fordern. Dariiber hinaus sollten sie obligate Bestandteile in
der Weiter- und Fortbildung sein.
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