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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit zum Thema arztliche Kompetenz setzt sich einleitend in-
tensiv mit den relevanten Begrifflichkeiten sowie padagogisch-psychologischen
Theorien zum Kompetenzerwerb und dessen Erfassung auseinander. Auf diesen
Ansatzen aufbauend folgt die Darstellung des arztlichen Kompetenzerwerbs und
dessen Erfassung anhand gesetzlicher Vorgaben und der Gestaltung der human-
medizinischen Ausbildung an der Universitdt Hamburg. Daran anschliefend fin-
det sich die theoretische Auseinandersetzung mit in der Medizin vorherrschen-
den Rollen- und Kompetenzmodellen sowie mit der Arzt-Patienten-Beziehung,
die eine besonders relevante Rolle im praktischen Kontext einnimmt. Gleichzeitig
spielt in der Arzt-Patienten-Beziehung die arztliche Empathie, die innerhalb der
Arbeit in einem speziellen Fokus steht, eine besonders relevante Rolle, so dass,
aufbauend auf der Darstellung der Arzt-Patienten-Beziehung, eine intensive Aus-
einandersetzung mit dieser folgt, was auch den Einsatz von standardisierten Pa-
tienten im medizinischen Curriculum und damit im Zusammenhang stehende
TrainingsmaBnahmen einschlieBt. Mit diesen theoretischen Grundlagen nimmt
die Arbeit besonders Bezug auf den Aspekt des Lehrens und Lernens arztlicher
Kompetenz und Empathie und schafft die theoretische Basis der daraus abgelei-
teten Fragestellungen. Ziel der Arbeit ist es, neben dem Blick auf Lehr- und Lern-
prozesse drztlicher Kompetenz, diese zu beobachten, zu erfassen und zu bewer-
ten, wobei auch der Frage nachgegangen wird, ob und wie Empathie gelehrt und
gelernt wird und welchen nachhaltigen Effekt Lehr-Lernkonzepte im Bereich der
Forderung von sozialen Kompetenzen bei Medizinstudierenden haben, da dies
bisher wenig untersucht ist. Daflir wurde methodisch eine neue kompetenzba-
sierte Prifung fiir Medizinstudierende am Ende ihres Studiums entwickelt und
eingesetzt. Diese umfasst einen medizinischen Wissenstest und eine einem ers-
ten klinischen Arbeitstag ahnelnde Simulation, innerhalb derer die arztliche Kom-
petenz der Studierenden anhand verschiedener Kompetenzfacetten durch Ober-
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arzte und Pflegekrafte bewertet wurde. Darliber hinaus wurden die Studieren-
den innerhalb der Simulation durch standardisierte Patienten hinsichtlich ihrer
Empathie bewertet und haben sich auch selbst in ihrer Empathie und in Person-
lichkeitsmerkmalen eingeschétzt. Durch die auf Video aufgezeichneten Konsulta-
tionsgesprache mit den standardisierten Patienten wahrend der Simulation
wurde dariiber hinaus auch ein externes Rating der Empathie durchgefiihrt. Die
Entwicklung und der Einsatz dieser neu konzipierten Priifung, die darauf abzielt,
zu Uiberpriifen, wie angehende Arzte mit unbekannten medizinischen Problemen
umgehen und diese 16sen, werden in der Arbeit intensiv dargestellt. Die Uberprii-
fung ist deshalb von besonderer Relevanz, da es sich beim Lésen von unbekann-
ten (klinischen) Problemen um einen wesentlichen Bestandteil der taglichen Ar-
beit eines klinisch tatigen Arztes handelt. Der Umgang mit grundsatzlich unbe-
kannten Situationen ist dabei auch ein wesentlicher Teil der Kompetenzdefini-
tion. Um der Frage nachzugehen, wie sich Empathie im Laufe des Studiums ent-
wickelt, wurde eine Gruppe Medizinstudierender im mittleren Abschnitt ihres
Studiums verglichen mit den in die Simulation involvierten Medizinstudierenden
am Ende ihres Studiums. Dabei wurden die Studierenden im mittleren Abschnitt
innerhalb eines Kommunikationstrainings, bei dem es auch um empathische As-
pekte geht, und innerhalb dessen die Studierenden auch Patientengesprache
flhrten, von den standardisierten Patienten und einem externen Rater mit dem
gleichen Instrument wie die Studierenden am Ende ihres Studiums hinsichtlich
ihrer Empathie bewertet. Auch haben die Studierenden im mittleren Abschnitt
Selbsteinschatzungen ihrer Empathie und in Bezug auf Persénlichkeitsmerkmale
abgegeben. Diese sowie die Empathie-Bewertungen der standardisierten Patien-
ten und externen Rater beider Untersuchungsgruppen wurden auf signifikante
Unterschiede hin untersucht, beim Vergleich der fremdeingeschatzten Empathie
anhand einer Kovarianzanalyse.

Flr die Studierenden am Ende ihres Studiums kann festgehalten wer-
den, dass es gelungen ist, eine kompetenzbasierte Priifung zu entwickeln, die den
Anforderungen der Kompetenzdefinition gerecht wird und die so bisher einmalig
im deutschen Sprachraum ist. Die Zusammenhangsergebnisse der eingesetzten
Instrumente zeigten, dass es gelungen ist, wesentliche Facetten arztlicher Kom-
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petenz zu erfassen und in Beziehung zu setzen. Die arztliche Empathie zeigte in-
nerhalb dieses Settings keinen besonderen Stellenwert und der Empathiever-
gleich der beiden Untersuchungsgruppen wies einen signifikanten Unterschied,
allerdings ausschlieRlich beim externen Rating, zugunsten der Studierenden im
mittleren Studienabschnitt auf. Aus Sicht des externen Ratings zeigte sich das
Training also nicht nachhaltig bis zum Studienende. Dieser Befund unterstitzt da-
bei andere Untersuchungsergebnisse, die eine Abnahme der Empathie im Verlauf
des Medizinstudiums und weiter folgend in der arztlichen Weiterbildung postu-
lieren. Das neu entwickelte Erfassungs- und Prifungsformat bietet die Moglich-
keit, es im Rahmen einer weiteren Reformierung des Medizinstudiums am Ende
des Studiums als kompetenzbasierte Arztreifeprifung als Teil der medizinischen
Abschlussprifung einzusetzen. So kdnnen innerhalb dieses Settings neben wich-
tigen fachlichen Kompetenzen, wie beispielsweise wissenschaftlich und empi-
risch begriindeten Arbeitsmethoden, auch soziale Kompetenzen, wie Empathie,
Teamwork und Kollegialitdt geprift werden, die in der Interaktion mit Patienten
und auch Personen anderer Gesundheitsberufe eine wichtige Rolle spielen. Uber
die Erfassung arztlicher Kompetenz anhand von Kompetenzfacetten, die sich in
konkreten arztlichen Handlungen innerhalb einer solchen Simulation zeigen kon-
nen, ware so ein Weg geebnet, um zu einer gemeinsamen Basis zu kommen, wel-
ches Niveau innerhalb der Priifung mindestens nétig ist, um eine arztliche Wei-
terbildungskompetenz fir die Facharztausbildung zu erreichen. Dariiber hinaus
ist es der vorliegenden Arbeit ein Anliegen, DenkanstoRe fir die Integration pa-
dagogischer Ansatze und Ideen in die Weiterentwicklung medizinischer Curricula
zu geben.



Abstract

This doctoral thesis on the topic of medical competence begins with an in-depth
analysis of related terms and pedagogical-psychological theories in the context
of acquirement and assessment of competence. The presentation of medical
competence and assessment thereof is based on these approaches as well as the
legal requirements and the organisation of human medicine at the University of
Hamburg. This is followed by a theoretical examination of the roles and compe-
tence models that predominate in medicine as well as the doctor-patient rela-
tionship, which plays a particularly relevant role in the practical context. At the
same time, in the physician-patient relationship, medical empathy, which is a
special focus of this thesis, plays a particularly relevant role. Based on the repre-
sentation of the doctor-patient relationship, a comprehensive disquisition of the
understanding of empathy, especially medical empathy, takes place. This in-
cludes employing standardised patients and related training measures in the
medical curriculum. With this theoretical foundation, the thesis particularly ad-
dresses the aspect of teaching and learning of medical competence and empa-
thy, and creates the theoretical base for the questions to be answered. The aim
of this study is, besides describing the teaching and learning processes for medi-
cal competence, to observe, measure and assess medical competence. This in-
cludes the question if and how empathy is taught and learned, and what kind of
sustainable effect teaching and learning programmes in the area of advance-
ment of social competencies for medical students may have. Little research has
been done in this area so far. A new competence-based assessment for medical
graduates was methodically developed and applied. It includes a medical
knowledge test and a simulation that is similar to a first clinical workday. During
the simulation the students’ medical competence was assessed by supervisors
and nursing staff based on facets of competence. Furthermore, students’ empa-
thy was assessed during the simulation by standardised patients and students
assessed themselves with respect to empathy and personality traits. In addition,
an external rating of the students’ empathy was undertaken using video-taped
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consultations with the standardised patients. The development and application
of this new assessment, which aims to test how doctors handle and solve unfa-
miliar medical problems, is reported in detail in this thesis. This assessment is
particularly relevant because the solving of unfamiliar (clinical) problems is an
essential part of the daily work of a clinically working physician. Handling gener-
ally unfamiliar tasks is a fundamental element of the definition of competence.
To investigate how empathy develops during medical undergraduate studies, a
group of medical students in the middle of their studies was compared with med-
ical students at the end of their studies who were involved in the simulation. Stu-
dents in the middle of their studies were assessed by standardised patients and
external raters as part of a communication training exercise, which also included
empathic aspects and in which the students held consultations with standardised
patients, too. The standardised patients and external raters used the same rating
instrument to assess empathy as was used for the students at the end of their
studies. The students in the middle of their studies also filled out self-assess-
ments on their empathy and personality traits. These, as well as the empathy
ratings of the standardised patients and external raters of both groups, were an-
alysed for significant differences, and the externally assessed empathy values
were compared using a covariance analysis. In general, the development of a
competence-based assessment for students at the end of their studies was suc-
cessful. It meets the required standards for the definition of competence and is
unique in German-speaking countries. The correlation results of the instruments
employed show that measuring and relating the main facets of medical compe-
tence has been successful. Medical empathy did not show a particular value in
this setting, and the comparison of empathy between both groups presented a
significant difference only in the external rating in favour of the students in the
middle of their studies. From the perspective of the external rating, the commu-
nication training was not sustained until the end of the medical studies. This re-
sult supports other research results, which postulate a decrease in empathy dur-
ing medical studies and subsequently during postgraduate training. The newly
developed assessment and testing format offers, as part of a further reform of
medical studies, the possibility to apply it as a competence-based component in
final medical examinations. Therefore, in the context of this setting, it is possible,
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in addition to important professional competencies such as scientifically and em-
pirically based working methods, to assess social competencies such as empathy,
teamwork and collegiality, which play an important role in the interaction with
patients and staff from other health professions. By assessing medical compe-
tence using these facets of competence, which can be observed in actual medical
activities within such a simulation, a way can be paved to achieve a common basis
to establish a minimum level necessary within the examination to obtain higher
medical education competence for postgraduate specialist training. Further-
more, the present work’s particular interest is to provide thought-provoking im-
pulses for the integration of pedagogical approaches and ideas to advance the
development of medical curricula further.
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1 Einleitung und Uberblick

In Krankheitssituationen wiinschen sich Betroffene fachlich, sozial und emotional
kompetente Arztinnen und Arzte!, denen sie sich anvertrauen kénnen und von
denen sie Unterstitzung erfahren. Dabei nimmt jedes Mitglied unserer Gesell-
schaft mit unterschiedlicher Quantitdt und in verschiedenen Abstédnden die Pati-
entenrolle ein, womit der Beruf des Arztes mit dem Ziel der Erhaltung menschli-
cher Gesundheit eine besondere gesamtgesellschaftliche Stellung einnimmt.
Denn Gesundheit und Krankheit sowie der Umgang damit stellt eine wesentliche
Aufgabe jeglicher Gesellschaft dar, und spiegelt sich mit entsprechenden Starken
und Schwachen innerhalb der Gesellschaft als Gesundheitssystem wider. Der
Umgang mit Gesundheit und Krankheit zeigt sich dabei als Handlung in der Pati-
entenversorgung. Mit dem Anliegen wieder gesund zu werden, steht der Patient
als kranker, leidender Mensch dabei dem gesunden und fachlich ausgebildeten
Arzt gegeniber, von dessen Hilfe, Flirsorge und Verantwortung er abhangig ist
und dem er sein Vertrauen entgegenbringt (Geisler, 2002). An der Auseinander-
setzung zu kompetentem professionellem arztlichem Handeln besteht dabei
schon seit Jahrhunderten reges Interesse, wie der bis in die Antike zurilick ge-
hende hippokratische Eid, als eine erste grundlegende Version arztlicher Ethik,
zeigt (Schubert, Ortwein, Remus, Schwantes, & Kiessling, 2005). An diesen ange-
lehnte grundlegende arztliche Prinzipien finden sich noch heute im arztlichen Ge-
I6bnis wieder, das in den Berufsordnungen der Landesarztekammern verankert
ist (Arztekammer Hamburg, 2000). Das oberste Gebot ist dabei auch in diesem,
die Gesundheit der Patienten zu erhalten und wiederherzustellen. Auch eine Su-
che mit den Schlagworten ,arztliche Kompetenz’ bei dem Online-Suchdienst
Google zeigt mit 845.000 Ergebnissen (Stand: 25.10.2016), dass das Thema ent-
sprechend der gesellschaftlichen Bedeutung von Arzten und &rztlichem Handeln

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit zugunsten des ge-
nerischen Maskulinums auf die gleichzeitige Verwendung der mannlichen und weiblichen
Schreibweise verzichtet. Es sind ausdriicklich, wenn nicht anders gekennzeichnet, beide Ge-
schlechter gemeint.
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ein grolRes Interesse hervorruft, wie auch die wachsende Zahl und Beteiligung an
arztlichen Bewertungsportalen im Internet zeigt. Was genau aber adrztliche Kom-
petenz ist, dazu findet sich keine allgemeingiiltige Definition. Geisler (2004a)
weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass unterschiedliche Gruppen wie
Patienten, Krankenkassen oder die Pharmaindustrie entsprechend unterschiedli-
che Schwerpunkte eines Idealbildes haben. Auf Basis verschiedener Quellen von
Studienergebnissen gibt er dabei an, dass Medizinstudierende in Bezug auf ideale
Arztbilder Aspekte wie Kompetenz, Aufmerksamkeit gegeniiber und Interesse
am Patienten, Sensibilitdt und Freundlichkeit nennen, wahrend praktizierende
Arzte neben Kompetenz, Engagement und Verstindnis in den Mittelpunkt stel-
len. Dariiber hinaus werden von praktizierenden Arzten Fahigkeiten des Zuho-
rens, Empathie und Flrsorge als besonders relevant erachtet und bei den beson-
ders berufserfahrenen Arzten nehmen der Aspekt einer partnerschaftlichen Arzt-
Patienten-Beziehung und die menschliche Zuwendung als Merkmale eines guten
Arztes eine besonders bedeutende Stellung ein. Aus Patientensicht werden As-
pekte wie Vertrauen, Information und Kommunikation, Fachkompetenz, Verlass-
lichkeit sowie emotionale Unterstiitzung und Beratung und mit Wiirde und Res-
pekt behandelt zu werden, als Merkmale kompetenter Arzte genannt (Geisler,
2004a). Der Arzt steht also in einem Spannungsfeld vieler Interessengruppen, mit
denen er umgehen und denen er in entsprechender Balance gerecht werden
muss.

Unter der Voraussetzung nach Abschluss des Studiums praktisch arztlich
tatig zu sein, charakterisiert sich die Definition des guten Arztes allerdings vor
allem aus der Beziehung zu den Patienten, aufbauend auf dem gesellschaftlichen
Menschenbild, das in unserer Gesellschaft in Verbindung steht mit christlichen
und humanistischen Werten. Diesen Arzt entsprechend auszubilden, unterliegt
nun als Aufgabe den Hochschulen, die den Studiengang Medizin anbieten, zu de-
nen auch die Universitat Hamburg gehort. Ausgehend vom Anspruch, eine gute
Patientenversorgung sicherzustellen und dafiir kompetente Arzte auszubilden,
setzt sich somit auch der Hochschulbereich als Ausbildungsinstitution mit einem
Idealbild des kompetenten Arztes als Ziel der medizinischen Ausbildung ausei-
nander, wobei die Fokussierung auch in einem engen Zusammenhang mit Hoch-
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schul-Reformen, insbesondere mit dem Bologna-Prozess steht. Die Medizin be-
schaftigt sich dabei insbesondere mit Rollenkompetenzmodellen, wahrend sich
in der Erziehungswissenschaft ein universelles in der Regel auf alle Berufe Gber-
tragbares Kompetenzmodell etabliert hat und dariiber hinaus auf die Auseinan-
dersetzung zwischen Kompetenz und Performanz fokussiert wird.

Ein besonderer Fokus dieser Arbeit liegt auf arztlicher Empathie als we-
sentlichem Teil arztlicher Kompetenz, die im Zusammenhang mit héherer Patien-
tenzufriedenheit (u.a. Zolnierek & DiMatteo, 2009), einem verbesserten Umgang
mit der Krankheitssituation seitens der Patienten (u.a. Mercer, Fitzpatrick, Gour-
lay, Vojt, McConnachie, & Watt, 2007) und auch einer héheren professionellen
Arztzufriedenheit (Stepien & Baernstein, 2006) steht. Wahrend Fachkompetenz
im Sinne medizinischen Wissens als objektives Kriterium erfasst werden kann,
steht insbesondere Empathie als schwieriger objektiv zu erfassendes Kriterium
im Bezug zum Arzt-Patienten-Verhaltnis. In einem kirzlich erschienenen Inter-
view mit dem ehemals praktizierenden Arzt Eckhardt von Hirschhausen sagte die-
ser:

Was wirkt ist die Beziehung, die Zuwendung und das Gefiihl, in sei-

ner Individualitat gesehen zu werden. Das war immer der Kern gu-

ter Medizin [...]. Die Arzte sind mit ihren Patienten in einer Dosis-

Wirkungs-Beziehung: Je mehr Vertrauen diese zu ihnen haben,

desto wirksamer sind die verschriebenen Medikamente (Schweit-

zer, 2016, 2).
Vor diesem Hintergrund kommt der arztlichen Empathie eine besonders bedeut-
same Stellung zu. Die Studienergebnisse hinsichtlich der Entwicklung von Empa-
thie wahrend des Medizinstudiums sind allerdings inkonsistent. Der Blick auf die
arztliche Weiterbildung zeigt allerdings eine deutliche Abnahme mit steigender
klinischer Berufstatigkeit, ebenso wie sich eine weltweite Zunahme von ,unhappy
doctors’ (Edwards, Kornacki, & Silversin, 2002) im Verstandnis einer steigenden
Berufsunzufriedenheit zeigt.

Ziel der Arbeit ist es, aufgrund der besonderen gesellschaftlichen Rele-
vanz arztlicher Kompetenz, auf Basis der theoretischen Auseinandersetzung vom
Verstidndnis und dem Erwerb &rztlicher Kompetenz, insbesondere der Uberprii-
fung dieser und dem Stellenwert der Empathie innerhalb einer neu entwickelten



