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1. Einleitung 

 

 

Mindestens ein Drittel der Patienten1 nimmt ein verordnetes Medikament nicht so ein, 

wie es vom behandelnden Arzt verschrieben wurde (z.B. Cramer et al. 2008; Bosworth 

et al. 2011). Wenn auch die Zahlen zwischen einzelnen Studien und in Abhängigkeit der 

vorliegenden Erkrankungen und Therapien variieren, stellt die ungenügende 

Therapietreue von Patienten laut der Weltgesundheitsorganisation ein weltweites 

Problem mit beachtlichem Ausmaß in der medizinischen Versorgung dar (Sabaté 2003). 

Allein in den USA belaufen sich die daraus entstehenden jährlichen Kosten auf über 100 

Milliarden Dollar (O’Connor 2006; Martin und DiMatteo 2013).  

Der Begriff Adhärenz beschreibt das Ausmaß, in dem jemand seine Medikation 

so einnimmt, wie sie verordnet wurde (Osterberg und Blaschke 2005). Weicht die 

Anwendung der Medikation durch den Patienten von der ärztlichen Verordnung ab, 

spricht man von Non-Adhärenz. Abweichungen von der ärztlichen Verordnung sind auf 

viele Weisen möglich, wie etwa durch Abweichungen von der verordneten Dosis (z.B. 

nur eine statt zwei Tabletten), vom vorgeschriebenen Einnahmezeitpunkt oder von der 

Regelmäßigkeit der Einnahme sowie durch die Missachtung spezieller 

Einnahmehinweise (z.B. „unzerkaut“ oder „vor der Mahlzeit“). Der Begriff „Adhärenz“ 

hat inzwischen den veralteten Begriff „Compliance“ größtenteils ersetzt. Letzterer 

impliziert, dass die fehlende Therapietreue bzw. Non-Adhärenz als „Nicht-Befolgen“ der 

von ärztlicher Seite verordneten (Arznei-)Therapie zu verstehen ist und somit ein stark 

paternalistisches Rollenbild des verordnenden Arztes zeichnet. Der modernere Begriff 

Adhärenz hingegen verweist auf die therapeutische Allianz zwischen Patienten und 

Behandelnden und impliziert Verantwortlichkeiten auf beiden Seiten (Martin und 

DiMatteo 2013; Matthes und Albus 2014).  

Die Bedeutung der medikamentösen Adhärenz wird deutlich, wenn man 

beachtet, dass ein Drittel aller vermeidbaren medikamenten-assoziierten 

                                                 
1Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird durchweg die männliche Form verwendet, falls nicht explizit 

Frauen gemeint sind. 
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Krankenhausaufnahmen auf Probleme mit der Adhärenz zurückzuführen ist (Howard et 

al. 2007). Simpson et al. finden in ihrer Metaanalyse sogar einen Zusammenhang 

zwischen Adhärenz und Patientenmortalität (2006). Maßnahmen zur Verbesserung der 

Adhärenz können hingegen klinische Endpunkte positiv beeinflussen (Matthes und 

Albus 2014).  

Die Literatur zeigt deutlich: ein Großteil der Ursachen von Non-Adhärenz ist in 

der mangelhaften Kommunikation zwischen Arzt und Patient begründet. Beispielsweise 

können eine fehlende Krankheitseinsicht und Unwissenheit des Patienten aufgrund 

mangelnder Aufklärung, ungenaue Einnahmehinweise, und/oder Unzufriedenheit mit 

dem ärztlichen Gespräch die Therapietreue des Patienten erschweren (z.B. Osterberg und 

Blaschke 2005; Düsing 2006). Unzufriedenheit mit dem ärztlichen Gespräch ist vor 

allem in einem fehlenden Informationsaustausch (Stevenson et al. 2000; Richard und 

Lussier 2006; Richard und Lussier 2007), z.B. bezüglich der von den Patienten 

gewünschten Informationen zu den Hintergründe der Erkrankung und alternativer 

Behandlungsmöglichkeiten (z.B. Coulter et al. 1999; Coulter und Magee 2003), 

begründet.  

Des Weiteren wünscht ein Großteil der Patienten Mitspracherecht und 

Beteiligung bei medizinischen Entscheidungen (Guadagnoli und Ward 1998; Cullati et 

al. 2011), zum Beispiel in Form der Partizipativen Entscheidungsfindung2. In der 

Realität werden diese Entscheidungen jedoch häufig einseitig vom Arzt getroffen (Loh 

et al. 2007; Karnieli-Miller und Eisikovits 2009; Couët et al. 2015).. Zieht man 

außerdem in Betracht, dass im Schnitt bei jedem zweiten bis dritten Arzt-Patient-Kontakt 

ein Arzneimittel verordnet wird (Stevenson et al. 2000; Richard und Lussier 2006), zeigt 

sich der große Stellenwert der Arzt-Patient-Kommunikation im Kontext von 

Arzneitherapien und deren Verordnung.  

                                                 
2In der nationalen und internationalen Literatur wird äquivalent auch der Begriff „shared decision making“ 
(SDM) verwendet. Im Folgenden beschränkt sich diese Arbeit auf den Begriff „Partizipative 
Entscheidungsfindung“. Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird zudem nach Möglichkeit die 
entsprechende Abkürzung „PEF“ verwendet. Zur näheren Definition und den Hintergründen von PEF 
möchte ich auf Kapitel 2.3.1 verweisen.  
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1.1 Arzt-Patient-Kommunikation im Kontext der Arzneiverordnung – Stand in der 

Lehre 

 

Im Medizinstudium ist die Ausbildung in Pharmakologie vor allem auf die Vermittlung  

„technischer“ Aspekte, dem pharmakologischen (Fakten-) Wissen, ausgerichtet 

(Kirkham et al. 2015; Klok et al. 2015). Natürlich ist das Fachwissen und eine solide 

Verordnungskompetenz (im Sinne der Auswahl eines geeigneten Medikaments) für 

Medizinstudierende als zukünftige verordnende Ärzte unerlässlich. Darüber hinaus ist 

aber gerade bei Berufsanfängern die Fähigkeit, patientenorientiert zu kommunizieren 

und wichtige Auskünfte aktiv vom Patienten zu erfragen, eine der wesentlichen, nicht-

pharmakologischen Voraussetzungen für eine sichere Arzneitherapie (Dearden et al. 

2015). Auch der Einfluss eines „guten“ Arzt-Patienten-Gesprächs auf die 

medikamentöse Adhärenz der Patienten (Joosten et al. 2008) legt eine Förderung 

relevanter kommunikativer Kompetenzen im Rahmen der Mediziner-Lehre, speziell 

auch in klinischer Pharmakologie, nahe.  

Bei den bestehenden Lehrformaten zur ärztlichen Kommunikation, sowohl auf 

nationaler als auch auf internationaler Ebene, wurde der inhaltliche Fokus jedoch 

zunächst lange Zeit auf das zentrale Anamnesegespräch gelenkt (Cegala und Lenzmeier 

Broz 2002; Koerfer et al. 2008; Bechmann 2014). Gleichzeitig wurde in diesem 

Zusammenhang der weitere Verlauf der ärztlichen Konsultation vernachlässigt (Elwyn et 

al. 1999). Darunter fällt auch das Gespräch über die Behandlung einer diagnostizierten 

Erkrankung mit einer Arzneitherapie, das Verordnungsgespräch.  

Obwohl die Weltgesundheitsorganisation bereits 2001 explizit kommunikative 

Kompetenzen für die Verordnung von medikamentösen Maßnahmen in ihrem 

„Teacher’s guide to good prescribing“ aufführte (Hogerzeil et al. 2001), wurde dessen 

Relevanz für das Medizinstudium erst vor Kurzem richtig wahrgenommen (z.B. Gelal et 

al. 2013; Zetterqvist et al. 2015; Ward und Wasson 2016). Aufgrund der wichtigen 

Bedeutung von ärztlicher Kommunikation für die medikamentöse Adhärenz fordern 

Zetterqvist und Kollegen nun sogar, die Vermittlung kommunikativer Fertigkeiten fest in 

die (klinisch-) pharmakologische Ausbildung zu integrieren (2015).  
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In Deutschland zeigt sich die wandelnde Bedeutung der Arzt-Patient-

Kommunikation für das Medizinstudium mitunter in der Änderung der ärztlichen 

Approbationsordnung (ÄApprO), wonach in der ärztlichen Abschlussprüfung nun auch 

kommunikative Fertigkeiten, speziell auch im Bereich der (klinischen) Pharmakologie, 

bewertungsrelevant sind. Weiterhin soll der „Nationale Kompetenzbasierte 

Lernzielkatalog Medizin3“ mit seiner Bündelung von Lernzielen zur ärztlichen 

Gesprächsführung Anstoß zur Entwicklung von Kommunikationscurricula in der 

Mediziner-Ausbildung geben (Fischer et al. 2015; Jünger et al. 2016). In Köln gibt es 

bereits seit einigen Jahren den PJ-STArT-Block4, der einen wichtigen Teil des 

Modellstudiengangs Medizin darstellt. Im simulierten Gespräch mit einem 

Schauspielerpatienten können Studierende die Arzt-Patient-Interaktion in einer 

realitätsnahen Situation üben. Während des 1-wöchigen Trainings gibt es auch 

pharmakologische „Fälle“, in denen die Gesprächssimlationen auf die Besprechung der 

notwendigen medikamentösen Behandlungsmaßnahmen des Patienten ausgerichtet sind.  

Im Allgemeinen ist die Umsetzung von Gesprächsführung und ärztlicher 

Kommunikation in der Mediziner-Lehre bisher noch lückenhaft (Jünger et al. 2016). 

  

                                                 
3Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) beschreibt einen 

fächerübergreifenden Qualitätsstandard für das Studium der Humanmedizin in Deutschland. Dadurch soll 

auch eine gemeinsame Basis für den Übergang der Absolventen der verschiedenen nationalen 

Medizinischen Fakultäten in die klinische Weiterbildung geschaffen werden (Jünger, Köllner et al., 2016; 

Fischer, Bauer et al., 2015). Siehe auch: www.nklm.de 

 
4Der PJ-STArT-Block (Schlüsselkompetenz-Training und -Anwendung in realitätsnahen Tagesabläufen) 

soll die Studierenden auf das Praktische Jahr (PJ) vorbereiten, das den letzten Abschnitt des 

Medizinstudiums markiert. Im Anschluss an das 6. Klinische Semester verbringen die Studierenden das 

letzte Studienjahr zu jeweils drei Tertialen mit der Arbeit in einer medizinischen Einrichtung der Inneren 

Medizin, Chirurgie und einer Disziplin ihrer Wahl. Im Rahmen des PJ-STArT-Blocks können die 

Studierenden in mehreren Gesprächssimulationen mit verschiedenen klinischen Kontexten üben, 

Fachwissen und ärztliche Schlüsselkompetenzen mit realitätsnahen Abläufen und Situationen zu 

verknüpfen. Siehe auch und http://pjstartblock.uni-koeln.de  

http://www.nklm.de/
http://pjstartblock.uni-koeln.de/
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1.2 Fragestellung 

 

Viele Patienten empfinden das Arzt-Patient-Gespräch als unbefriedigend. Neben einer 

unzureichenden Aufklärung (z.B. Richard und Lussier 2006; Tarn et al. 2006; Feng et al. 

2011; Kripalani et al. 2011) werden sie häufig entgegen ihrem Bedürfnis nach 

Partizipation und trotz der bekannten positiven Auswirkungen der PEF nicht am 

Entscheidungsprozess beteiligt (z.B. Karnieli-Miller und Eisikovits 2009; Couët et al. 

2015). Der schlechten Kommunikation zwischen Arzt und Patient liegt nicht zuletzt ein 

ärztliches Defizit an spezifischen Kommunikationskompetenzen zu Grunde (Fournier et 

al. 2014). Dies könnte vor allem der medizinischen Ausbildung geschuldet sein, welche 

die kontextspezifische ärztliche Gesprächsführung lange vernachlässigte (Elwyn et al. 

1999; Jünger et al. 2016), deutlich auch im Rahmen der Pharmakologie-Lehre. Vor 

diesem Hintergrund hatte die vorliegende Arbeit zum Ziel, 

a) zu untersuchen, ob und ggf. welche Defizite bei Medizinstudierenden am 

Ende ihrer universitären Ausbildung bezüglich der Kommunikation von 

Aspekten einer Arzneitherapie bestehen, um daraus den Bedarf an 

entsprechenden Lehrangeboten abzuleiten; 

b) eine Lehrinnovation zu entwickeln und zu implementieren, die darauf abzielt, 

Medizinstudierenden wesentliche Aspekte eines Verordnungsgesprächs in 

Theorie und Praxis zu vermitteln. 
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2. Methoden und Ergebnisse  

 

 

2.1 Überblick über die der Dissertation zugrunde gelegten Arbeiten 

 

Eine Ursache für die Defizite in der ärztlichen Kommunikation kann im Medizinstudium 

liegen, in dem die Kommunikation von Arznei-Therapien womöglich nicht ausreichend 

adressiert wird. Abschnitt 2.2 (Medical students’ medication communication skills 

regarding drug prescription – a qualitative analysis of simulated physician-patient 

consultations) beschreibt die im Sinne der ersten Fragestellung (siehe 1.2) durchgeführte 

Ermittlung des Bedarfs an Lehrangeboten zur Arzneimittel-Kommunikation für 

Medizinstudierende. Im Rahmen einer curricularen Pflichtveranstaltung (PJ-STArT-

Block) führten Studierende der Humanmedizin im 6. klinischen Semester simulierte 

Arzt-Patient-Gespräche mit einem geschulten Schauspieler-Patienten durch. In den 

Gesprächen ging es um die Verordnung von medikamentösen Therapien. Im Jahr 2015 

wurden 21 videografierte Gespräche mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring 

analysiert. Es zeigte sich, dass selbst essenzielle Therapie-Informationen häufig nicht 

kommuniziert wurden (z.B. unerwünschte Arzneimittelwirkungen oder 

Einnahmehinweise). Das Maß an Informationen über die therapeutischen Maßnahmen, 

die dem Schauspieler-Patienten jeweils kommuniziert wurden, variierte dabei stark 

zwischen den einzelnen Studierenden. Die erheblichen Defizite bei der Kommunikation 

von Arzneitherapien durch Medizinstudierende am Ende ihrer akademischen Ausbildung 

legen nahe, dass die Kommunikation mit dem Patienten über Therapien und deren 

Verordnung keine selbstverständliche Kompetenz ist bzw. die durchlaufene akademische 

Ausbildung die benötigten Kompetenzen nicht gewährleisten konnte. Als Konsequenz 

sollte dieser Aspekt daher durch entsprechende Lehrformate in der Mediziner-

Ausbildung gezielt aufgegriffen werden.  

Die Abschnitte 2.3-2.5 widmen sich dem zweiten Ziel der vorliegenden Arbeit, 

nämlich der Entwicklung und Implementierung eines spezifischen Lehrangebotes zum 

Verordnungsgespräch. Zunächst werden wesentliche Vorüberlegungen bezüglich einer 

möglichen Kommunikationshilfe für das Verordnungsgespräch (Kapitel 2.3) und der 
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potenziellen Rolle der PEF (Kapitel 2.4) dargestellt, auf deren Basis die Lehrinnovation 

schließlich entwickelt wurde (Kapitel 2.5). Kapitel 2.3 beschreibt die Entwicklung eines 

Gesprächsleitfadens auf der Basis von Erkenntnissen der Gesundheits- und 

Versorgungsforschung5. Als Hilfestellung für das Verordnungsgespräch soll der 

Leitfaden zur umfassenden therapiebezogenen Information anleiten und Impulse für eine 

patientenorientierte Gesprächsführung setzen. Der vorgeschlagene Leitfaden basiert auf 

der PEF (Charles et al. 1997; Härter 2004; Loh et al. 2007), die als ein Goldstandard für 

die Zusammenarbeit von Arzt und Patient gilt. Die acht Schritte der PEF nach Härter et 

al. (Härter 2004) wurden nach intensiver Recherche durch Implikationen aus der 

Literatur, z.B. bezüglich notwendiger Informationen zur Anwendung und Einnahme 

eines Medikaments (Tarn et al. 2006; Tarn et al. 2013) und eigenen theoretischen 

Überlegungen ergänzt, in den Kontext der Arzneitherapie eingepasst und zu einem 

strukturierten Gesprächsleitfaden zusammen gesetzt. Hierbei greift der Leitfaden auch 

weitere, für das Verordnungsgespräch relevante Aspekte auf (z.B. Förderung der 

Adhärenz, angemessene Risiko-Kommunikation, Informationen zu 

Therapiealternativen).  

Abschnitt 2.4 ist ein Exkurs zur Endpunktrelevanz der PEF. Dass sich die PEF 

positiv auf die allgemeine Zufriedenheit von Patienten und ihr Vertrauen in getroffene 

Entscheidungen auswirken kann, gilt zwar als gesichert (Joosten et al. 2008). Gerade im 

arzneitherapeutischen Kontext stellt sich darüber hinaus aber die Frage, inwieweit auch 

patientenrelevante, krankheitsbezogene Endpunkte durch PEF positiv beeinflusst werden 

können. Da dieser Fragestellung in der Literatur bisher nur unzureichend 

Aufmerksamkeit gewidmet wurde, wurde eine systematische Übersichtsarbeit zu diesem 

Aspekt durchgeführt (Hauser et al., 2015). Es wurden 22 relevante kontrollierte Studien 

identifiziert, die sich bezüglich der untersuchten Patientengruppen, der Gestaltung der 

auf die Patientenbeteiligung abzielenden Interventionen und der PEF-Umsetzung 

unterschieden. Zwölf Studien zeigten keine Unterschiede zwischen Kontroll- und 

                                                 
5Die Überlegungen, die im Rahmen der Entwicklung der Lehrinnovation angestellt wurden, wurden in 

ausführlicher Form als Kapitel für Lehrbuch über Kommunikation in der Medizin verschriftlicht (Hrsg. 

Christian Albus und Armin Koerfer, www.verlag-fuer-gesprächsforschung.de, in Druck). 
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Interventionsgruppe. In zehn Arbeiten wurden 57 % der als relevant erachteten 

Endpunkte durch die Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant 

verbessert. Auch wenn sich somit in einem Teil der Untersuchungen die 

endpunktrelevante Wirksamkeit der PEF bestätigte, kann dieser potenzielle Effekt 

aufgrund der unbefriedigenden Anzahl und Publikationsqualität der identifizierten 

Studien nicht abschließend bewertet werden. Für die in Abschnitt 2.5 beschriebene 

Lehrinnovation bedeutete dieses Ergebnis, dass die PEF nicht nur unter dem Aspekt des 

Patientenwunsches nach Beteiligung sondern auch hinsichtlich der potenziellen 

Endpunktrelevanz thematisiert werden sollte. 

Der den Ergebnisteil abschließende Absatz beschreibt die Durchführung und 

erste Evaluation der entwickelten Lehrinnovation (Hauser et al., 2017). Kernstück dieses 

Lehrangebots ist der dafür entwickelte Leitfaden (siehe Kapitel 2.3). In einem 

einwöchigen Wahlpflichtblock erarbeiten sich die Teilnehmer am Beispiel der arteriellen 

Hypertonie wichtige Hintergrundinformationen zu für Patienten relevanten 

Informationen über eine Arzneitherapie sowie zur PEF. Entlang dieser Lerninhalte wird 

gemeinsam mit den Studierenden der Gesprächsleitfaden entwickelt, den die Teilnehmer 

ihren persönlichen Bedürfnissen entsprechend anpassen können. Am Ende der Woche 

können die Studierenden sich und den (ggf. modifizierten) Leitfaden im simulierten 

Verordnungsgespräch mit einem Schauspieler-Patienten ausprobieren. Das Gespräch 

wird dabei u.a. anhand einer Checkliste beurteilt, deren Reliabilität und Trennschärfe im 

Rahmen der Implementierung der Veranstaltung bestimmt wurden.  

Die der vorliegenden Dissertation zugrunde gelegten Arbeiten sind alle im 

Rahmen einer aus Qualitätsverbesserungsmitteln stammenden Förderung durch das 

Rektorat der Universität Köln entstanden (Inno-2013-3-3). Die Förderlinie „Innovation 

in der Lehre“ unterstützt die Entwicklung neuer Lehr- und Lernformate.  

  



16 
 

2.2 Medical students’ medication communication skills regarding drug prescription 
– a qualitative analysis of simulated physician-patient consultations 
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Abstract

Purpose Poor medication communication of physicians to
patients is detrimental, e.g. for medication adherence.
Reasons for physicians’ deficits in medication communication
may be unfavourable conditions in daily practice or already
insufficient training during their (undergraduate) medical
studies. We explored medical students’ communication on
newmedications in simulated physician-patient conversations
to identify actual deficits indicating apparent educational
needs.
Methods Fifth year medical students attending a mandatory
course at the University of Cologne had simulated physician-
patient consultations aiming at drug prescription. In 2015, 21
consultations were recorded, transcribed and subjected to
qualitative content analysis based on the method of inductive
coding.
Results Even essential information on drug therapy was often
lacking (e.g. adverse effects, drug administration). Some as-
pects were addressed more frequently than others. This
seemed to differ depending on the diagnosis underlying the
particular treatment (acute event vs. chronic disease). The ex-
tent of information on drug treatments given in simulated
physician-patient consultations varied significantly between
students.
Conclusions Fifth year medical students showed appreciable
deficits in communicating drug prescriptions to patients

though there were remarkable inter-individual differences.
Our findings suggest that communication on drug therapy to
patients is no self-evolving skill. Thus, there is obviously a
need for emphasizing medication communication in the train-
ing of medical students. Communication aids specifically
aiming at medication communication might facilitate learning
of adequate medication communication skills.

Keywords Prescribing . Drug information .Medical
education . Clinical pharmacology . Patient-physician relation

Introduction

Poor communication between doctors and their patients can
cause medication errors and reduce the willingness of a patient
to take his or her medication as prescribed and thus lead to
medication non-adherence [1, 2]. Non-adherence is associated
with reduced treatment efficacy [3, 4]. Concerning drug treat-
ment, a variety of deficits regarding physicians’ communica-
tion skills have been reported. For instance, general practi-
tioners brought up risks and adverse effects of drugs in only
one out of three physician-patient consultations [5, 6], al-
though patients consider this issue as a major aspect of their
therapy [7, 8]. Furthermore, very often instructions on correct
drug administration are incomplete, e.g. [9]. Tarn and Flocke
reported that in 25% of the consultations in which a medicine
was prescribed, the physician failed to give information on
dosage [10]. Duration of treatment was discussed in 60%
and instructions on time of drug intake in only 30% of the
consultations. These data are alarming since a prescription is
made in at least every second to third consultation [11, 12]
emphasizing the importance of medication communication in
physicians’ daily routine. Of note, it remains unclear whether
physicians’ deficits in medication communication is due to
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unfavourable conditions of daily practice (e.g. time pressure,
lack of reimbursement) or to being neglected already in un-
dergraduate medical training.

In fact, the obvious lack of appropriate communicative
skills in this field should be no surprise since the interest in
research and medical education focused largely on medical
communication in general, whereas problems typically occur-
ring later in the process of medical care (e.g. issues regarding a
prescribed drug therapy) have been largely omitted, e.g.
[13–15]. Regarding the sparseness of relevant respective re-
search, Elwyn et al. in 1999 thus claimed a Bneglected second
half of the consultation^ [16]. Though by now the relevance of
physician-patient communication in medical education has
made a big step forward [17], there is still a gap left: the
moment when a (drug) therapy is determined and a medicine
prescribed. Of note, combining subject matter knowledge of
drug properties and drug prescription with the particular re-
quirements of physician-patient communication is a major
challenge, albeit for junior doctors, the skill to communicate
in a patient-oriented and goal-directed manner is a crucial
(non-pharmacological) prerequisite for safe drug prescription
[18]. Interestingly, a study in the UK found that medical stu-
dents felt quite confident regarding their communication skills
while rather insufficiently prepared in prescribing [19]. In
Germany, medical students after their final graduation can
apply for the licence to practice without further examination.
Since thereby they are allowed to independently prescribe
drugs to patients, we consider both drug prescription and med-
ication communication to be of particular importance for
(even undergraduate) medical education.

While it is known that even advanced medical students
recognize deficits in their pharmacological training, their skills
regarding medication communication remain unclear. In the
current qualitative study, we thus aimed at identifying putative
medical students’ deficits, i.e. omissions in communicating on
new medications within simulated physician-patient consulta-
tions, since these deficits can indicate educational needs to be
considered and/or emphasized.

Methods

Setting and material

In accordance with the German Medical Licensure Act
(BApprobationsordnung^), the reformed medical curriculum
in Cologne is divided into three parts and takes at least 6 years
(12 terms) in total, similar to regular medical curricula. The
first section is a 2-year preclinical part, the second section is a
3-year clinical part and the last section is a 1-year internship
(BPraktisches Jahr^) in medicine, surgery and a third discipline
of choice. Of note, there are several courses touching commu-
nication skills (among other things), e.g. regarding general

aspects of communication, history taking or breaking bad
news. Until very recently (and thus not concerning partici-
pants of the current study), even the pharmacological courses
did not particularly address medication communication.

For our study, we took advantage of a mandatory 1-week
training (BPJ-STArT-Block^) that aims at preparing fifth year
medical students for the final practical year [20]. Among other
things, the STArT-Block consists of several simulated patient
encounters addressing various medical and communication
aspects. Three scenarios cover primarily drug treatment is-
sues. In one of these cases, students face a (simulation) patient
in an outpatient setting. In this case, a COPD1 patient during
treatment of an acute respiratory disease initiated by his or her
general practitioner experiences an acute drug-drug interac-
tion (increased creatinine levels indicating rhabdomyolysis
due to impairment of statin elimination by the newly added
antibiotic drug). This necessitates an immediate admission to
the hospital, with drug withdrawal and additional drug treat-
ment (diuretic). Furthermore, drug treatment of the pre-
existing chronic heart failure does not conform to current
guidelines, and thus, an additional drug (β-blocker) has to
be prescribed. One student out of a group of four volunteers
to Bplay the doctor^, while the others and a staff tutor (phar-
macist or physician) are to watch the consultation via a semi-
transparent mirror. The first contact between the student doc-
tor and the simulated patient (ca. 10 min) is to focus on (drug)
history taking. This is followed by a short group discussion
tutored by the pharmacist/physician (ca. 10–15 min). Students
here discuss possible diagnoses and appropriate therapeutic
approaches. Within this discussion, the students have access
to additional information (e.g. laboratory values), facilitating
the diagnostic and therapeutic decision. Furthermore, the cur-
rent medication regimen of the patient is explored revealing or
confirming insufficient treatment of the pre-existing heart fail-
ure. The student who already led the first part of the physician-
patient consultation now returns to the patient assigned to
convey the findings and the discussed consequences to him
or her. Of note, the assignment of task for this second part of
the simulated physician-patient conversation is rather unspe-
cific (BPlease explain the line of action to the patient^).
Though by this among other things (e.g. hospital admission)
the upcoming drug treatment is covered, while the very information
on medication to be conveyed is not detailed. Duration of the
second part of consultations was restricted to approximately
15 min.

The simulated physician-patient conversations were filmed
and the second part (see above) was subsequently transcribed.
The actors who played the patient were either male or female.
They all had the same role script for the play ensuring a certain
standardization while allowing for sufficient freedom to indi-
vidually react depending on how the student doctors act. Of

1 Chronic obstructive pulmonary disease
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note, our study focused on the student-doctors’ part, and ac-
tors were not trained in giving feedback specifically on con-
veyance of information on drug therapy. We thus did not ob-
tain simulation patients’ assessment of the conversation.
During summer term 2015 and winter term 2015/2016, 21
talks were recorded and included in the current analysis.

Qualitative content analysis

We conducted a qualitative content analysis based on the
method of inductive coding as proposed by Mayring [21,
22]. The approach of inductive coding was chosen among
others for two reasons: firstly, because it is suitable for re-
search questions that focus selectively on specific aspects
within a large, heterogeneous set of data; secondly, there
was no external hypothesis regarding the phenomenon of in-
terest to be proven. The aim of the study was to merely give a
description of the contents communicated by the students in
fact. Therefore, inductive coding is particularly suitable due to
its explorative character [22, 21].

Recordings of the dialogues between simulated patients
and student doctors were transcribed based on a predefined
protocol with f4 Transcription software (Marburg, Germany).
Because the current study exclusively aims at the parts of
conversation dealing with contents associated with drug pre-
scription or starting a drug treatment, only passages covering
respective issues were selected. One author (KH) paraphrased
the passages selected within the different transcripts according
to a predefined protocol. The step of paraphrasing (i.e.
rewording while keeping the original meaning) is necessary
in order to adjust language styles of different speakers for
further (content) analysis. The other author (JM) reviewed
the selections to ensure that (1) neither relevant passages re-
main undetected nor irrelevant passages are selected and (2)
no change of content (Bbias^) occurs in the paraphrasing
process.

In content analysis, a code is a unique category defined to
cover different aspects of a particular content that is displayed
by the analysed text material [22]. A code is added whenever a
new, yet unseen content is detected in the material. If an aspect
recurs, it is categorized by a corresponding, already existing
code. The code system is constantly a subject to change be-
cause data derived from further text are considered consecu-
tively. Therefore, a reiteration of the coding is necessary after
one and two thirds of the whole material have been
processed, respectively.

In order to improve the accuracy of the coding proce-
dure, we added another step to the approach described so
far. After paraphrasing, a sample of seven transcripts was
randomly selected and coded independently by the two
authors. For this, each author built a representative coding
system by generating inductive codes out of the material.
The two individual systems then were compared,

discussed and fused. If interpretations of contents were
divergent, a consensus was reached by discussing the crit-
ical passages or by the definition of new representative
codes, respectively. Eventually, the complete material
was worked through again in the way described above,
now using the new, integrative code system. According
to Mayring and others, we subjected the identified codes
to a frequency analysis to uncover putative differences in
the number of conversations including the particular
codes, e.g. [21]. Analysis and documentation were con-
ducted using MAXQDA 12 Software for qualitative data
analysis (VERBI Company Ltd., Berlin, Germany).

Compliance with ethical standards

Every student whose role play was to be filmed and analysed
gave his or her written consent. After transcription of the con-
versations, only anonymised transcripts were used for further
analysis. A formal approval by our local ethics committee was
thus considered not necessary. The authors have no potential
conflicts of interest.

Results

Generating a comprehensive coding system

The two sets of codes generated by the two authors were
largely congruent. There were small differences
concerning the wording of the codes’ names. Due to con-
cerns regarding the specificity of codes, three new codes
were defined by consensus and included in the finally
applied coding system. Eventually, 16 codes had been
generated by induction. The specific codes regarding the
two major reasons for changes of drug treatment provided
by the case ((1) rhabdomyolysis due to drug-drug interac-
tion and (2) suboptimal heart failure treatment) were
largely congruent. Contents and detailed code definitions
are shown in Table 1.

Exploring students’ communication in the light of the code

system

Some contents were addressed by more students than
others. For example, within the frame of rhabdomyolysis
therapy, virtually every student explained both the diag-
nosis and therapeutic approach to the patient. On the other
hand, information about potential adverse effects of the
treatment of rhabdomyolysis (see Table 1) was found in
only one simulated consultation. There were also consid-
erable differences regarding the frequency of mentioning
particular codes within one and the same simulated
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consultation, indicating substantial inter-individual differ-
ences (data not shown).

Since the inductively generated codes in the area of rhab-
domyolysis therapy and chronic heart failure are quite similar,
it seems reasonable to in part compare these two fields of
indication on a descriptive level. All students explained the
therapeutic approach regarding rhabdomyolysis and 19 out of
21 also that of optimizing heart failure treatment. In contrast,
in the case of rhabdomyolysis, 19 out of 21 informed the
patient about monitoring the treatment while it were only six
out of 21 in the case of heart failure treatment. Only a minority
addressed putative adverse effects of the respective drug treat-
ment, with six out of 21 in the case of heart failure but only
one student in the case of rhabdomyolysis. Looking at the
codes Btherapeutic approach^, Bpurpose of therapy ,̂ Badverse
effects^ and Btherapeutic monitoring^, coverage of rhabdomy-
olysis therapy appears more extensive regarding the number
of conversations addressing these issues (Table 1).

Discussion

Issues identified or missed in simulated physician-patient

conversations

By structuring, summarizing and describing medical students’
communication about (new) drug treatments, we find that stu-
dents’ communication of a prescribed therapy often lacks sub-
stantial information. Furthermore, the extent of the given in-
formation significantly varies between students.

Communication appeared to be rather incomplete regard-
ing treatment optimization of chronic heart failure compared
to rhabdomyolysis therapy. This might be explained by the
acute severity of a rhabdomyolysis necessitating quick
action. In contrast,β-blocker treatment of chronic heart failure
is not necessarily to be started immediately. Nonetheless, we
think that our scenario is quite realistic in that such a drug
prescription in a (pre-) hospital setting is often done without

Table 1 Summary and definition
of codes identified in simulated
physician-patient conversations.
The columns on the left give the
definitions of each code. The
columns on the right give the
number of simulated
conversations, in which a
particular aspect was addressed

Code name (Short) definition No. of students (of n = 21)
who addressed this aspect
particularly concerning…

Rhabdomyolysis
therapy

Heart
failure
therapy

Notice of prescription The statement towards the patient that he or
she will be given a drug in order to treat the
particular condition

20 17

Explanation of diagnosis Expressions that aim to explain and clarify the
diagnosis

21 0

Therapeutic approach Explanation of the therapeutic approach to a
particular condition

21 19

Purpose of therapy Explanation and expressions of purpose and
goal of a certain therapy

19 17

Therapeutic monitoring Explanations of monitoring procedures that
are performed related to a particular
therapy

19 6

Adverse effects Explanations of adverse effects of the therapy
at hand

1 7

Announcing future notes on
posology and/or method
of administration

Referral to sources where information about
directions of (drug) use will be found

0 7

Posology and/or method of
administration

Statements about directions of use of a
prescribed drug

0 2

General/unspecified
information

No. of students who
addressed this aspect

Therapeutic approach
unspecified

Informing the patient about procedures and
therapeutic steps that will be taken, but
without referring to a specific
condition/diagnosis or purpose

18

Drug history Expressions and questions aiming at
clarification of the pre-existing medication
regimen

17

Therapeutic monitoring
unspecified

Expressions that aim at informing the patient
about monitoring procedures without
referring to a specific condition/indication
or therapy

7
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the opportunity to address relevant issues relevant in a second
encounter. Thus, important information (as, e.g. onβ-blockers
in our study) is likely to be not conveyed at all.

Information about adverse drug effects or directions of use
was neglected in up to 95% of the simulated consultations,
though these are important issues, especially from a patient’s
perspective [7, 8, 23]. This omission might be due to lack of
students’ experiencewith drug prescriptions per se or a perhaps
lower priority these issues might have from our students’ per-
spective. Of note, in the BWHO Guide to Good Prescribing^
as well as the BMedication Communication Index^ (MCI)
proposed by Tarn et al., adverse or side effects are one of the
essential points to be covered in a physician-patient commu-
nication when prescribing new medications [6, 24].
Fortunately, other MCI aspects have been considered in a
majority of the analysed conversations, namely Bname [of
the drug or drug class]^ (covered by our code Bnotice of
prescription^) and Bpurpose or justification^. Further deficits,
however, can be seen regarding Bduration of intake^ and
Bdirections for use^.

Our finding that students’ communication about drug ther-
apies was often incomplete and all in all quite heterogeneous
is in line with a recent finding that medical students have
different attitudes towards the function of communication,
among others, regarding what should be said [25].
Furthermore, the knowledge of pharmacological facts and
concepts is essential to convey relevant information in a com-
prehensible manner. However, from another study on stu-
dents’ understanding of core concepts in pharmacology,
Aronsson et al. conclude Bthat education aiming to prepare
future health care professionals for understanding of more
complex pharmacological reasoning and decision-making
needs to be more focused and effective^ [26]. Of note, even
advanced medical students feel or realize deficits regarding
their knowledge and competencies regarding pharmacology
and drug therapy [27–29].

It should be noted that the method of inductive coding
covers only the content that is represented by the material
itself, i.e. things that have not been said cannot be
represented by the code system. For example, one might
be surprised by the absence of a code like Baddressing
medication adherence^, given that the World Health
Organization (WHO) [30] and others, e.g. [31, 32], found
non-adherence to be a problem of major importance. Of
note, a meta-analysis revealed that Bthere is a 19% higher
risk of non-adherence among patients whose physician
communicate poorly^ [33]. As mentioned already in the
BIntroduction^ section, this problem might be due to the
claimed Bneglect of the second half of the consultation^
[16]. The educational need obviously has been recognized
and now has to be put into practice adequately. In this
context, it is noteworthy that the WHO’s BTeacher’s
Guide to Good Prescribing^ and the BBPS curriculum in

clinical pharmacology and prescribing for medical stu-
dents^ explicitly mention communication skill [34, 35].
In Germany, only quite recently, a nationwide catalogue
of learning objectives (BNationaler Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Medizin, NKLM^) has been developed
among other things covering communication skills, e.g.
Bgive information on treatment options including advan-
tages, disadvantages and risks^ www.nklm.de [36, 37].

Implications for medical education

Our findings suggest that teaching pharmacology and
drug therapy does obviously not suffice to ensure ade-
quate skills in medication communication even if general
communication skills are part of the curriculum. Of note,
the WHO more than a decade ago emphasised the impor-
tant role of communication in teaching good prescribing
[35]. We think that specific courses about the importance
of and how to provide patients with essential information
on a drug therapy are desirable. There is evidence that
skills in medical communication are indeed Blearnable^
[38], though possibly requiring costly and complex
methods [39]. Thus, a communication aid specifically
aiming at medication communication might be of help
for medical students (and their teachers) and even post-
graduates. Based upon the steps of shared decision-
making as compiled by Loh et al. [40], we in Cologne
developed a manual for drug prescription communication
considering literature findings and theoretical consider-
ations (supplemental figure 1). Besides the principles of
shared decision-making, e.g. [41, 42, 16], this manual
comprises drug therapy-related aspects, e.g. [43, 6], com-
munication of probabilities and numbers, e.g. [44, 45],
and factors affecting medication adherence, e.g. [46, 47].
Meanwhile, we implemented an elective course for third
to fifth year medical students where they elaborate this
manual and use it in simulated physician-patient consul-
tations. The course turned out to be well accepted and
indicated our manual to be applicable in (simulated)
physician-patient encounters [48]. Future studies have to
prove the applicability of such a manual in daily medical
routine and to check whether it might help to facilitate or
yet improve physician-patient communication.

Limitations of the study

Our study explicitly aims at the student-doctors’ part
and at the aspects they mention (or omit) that are directly
related to a new medication. Of note, a majority of pa-
tients wishes to have the opportunity to express their con-
cerns and even to participate in medical decision-making
,e.g. [49, 50]. To achieve an appropriate balance between
doctors and patients and to support bilateral exchange of
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information, the concept of shared decision-making thus
has been promoted as one gold standard for doctor-patient
communication [51]. A closer look at the interaction and
relationship between (student-) doctor and (simulation-)
patient (and vice versa) was however beyond the scope
of this work. Furthermore, the study did not investigate
how to convey information (e.g. wording or sequencing).

Even though we tried to avoid mistakes in the phase of
selection and paraphrasing of the observed conversations by
applying the Bfour-eye principle^, there is no guarantee that
the paraphrases display the original material perfectly.
Nonetheless, paraphrasing is an inevitable methodological
step to the qualitative analysis of the original material.

One might question whether qualitative data obtained from
Cologne medical students can be transferred to other medical
students or even physicians. Though we cannot exclude that
students from other universities would perform better (or
worse), we have no indication for appreciable differences re-
garding students’ communication skills (within Germany) nor
are we aware of other (German) universities or medical
schools treating particularly educational issues of medication
communication. But given the international literature on med-
ication communication on the one hand and the problem of
medication non-adherence on the other hand (cp.
BIntroduction^ section), we think that the described deficits
are (still) a common problem worldwide.

Conclusion

Fifth year medical students showed appreciable deficits in
communicating (new) medications to patients though there
are remarkable inter-individual differences. While some im-
portant aspects of drug treatment were covered by nearly all
students, others were mentioned only sporadically. Our find-
ings indicate that there is obviously a need for courses on
medication communication for medical students.
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Code name  (short) definition Code content
 

Treatment of chronic heart 

failure 

  

Therapeutic approach – heart 

failure 

Explanation of therapeutic approach to heart failure 

therapy and its particular steps  

Explaining that 

 the new therapy will be started immediately  

 the β-Blocker replaces the herbal medicines  

 the therapǇ ǁill ďe started ǁith a loǁ dosage of β-Blocker 

and then increased successively until the right dosage is 

reached  

Notice of prescription: β-

Blocker 

the statement that the patient will be given a new drug 

in order to treat the chronic heart failure 

Stating that 

 a drug ;Đalled β-blocker) is added to the therapy of heart 

failure ( 

Purpose of therapy – heart 

failure 

Explanation of purpose and goal of adding the β-

Blocker to the existing heart failure therapy  

EǆplaiŶiŶg that the β-blocker  

 is aiming at the heart failure  

 will disburden and strengthen the heart  

 will have a positive effect on ankle oedema   

 will lower heart rate  

Therapeutic monitoring – 

heart failure 

Explanations of monitoring procedures that are 

performed related to the new heart failure therapy 

Explaining that 

 the effeĐt of the Ŷeǁ β-blocker on the body has to be 

monitored  

 monitoring actions will be continued by the general 

practitioner  

 heart frequency has to be monitored  

 blood levels will be checked by blood sampling  

Adverse effects – heart failure Expressions of and explanations about potential 

adǀerse effeĐts of β-blocker use 

Telling that 

 the patient may feel tired or flabby  

 that this effect will disappear after 1 to 2 weeks  

 there are adverse effects  

 the patient will be informed about side effects at another 

time  

 the β-blocker might affect COPD negatively  

Table S1  

Detailed description of identified codes and underlying contents. The column in the middle gives the definitions of each code. The column on the right gives 

issues derived from the conversation transcripts that are underlying the respective code. 
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Announcing future notes on 

posology and/or method of 

administration 

Referral to sources where information about directions 

of ;β-blocker) use can be found  

Referring to  

 a (future) written summary  of all directions of use  

 a (future) written summary of all changes to heart failure 

therapy  

 the ;futureͿ phǇsiĐiaŶ’s letter  
Posology and/or method of 

administration 

StateŵeŶts aďout direĐtioŶs of use ĐoŶĐerŶiŶg the β-

blocker 

EǆplaiŶiŶg that the β-blocker has to be taken  

 in the long term  

 once a day, in the morning  

Treatment of rhabdomyolysis   

Notice of prescription: 

frusemide 

the statement towards the patient that he/she will be 

given a pharmaceutical in order to treat the acute 

condition 

Stating that 

 a drug (called Furosemide, diuretic) is added in order to 

treat rhabdomyolysis  

Explanation of diagnosis - 

rhabdomyolysis 

Expressions that aim to explain and clarify the diagnosis  Explaining that 

 the combination of simvastatin and the antibiotic drug led 

to a drug- drug interaction (24) and thus renal function is 

impaired  

 the damage of skeletal muscles causes the leg pain  

 rhabdomyolysis is a rare side effect of simvastatin  

 simvastatin has accumulated in the body due to impaired 

degradation and that this is a consequence of impaired 

liver enzyme functioning due to overstraining  

 the prognosis is good: all damage can be reversed, the 

muscle will fully regenerate, the patient will not die, 

without treatment the damage will progress  

Therapeutic approach – 

rhabdomyolysis 

Explanation of therapeutic approach to rhabdomyolysis 

and its particular steps 

Explaining that 

 simvastatin and the antibiotic drug will be paused during 

treatment of rhabdomyolysis 

 a diuretic will be administered in combination with fluid 

via infusion  

 admission to the hospital is necessary in order to provide 

treatment  

 the treatment will take several days  
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 restoring renal function has top priority  

Purpose of therapy – 

rhabdomyolysis 

Explanation and expressions of purpose and goal of 

frusemide therapy 

Explaining that the diuretic will 

 help the kidneys to recover  

 drain the body and wash out harmful substances by 

accelerating excretion 

 alleviate ankle oedema and stop leg pain  

 flush the kidneys, prevent further damage and lead to 

normalization of kidney parameters  

 stop muscle degradation  

therapeutic monitoring – 

rhabdomyolysis 

Explanations of monitoring procedures that are 

performed related to rhabdomyolysis therapy 

Explaining that monitoring  

 of kidney parameters and renal function is necessary  

 the treatment process is for safety reasons  

 of laboratory values by blood sampling will take place  

 of oedema alleviation is necessary  

 will be repeated in several weeks 

adverse effects – 

rhabdomyolysis 

Explanations of adverse effects of frusemide therapy Telling that 

 the patient will have to go to the toilet more often  

General / unspecified 

information 

  

Therapeutic approach 

-  unspecified 

Informing the patient about procedures and 

therapeutic steps that will be taken, but without 

referring to a specific condition / diagnosis or purpose 

of the therapy 

Informing the patient  

 that his/her medication regimen will be changed  

 that the general practitioner will be informed about any 

changes  

 that antibiotic and/or statin will be withdrawn from 

medication regimen 

 that the usage of herbal medicines taken by the patient is 

not necessary and should be or will be stopped  

 that he/she has to stay at the hospital for several days  

Drug history Expressions and questions that target clarification of 

the pre-existing medication regimen 

Clarifying  

 the names and purposes of the medicines taken so far by 

the patient in order to treat chronical heart failure  

 how well the patient has tolerated these medicines in the 
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past  

 that an antibiotic was added to the medication regimen by 

the general practitioner several days ago  

 whether a beta-blocker has been described ever before or 

why heart failure therapy lacks the beta-blocker  

Therapeutic monitoring  

- unspecified 

Expressions that target to inform the patient about 

monitoring procedures without referring to a specific 

condition / indication or therapy 

Informing about 

 expected duration of inpatient monitoring  

 effect of therapy on health condition in general  

 monitoring of acute respiratory disease during the stay  

 monitoring body functions and blood parameters as a 

reaction to a (unspecified) therapeutic action  
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Figure 1  

Manual for physician-patient communication on medication as used in medical education in Cologne. 

Based upon the essential steps of shared decision-making as compiled by Loh et al. [40] we propose 

certain steps to be addressed by a (simulated) physician when talking to a (simulated) patient about 

a new medication. 
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2.2.1 Zusammenfassung in deutscher Sprache 

 

Wie kommunizieren Medizinstudierende medikamentöse Therapien bei der Verordnung? 

– Eine qualitative Analyse simulierter Arzt-Patient-Gespräche 

 

European Journal of Clinical Pharmacology 2017, 73:429–435.  

 

 

Hintergrund: Eine mangelhafte Kommunikation zwischen Arzt und Patient bei der 

Verordnung von Arzneitherapien kann negative Folgen haben, z.B. für die Therapietreue 

des Patienten. Eine Ursache für die Defizite in der ärztlichen Kommunikation kann im 

Medizinstudium liegen, in dem die Kommunikation von Arzneitherapien womöglich 

nicht ausreichend adressiert wird. Um etwaige Defizite zu identifizieren und den Bedarf 

an Lehrangeboten zu ermitteln wurde in der vorliegenden Arbeit im Rahmen von 

simulierten Arzt-Patient-Gesprächen untersucht, wie Medizinstudierende  Informationen 

zur Arzneitherapie kommunizieren. 

Methode: Studierende der Humanmedizin im 5. Studienjahr führten im Rahmen eines 

PJ-Vorbereitungskurses simulierte Arzt-Patient-Gespräche zur Verordnung von 

Arzneitherapien. Im Jahr 2015 wurden 21 Gespräche auf Video aufgezeichnet, 

transkribiert und mit einer induktiven Vorgehensweise nach der Methode der 

qualitativen Inhaltsanalyse analysiert. 

Ergebnisse: Häufig wurden essenzielle Informationen bezüglich der medikamentösen 

Therapien (z.B. Nebenwirkungen, Einnahmehinweise) nicht kommuniziert. Bestimmte 

Aspekte der Arzneitherapie wurden dabei häufiger angesprochen als andere. Hierbei 

zeigt sich ein potenzieller Zusammenhang mit der der Therapie zugrunde liegenden 

Diagnose (akute vs. chronische Erkrankung). Das Maß an Informationen zu den 

Arzneitherapien in den simulierten Arzt-Patient-Gesprächen variierte stark zwischen den 

einzelnen Studierenden.  

Schlussfolgerung: Studierende im 5. Studienjahr zeigten erhebliche Defizite bei der 

Kommunikation zur Verordnung von Arzneitherapien. Jedoch waren hierbei beachtliche 

inter-individuelle Unterschiede zu beobachten. Die Ergebnisse legen nahe, dass die 
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Kommunikation mit dem Patienten über Arzneitherapien keine selbstverständliche 

Kompetenz ist. Demnach besteht offensichtlich ein Bedarf, diesen Aspekt in der 

Ausbildung der Medizinstudierenden stärker zu betonen. Hilfsmittel für die 

Kommunikation speziell bei der Verordnung von medikamentösen Therapien könnten 

hierbei  das Erlernen von wichtigen Kompetenzen unterstützen.   
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2.3 Entwicklung eines Gesprächsleitfadens für das Verordnungsgespräch  

 

2.3.1 Einleitung 

 

Nicht nur aufgrund der persönlichen Bedürfnisse und Einstellungen vieler Patienten ist 

(detailliertere) Aufklärung und Beteiligung an medizinischen Entscheidungen bei der 

Verordnung von Therapiemaßnahmen erforderlich. Der Wandel spiegelt sich auch in 

rechtlichen und gesundheitspolitischen Entwicklungen wieder. Laut der aktuellen 

„Musterberufsordnung für in Deutschland tätige Ärztinnen und Ärzte“ soll eine 

Aufklärung über deren „Wesen, Bedeutung und Tragweite […] einschließlich 

Behandlungsalternativen und die mit ihnen verbundenen Risiken“ gewährleistet werden, 

bevor abschließend die „Einwilligung der Patienten“ in eine Behandlung eingeholt 

werden soll (Bundesärztekammer 2011). Durch das Inkrafttreten des sogenannten 

Patientenrechtegesetz (Bundesgesetzblatt 2013) wurde dann auch im Bürgerlichen 

Gesetzbuch (§ 630 BGB) festgeschrieben, welche Informationen Patienten zur 

Vorbereitung auf Behandlungsentscheidungen erhalten sollen. Hierzu gehören unter 

anderem eine angemessene Risiko-Aufklärung, das Aufzeigen von 

Behandlungsalternativen und zuletzt das Einholen der Einwilligung des Patienten in die 

Therapiemaßnahme.  

Ähnlich wie bei der Erhebung der Anamnese sollen folglich im Gespräch über 

eine zu initiierende (medikamentöse) Behandlung festgelegte Kerninformationen 

besprochen werden. Darüber hinaus fordert das Partizipationsbedürfnis vieler Patienten 

(z.B. Cullati et al. 2011) wie auch die Gesetzeslage (s.o.) eine aktive(re) Rolle der 

Patienten bei medizinischen Entscheidungen. Wie die Literatur zeigt, ist die Umsetzung 

dieser Aspekte im ärztlichen Gespräch jedoch keine Selbstverständlichkeit (z.B.Richard 

und Lussier 2006; Tarn et al. 2006). Ein Leitfaden, der dem (angehenden) Arzt 

inhaltliche Orientierungshilfen bietet und gleichzeitig Anreiz für die Einbeziehung des 

Patienten in den Entscheidungsprozess gibt, könnte dazu beitragen, dass diese wichtigen 

Anforderungen im Arzt-Patient-Gespräch Beachtung finden. Ein solcher 

Gesprächsleitfaden bildet den Ausgangspunkt für die Lehrinnovation zum 

Verordnungsgespräch für Medizinstudierende an der Universität Köln. Die im 
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Folgenden beschriebenen Problematiken spiegeln auch einen Großteil der Inhalte 

wieder, die in der späteren Lehrinnovation (Kapitel 2.5) mit den Teilnehmern erörtert 

werden.  

 

 

3.3.2 Methoden und Ergebnisse 

 

Gerade im hausärztlichen Bereich bzw. in medizinischen Situationen, in denen 

medikamentöse Therapien verordnet werden, spielen Entscheidungsmodelle eine große 

Rolle, da eine medikamentöse Behandlung immer in unmittelbarem Zusammenhang mit 

einer medizinischen Entscheidung steht. Ein Weg, den Patienten in einem angemessenen 

Maße aufzuklären und ihn gleichsam an Behandlungsentscheidungen zu beteiligen, ist 

das Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF). Das Modell gilt als ein 

Goldstandard der Arzt-Patient-Kommunikation (Laidsaar-Powell et al. 2013). Die PEF 

basiert auf der Annahme, dass beide Parteien Experten auf einem jeweils anderen Gebiet 

sind. Während der Arzt über das medizinische Wissen und die Erfahrung verfügt, kennt 

nur der Patient seine eigenen Werte und Präferenzen. Durch bilateralen 

Informationsaustausch und durch Abwägung der einzelnen Optionen soll abschließend 

eine fundierte Entscheidung von beiden Parteien gemeinsam getroffen werden (Koerfer 

und Albus 2015).  

Im Arzt-Patient-Beziehungskontinuum stellt die PEF einen intermediären Ansatz 

zwischen einer paternalistisch geprägten Beziehung und der Dienstleistung (Abb.1) dar. 

In der Realität sind diese Arten der Interaktion in ihrer reinen Form vermutlich selten zu 

finden. Wahrscheinlicher sind schwächere Ausprägungen der Extreme oder auch 

Mischformen (Koerfer und Albus 2015). Es bleibt jedoch dabei, dass beide Ansätze 

nicht nur die Autonomie der jeweiligen Parteien missachten, sondern außerdem die 

impliziten Expertisen des Anderen vernachlässigen. 
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Abbildung 1. Adaptiert aus Koerfer und Albus (2015): Idealtypische Darstellung von drei Grundmodellen 

der Entscheidungsfindung. 

 

Eine notwendige Voraussetzung der PEF ist, dass diese medikamentösen Therapien der 

Evidenz-basierten Medizin6 entsprechen und der Patient seine Präferenzen innerhalb 

dieses Rahmens entwickelt. Jede mögliche  Wahl soll somit aus medizinischer Sicht 

gerechtfertigt sein und gleichzeitig den individuellen Bedürfnissen des Patienten 

entsprechen (Koerfer und Albus 2015). Die PEF ist also eine vielversprechende 

Möglichkeit, Evidenz-basierte Medizin und Patientenpräferenzen zu vereinen (Hamann 

et al. 2006). Vor allem, wenn mehrere Behandlungs-Alternativen bestehen, die zwar 

allesamt Evidenz-basiert sind, jedoch unterschiedliche Auswirkungen auf das 

gesundheitliche (z.B. Chancen und Risiken einer Behandlung) und psychosoziale (z.B. 

Werte und Vereinbarkeit mit der Lebensführung) Wohlergehen des Patienten haben 

können, ist PEF angebracht (z.B. Charles et al. 1999; Epstein und Gramling 2013). Auch 

wenn die Beziehung zwischen Arzt und Patient eine langfristige ist (Charles 1997), wie 

etwa bei chronischen Erkrankungen und/oder im Rahmen der hausärztlichen 

                                                 
6Bei der Evidenz-basierten Medizin (EbM) erhält ein Patient für seine Erkrankung die medizinische 

Versorgung, die sich auf der Basis der besten zur Verfügung stehenden Wissensquellen bzw. Daten 

empfiehlt. Siehe auch: http://www.ebm-netzwerk.de/ 
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Versorgung, empfiehlt sich die PEF. Jedoch ist PEF nicht in allen Situationen sinnvoll, 

wie z.B. wenn es keine Behandlungsalternativen gibt bzw. nicht ausreichend Evidenz für 

diese vorliegt, Maßnahmen der Notfallversorgung ergriffen werden müssen, der Patient 

kognitiv beeinträchtigt ist oder eine Beteiligung schlichtweg ablehnt (z.B. Hamann et al. 

2006; Loh et al. 2007). 

Neben der gesteigerten Zufriedenheit der Patienten (Joosten et al. 2008) gibt es 

weitere nachgewiesene positive Effekten auf klinische und psychosoziale Patienten-

Endpunkte. Beispielsweise steigt bei Patienten, die aktiv am Entscheidungsprozess 

beteiligt wurden, die Bereitschaft zur Ergreifung initialer Behandlungsschritte. Auch das 

Vertrauen in die medizinische Entscheidung bzw. Maßnahme ist häufig größer, wenn sie 

gemeinsam mit dem Arzt getroffen wurde. Des Weiteren werden eine bessere 

Risikowahrnehmung und realistische Erwartungen an Behandlungsverläufe gefördert 

(Loh et al. 2007). Ein weiterer, wichtiger Effekt ist eine bessere Therapietreue bzw. 

Adhärenz (Joosten et al. 2008), die sich wiederum positiv auf den Therapieverlauf und 

die Gesundheit des Patienten auswirken kann (z.B. Matthes und Albus 2014). Wie 

Kapitel 2.4 zeigt, kann die PEF außerdem auch in Bezug auf krankheitsbezogene 

Faktoren (z.B. Blutdrucksenkung bei arterieller Hypertonie) wirksam sein (Hauser et al. 

2015). 

Erstmals systematisch beschrieben wurde die PEF von Charles und Kollegen 

(Charles et al. 1997; Charles et al. 1999). Hiernach müssen im Gespräch vier Kriterien 

erfüllt werden, damit es sich um PEF handelt: 1) Mindestens zwei Parteien (Patient und 

Arzt) sind in den Prozess involviert. 2) Sie teilen Informationen miteinander. 3) Beide 

Parteien unternehmen Schritte, um einen Konsens bezüglich einer präferierten 

Behandlung zu erzielen. 4) Sie einigen sich auf eine Behandlungsform, mit der begonnen 

wird. Modellvarianten für die konkrete Umsetzung von PEF im ärztlichen Gespräch gibt 

es z.B. von Elwyn und Kollegen (Elwyn et al. 2012) oder auch Makoul et al. (Makoul 

und Clayman 2006). Für den Leitfaden wurde die von Härter und Kollegen 

vorgeschlagene Ausführung des PEF-Modells gewählt (Härter 2004; Loh et al. 2007; 

Simon et al. 2008). Das Modell formuliert konkrete Handlungsschritte und setzt daher 

der Funktion des Leitfadens entsprechend klare Impulse für die Gesprächsführung (Abb. 

2). 
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Abb. 2 Handlungsschritte der Partizipativen Entscheidungsfindung nach Härter  (Härter 2004; Loh et al. 
2007). 

 

Die Entwicklung des Leitfadens folgte keiner speziellen methodischen oder 

systematischen Vorgehensweise. Vielmehr wurde das PEF-Modell als strukturelles 

Grundgerüst herangezogen. Die einzelnen methodischen Schritte wurden dann durch 

Implikationen aus der Literatur und eigene theoretischen Überlegungen ergänzt, in den 

Kontext der Arzneitherapie eingepasst und zu einem strukturierten Gesprächsleitfaden 

zusammengefügt.  

 

Vorbereitung auf das Verordnungsgespräch 

Dass es in der Arzt-Patient-Kommunikation häufig zu Missverständnissen kommt 

(Stevenson et al. 2000), mag mitunter auch daran liegen, dass nicht klar ist, was der 

Zweck des bevorstehenden Gesprächs ist. Auf beiden Seiten sollte unbedingt Klarheit 

darüber herrschen, dass eine Entscheidung getroffen werden soll. Auch die Rollen, die 

Arzt und Patient dabei spielen sowie die Verantwortlichkeiten, die eine Entscheidung 

mit sich bringt, sollten klar sein (Sloan und Schommer 1982). Bei der Art und Weise, 

wie diese Entscheidung getroffen werden soll, kann weiterhin noch Klärungsbedarf 

bestehen. Möchte der Patient überhaupt mitentscheiden? Oder bevorzugt er es, sich auf 

 

 Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht 

 Gleichberechtigung der Partner formulieren 

 Über Wahlmöglichkeiten informieren 

 Über Vor- und Nachteile der Optionen informieren 

 Verständnis, Gedanken und Erwartungen erfragen 

 Präferenzen ermitteln 

 Aushandeln der Entscheidung 

 Gemeinsame Entscheidung herbeiführen 

 Vereinbarungen zur Umsetzung der Entscheidung treffen 
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die fachliche Kompetenz des Arztes zu verlassen und dessen Therapieentscheidung 

anzunehmen? Erschwerend kommt noch hinzu, dass sich der gewünschte Umfang der 

Informationen und die Beteiligungspräferenz von Patienten in Abhängigkeit der 

Erkrankung, deren Schwere und/oder Stadium sowie der Phase der Behandlung 

verändern können (Butow et al. 1997). Eine Pilot-Studie über ein PEF-

Trainingsprogramm zeigte, dass praktizierenden Ärzten das Erfragen der Patienten-

Präferenzen bezüglich der Beteiligung bei Entscheidungen besonders schwer fällt (Volk 

et al. 2014). Eine der großen Herausforderungen in der ärztlichen Gesprächsführung 

scheint also vor allem darin zu liegen, das richtige Maß an Patientenbeteiligung und 

Information zu finden.  

 

Implikationen für den Gesprächsleitfaden:  

Zu Beginn eines Verordnungsgesprächs sollte die Ausgangssituation geklärt werden, 

insbesondere die Erwartungen des Patienten an:  

 die Rolle des Arztes im Entscheidungsprozess (von paternalistisch über 

partnerschaftlich ggf. bis hin zu der eines Dienstleisters) 

 die Rolle des Patienten im Entscheidungsprozess (grundsätzlicher Wunsch nach 

bzw. Bereitschaft zur Beteiligung) 

 auch die entsprechenden Erwartungen auf ärztlicher Seite sollten klar sein und dem 

Patienten mitgeteilt werden.  

 

Informationen teilen 

Beiträge des Patienten 

Patienten erachten die Thematisierung ihrer persönlichen Belange (etwa Ängste 

bezüglich einer Therapie) als genauso wichtig wie die Thematisierung der medizinischen 

Situation selbst (Little et al. 2001). Jedoch gehen Ärztinnen und Ärzte nur selten auf die 

persönlichen Belange der Patienten ein (Sleath et al. 1999; Richard und Lussier 2006), 

was sicherlich auch daran liegen mag, dass Patienten ihre Gesprächsbedürfnisse häufig 

nicht äußern (Barry et al. 2000). Im Gespräch über eine Arzneitherapie ist der ärztliche 

Redeanteil in der Regel auch höher als der Anteil des  Patienten (Richard und Lussier 

2007). 
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Die Bedeutung des Wissens eines Patienten um die eigene Situation ist für die 

Therapieentscheidung erheblich: hinsichtlich persönlicher Bedürfnisse, Erwartungen, 

Zweifel und anderen individuellen Umständen kennt man sich selbst schließlich am 

besten. Auch die (Un-)Vereinbarkeit einer Behandlung mit der eigenen Lebenssituation 

ist eine wichtige Information, die Einfluss auf die Entscheidung für oder gegen eine 

bestimmte Therapieoption haben kann. Weiterhin können Barrieren, die aus den 

persönlichen Umständen herrühren und die Therapietreue erschweren im ärztlichen 

Gespräch identifiziert, umgangen oder aus dem Weg geräumt werden. 

Patienten informieren sich außerdem in zunehmendem Maße selbst und machen 

sich ein eigenes Bild von ihrer medizinischen Situation (Nink und Schröder 2006). Ein 

Nachteil ist hier, dass die angeeigneten Informationen falsch oder unvollständig sein 

können. Dies kann zu einer verzerrten Wahrnehmung der Krankheit und zu 

Missverständnissen führen. Dem sollte daher unbedingt auf den Grund gegangen 

werden. 

 

Implikationen für den Gesprächsleitfaden:  

Die Einflüsse auf eine Therapieentscheidung von der Seite des Patienten explorieren:  

 Persönliche Bedürfnisse und Ängste, Erwartungen an den Krankheitsverlauf und die 

Behandlung  

 Kenntnis über eigenen Lebensstil und persönlichen Hintergrund (z.B. Beruf, 

familiäre Situation etc.) einbeziehen 

 Subjektive Krankheitstheorien bzw. Vorwissen bzgl. der eigenen Erkrankung, 

Therapieoptionen, Risiken  

 

Beiträge des Arztes 

Neben der arzneitherapeutischen Behandlung ist die Aufklärung des Patienten durch das 

Vermitteln von relevanten Informationen zur Behandlung als ärztliche Aufgabe 

unerlässlich. Welches Maß an Informationen notwendig und/oder ausreichend ist, damit 

ein Patient die arzneitherapeutische Behandlung nachvollziehen und ggf. eine 

entsprechende Entscheidung mittragen kann, ist letztlich eine Einzelfallentscheidung. 

Verschiedene Patienten- und Ärztebefragungen kamen jedoch zu ähnlichen Schlüssen 
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darüber, welche arzneimittelspezifischen Informationen (besonders) relevant sind (z.B. 

Dickinson et al. 2003; Steckelberg et al. 2005). Demnach sind Informationen zur Dauer 

der Behandlung, Wirkstoffklasse bzw. Substanz- oder Handelsname, Vorteile und 

Chancen einer Arzneitherapie sowie zu Risiken und Nebenwirkungen7 und deren 

Auftretenswahrscheinlichkeiten unerlässlich.  

Die Vorteile und Chancen einer Therapie sind die von ärztlicher Seite im 

Verordnungsgespräch am häufigsten berücksichtigten Punkte (Tarn et al. 2006) und 

bezüglich dieser Aspekte ist die Zufriedenheit seitens der Patienten auch besonders hoch 

(Mahler et al. 2009). Anders sieht es jedoch bei den von Patienten ebenfalls als 

besonders wichtig erachteten Informationen über Risiken und Nebenwirkungen eines 

Arzneimittels aus (Barry et al. 2000; Ziegler et al. 2001). In nur circa einem Drittel aller 

Verordnungsgespräche im hausärztlichen Praxisalltag kommen potenzielle Risiken und 

Nebenwirkungen eines Arzneimittels zur Sprache (Makoul et al. 1995; Tarn et al. 2006). 

Bei Neuverordnungen sind es laut Richard und Lussier (2006) sogar weniger als 17% 

der Verordnungsgespräche, in denen Nebenwirkungen thematisiert werden. 

 

Implikationen für den Gesprächsleitfaden: 

Der Patient sollte auf jeden Fall über die nachfolgend genannten Therapieeigenschaften 

aufgeklärt werden: 

 Dauer der Behandlung  

 Wirkstoffklasse oder Substanz-/Handelsname  

 Vorteile und Chancen 

 Risiken und Nebenwirkungen  

 Wahrscheinlichkeiten, mit denen Risiken und Nebenwirkungen auftreten, fall- und 

praxisbezogen (siehe nächsten Abschnitt: Risiko-Kommunikation) 

 

Das richtige Maß an Information zu finden, bei dem der Patient alle wichtigen Aspekte 

kennt, aber gleichzeitig nicht überfordert wird, kann eine Gratwanderung sein. Hier ist 

                                                 
7Der Begriff „Nebenwirkungen“ wird hier und im Folgenden synonym zum ebenfalls in der Literatur 

gebräuchlichem Begriff „unerwünschte Arzneimittelwirkung“ verwendet.  
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die besondere Herausforderung für Ärzte, eine „kluge“ (Vor-)Auswahl zu treffen. Neben 

potenziellen Unverträglichkeiten mit anderen eingenommenen Substanzen kann hierbei 

außerdem das Wissen über die persönlichen Hintergründe des Patienten hilfreich sein 

(s.o). Stehen das Nebenwirkungs-Profil und die Lebensgewohnheiten in Konflikt? Sind 

die Einnahmebedingungen (z.B. Injektion) im Tagesablauf umsetzbar? Sind 

Nebenwirkungen (z.B. Müdigkeit, Konzentrationsmangel) bei der Ausübung eines 

Berufes zu verantworten (z.B. Arbeit an Maschinen, Führen eines Fahrzeugs)? Diese 

Fragen können dabei helfen, eine begründete Vorauswahl bezüglich eines Präparats zu 

treffen. Gegebenenfalls ist auch abschätzbar, welchen Stellenwert bestimmte 

unerwünschte Arzneimittelwirkungen für den jeweiligen Patienten haben würden.  

 

Implikationen für den Gesprächsleitfaden: 

Für den Patienten sind nicht alle Nebenwirkungen gleich relevant. Bei der Vorauswahl 

bieten folgende Parameter eine Orientierungshilfe:  

 potenziell folgenschwere Risiken und Nebenwirkungen nennen (z.B. 

lebensbedrohliche Nebenwirkungen, Nebenwirkungen mit bleibenden Defekten). 

Hier tritt die Wahrscheinlichkeit hinter den möglichen Konsequenzen der 

unerwünschten Wirkung zurück. 

 die häufigsten Risiken und Nebenwirkungen nennen. Wenn auch die Nebenwirkung 

voraussichtlich nicht folgenschwer verläuft, so ist die Wahrscheinlichkeit, dass die 

Nebenwirkung auch diesen Patienten betrifft, hoch. 

 die Nebenwirkungen nennen, die voraussichtlich für diesen individuellen Patienten 

eine besondere Bedeutung haben. 

 

Risiko-Kommunikation: Darstellung von Chancen und Risiken 

Die Aufklärung über Chancen und Risiken ist ein sensibles und in der Evidenz-basierten 

Medizin unverzichtbares Thema, da Patienten ihren behandelnden Arzt als wichtigste 

Quelle bezüglich arzneimittelbezogener Informationen ansehen. Erst danach lesen sie die 

Packungsbeilage oder fragen ihren Apotheker (Nink und Schröder 2006). Allerdings ist 

sowohl auf Patienten- als auch auf Arztseite nicht selten ein „Statistischer 

Analphabetismus“ zu beobachten (Gigerenzer et al. 2007), d.h. statistische 
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Informationen werden häufig nicht bzw. falsch verstanden (z.B. Berry et al. 2002; Knapp 

et al. 2004; Steckelberg et al. 2005; Gigerenzer et al. 2007; Wegwarth 2013).  

Die Schwierigkeit im Verordnungsgespräch ist, Häufigkeiten und Wahrscheinlichkeiten 

– erwünschter sowie unerwünschter Arzneimittelwirkungen – nicht nur anschaulich, 

sondern im medizinischen Kontext in einer für Laien verständlichen Sprache zu 

beschreiben. In Deutschland folgt die Beschreibung der Häufigkeit von unerwünschten 

Arzneimittelwirkungen (z.B. in Packungsbeilagen und Fachinformationen) in der Regel 

einer Empfehlung des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM 

BfArM 2012) wie in Abb. 3.  

 

Verbale 

Häufigkeitskategorie 

(Packungsbeilage) 

Entsprechende numerische Kategorie 

Darstellung in 

Prozent  

(relatives Risiko) 

Darstellung in 

natürlichen Zahlen 

(absolutes Risiko) 

sehr selten ≤0,01% kann bis zu 1 von 

10.000 Behandelten 

betreffen 

selten >0,01% bis 0,1% kann bis zu 1 von 

1.000 Behandelten 

betreffen 

gelegentlich >0,1% bis 1% kann bis zu 1 von 100 

Behandelten betreffen 

häufig >1% bis 10% kann bis zu 1 von 10 

Behandelten betreffen 

sehr häufig >10% kann mehr als 1 von 

10 Behandelten 

betreffen 

 

Abbildung 3. Angabe und Einteilung von Häufigkeiten unerwünschter Arzneimittelwirkungen gemäß der 

Empfehlung des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM 2015) sowie das 

entsprechende relative Risiko (BfArM BfArM 2012).  
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Den numerischen Kategorien, in denen die Wahrscheinlichkeit unerwünschter 

Arzneimittelwirkungen in Form von Prozentangaben dargestellt werden, ordnen selbst 

Ärzte und Pharmazeuten häufig falsche Häufigkeiten zu (Ziegler et al. 2013). Aber auch 

und vor allem  Patienten ordnen den Begriffen häufig deutlich höhere 

Wahrscheinlichkeiten zu und neigen so zu einer erheblichen Überschätzung des 

tatsächlichen Risikos (Fischer und Jungermann 2003; Knapp et al. 2004). In einer Studie 

lag beispielsweise die Einschätzung der Kategorie „häufig“ (>1 bis 10% laut damaliger 

BfArM-Empfehlung) bei einer geschätzten Wahrscheinlichkeit von 34% (Knapp et al. 

2004). In einer anderen Untersuchung überschätzten Patienten vor allem die 

Auftretenswahrscheinlichkeit von unerwünschten Arzneimittelwirkungen mit einer 

Häufigkeit von <1% (Fischer und Jungermann 2003). Darüber hinaus wurde gezeigt, 

dass die Lektüre der Packungsbeilage bei Patienten zu arzneimittelbezogenen Ängsten 

führen kann, mit dem Risiko, die Bereitschaft zur Einnahme zu senken und die Adhärenz 

zu verschlechtern (Vinker et al. 2007). Das BfArM hat zuletzt seine Empfehlungen für 

ein besseres Verständnis durch Patienten angepasst und verzichtet seitdem gänzlich auf 

die Angabe von Prozentzahlen (d.h. zweite Spalte in Tabelle 1 entfällt) (BfArM 2015). 

Für das Verständnis spielt vor allem die „Natur“ der Zahlen eine Rolle. Angaben 

in Form von natürlichen Zahlen scheinen für Patienten verständlicher zu sein. So führen 

relative Wahrscheinlichkeiten häufiger zu Fehleinschätzungen als absolute 

Wahrscheinlichkeiten (z.B. Edwards et al. 2001; Gigerenzer et al. 2007). Relative 

Risiken sollten also, wenn überhaupt, als zusätzliche und nicht als alleinige Information 

kommuniziert werden (Nink und Schröder 2006).  

  



42 
 

Implikationen für den Gesprächsleitfaden: 

Die Darstellung der Wahrscheinlichkeiten von Chancen und Risiken im 

Verordnungsgespräch sollten diesen Regeln folgen: 

 Wahrscheinlichkeiten in Form von natürlichen Zahlen darstellen 

 absolute Wahrscheinlichkeiten verwenden, relative Zahlen möglichst nur als Zusatz-

Information  

 Neben der verbalen Darstellung (z.B. „gelegentlich“) immer auch entsprechende 

numerische Angaben machen (1 bis 10 von 1.000) 

 Vergleichsgrößen nennen (z.B. „3 von 10“), um Maßstab zu geben 

 

Die Entscheidungsfindung 

Im Arzneimittel-Verordnungsgespräch kann die Einigung auf eine Therapieoption als 

„großes Finale” betrachtet werden. Besonders bei diesem Schritt äußert sich die (nach 

Möglichkeit vorher gemeinsam definierte) Entscheidungsbeteiligung der beiden 

Parteien. Das Spektrum reicht hierbei von einem stark paternalistisch geprägten 

Vorgehen, bei dem ausschließlich der Arzt entscheidet, bis zur Dienstleistung, bei dem 

der Patient sich aus den „Angeboten“ des Arztes seinen persönlichen Favoriten aussucht 

(z.B. Charles et al. 1997). Die PEF ist in der Mitte anzusiedeln, wo ein Gleichgewicht 

zwischen den Einflüssen beider Seiten herrscht (Elwyn et al. 2000).  

Auch wenn diese Einflüsse zum Zeitpunkt der Entscheidung natürlich bereits 

thematisiert worden sein sollten, besteht in solch komplexen (medizinischen) Situationen 

grundsätzlich viel Raum für Unklarheit. Ziel ist es, eine Entscheidung zu treffen, bei der 

auch der Patient trotz der Komplexität und möglicher Unklarheiten Verantwortung trägt 

und sich an der Entscheidungsfindung beteiligt. Die Autonomie von Patienten bei 

medizinischen Entscheidungen sollte daher aktiv durch den Arzt gestärkt werden. Laut 

Epstein et al. gelingt dies, indem der Arzt den Patienten bei der Präferenzbildung 

bezüglich einer Behandlungsoption unterstützt. Patienten bilden ihre Präferenzen in 

diesen komplexen Situationen vor allem auf Basis von Affekten und Einflüssen aus 

persönlichen Beziehungen, wozu auch die Beziehung mit dem behandelnden Arzt selbst 

gehört. Eine wichtige Grundlage hierfür ist die Klärung der persönlichen Werte und 

Erwartungen des Patienten (vgl. Informationen teilen: Beiträge des Patienten) (Epstein 
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und Gramling 2013). Charles et al. betonen weiterhin, dass Ärzte flexibel bei der 

Gestaltung von Entscheidungsprozessen sein sollten. So wird individuellen 

Unterschieden bezüglich der Beteiligungspräferenz von Patienten Sorge getragen (1999).  

Es sollte noch einmal betont werden, dass auch wenn die Entscheidungsfindung 

das ultimative Ziel ist, sie ein Teil des gesamten Entscheidungsprozesses zu verstehen 

ist, welcher sich über das gesamte Arzt-Patient-Gespräch bzw. des 

Verordnungsgespräches ausdehnt. 

 

Implikationen für den Gesprächsleitfaden: 

Um zu einer gemeinsamen Entscheidung zu gelangen ist es hilfreich, mit dem Patienten 

die verschiedenen Optionen abzuwägen und dabei mögliche Präferenzen einzubeziehen:  

 die Vor- und Nachteile der Optionen abzuwägen 

 gemeinsam abwägen, wie gut eine Behandlungsoption zum Lebensstil und zur 

Situation des Patienten passt  

 Präferenz bzgl. einer Behandlungsoption erfragen 

 

Abschluss des Gesprächs:  

Einnahmehinweise 

Ein wesentliches Ziel des Verordnungsgespräches sollte die Therapietreue des Patienten 

sein, da mangelnde Adhärenz mit (ggf. prognostischen) Nachteilen einhergehen kann. 

Per definitionem kommt das Abweichen von Einnahmehinweisen der Non-Adhärenz 

gleich. Letztlich können Patienten aber nur Einnahmehinweise beachten, die sie kennen. 

Häufig fehlen ihnen jedoch diese Angaben (Barat et al. 2001). Tarn und Flocke 

berichten, dass von ärztlicher Seite nur 62% der als (arzneitherapeutisch) wichtig 

erachteten Aspekte im Verordnungsgespräch angesprochen wurden (Tarn und Flocke 

2011). In knapp einem Viertel der Gespräche fehlten Informationen zur Dosierung, in 

etwa 40% zur Dauer der Einnahme und in fast 70% zum Einnahmezeitpunkt. Dabei sind 

Ärzte die primären Ansprechpartner für Patienten bei Fragen zur Arzneitherapie (Nink 

und Schröder 2006), wie Untersuchungen des Wissenschaftlichen Instituts der 

Allgemeinen Ortskrankenkassen (WIdO) zeigen. Erst danach kommen die 

Packungsbeilage oder Apotheker, wobei auch letztere nicht alle wesentlichen 
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Einnahmehinweise geben (können) (Svarstad et al. 2003). Ein schriftlicher 

Einnahmehinweis, der dem Patienten nach dem Gespräch mit auf den Weg gegeben 

wird, könnte jedoch die regelgerechte Anwendung der Arzneitherapie vereinfachen. 

 
Implikationen für den Gesprächsleitfaden: 

Wesentliche Bestandteile eines Einnahmehinweises nach Tarn, Paterniti et al. (2013): 

 Was: Name des Medikaments 

 Wann: z.B. morgens, mittags, abends 

 Wie: z.B. mit Wasser, unzerkaut, nüchtern etc. 

 Wie viel: z.B. wie viele Tabletten pro Einnahmezeitpunkt 

 Wie oft: z.B. einmal täglich 

 Wie lange: z.B. bis die Packung leer ist, 1 Woche, ein Leben lang 

 

Anregung zur Verlaufsbeurteilung 

Den Patienten im Anschluss an die Verordnung bei der Therapie zu begleiten gehört 

ebenfalls zur ärztlichen Aufgabe. Neben der Beurteilung der Wirksamkeit einer 

Behandlung („Therapieerfolg“) müssen außerdem das potenzielle Auftreten von 

Nebenwirkungen oder Probleme bei der Handhabung des Medikaments, die den 

Behandlungserfolg gefährden, beobachtet und im Arzt-Patient-Gespräch thematisiert 

werden. Hierbei ist natürlich zu beachten, dass eine (vermeintliche) Unwirksamkeit in 

der (intentionalen oder nicht intentionalen) Missachtung von Einnahmehinweisen 

begründet sein kann (Albus und Matthes 2014). Der Aspekt der Non-Adhärenz darf kein 

Tabu sein und sollte offen aber vorwurfsfrei, angesprochen werden. In einer Studie 

zeigte sich, dass bei 40% der Patienten mit einem vermeintlich Antihypertensiva-

refraktären Bluthochdruck allein die Ankündigung, die Einhaltung der 

Einnahmehinweise nachzuverfolgen, zu einer Senkung des systolischen Blutdrucks 

führte, in 32% sogar in den Zielbereich von <140 mmHg (Burnier et al. 2001). 

Für den Patienten kann die Ankündigung von weiteren Terminen wichtig sein, da 

frühzeitig erkennbar wird, dass der Behandlungsverlauf beobachtet und überprüft wird. 

Somit ist auch klar, dass der gemeinsame Weg, der zu einer Behandlungsentscheidung 
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führt, nicht bei der Verordnung aufhört und sich der Patient auch weiterhin auf seinen 

Arzt verlassen kann.  

 

Implikationen für den Gesprächsleitfaden: 

Bevor Arzt und Patient sich nach einem Verordnungsgespräch trennen, können klar 

formulierte Absprachen helfen, die Phase der Therapie-Initiierung erfolgreich zu 

gestalten: 

 Absprache für Anschlusstermin treffen 

 Ankündigen, dass Verlauf beobachtet und überprüft wird  

 Absprachen treffen über den Umgang mit Medikamenten-bezogenen Problemen:  

z.B. nicht eigenmächtig absetzen,  ggf. anrufen, einen bestimmten Zeitraum 

abwarten, in dem Nebenwirkungen auftreten könnten etc. 
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3.3.3 Ein Gesprächsleitfaden für das Verordnungsgespräch 

 

Am Ende ist ein acht-schrittiger Leitfaden entstanden (Abbildung 4). Neben seiner 

Funktion als Hilfsmittel für das Verordnungsgespräch ist er außerdem Grundlage einer 

Checkliste für die Beurteilung von Verordnungsgesprächen (Siehe Kapitel 2.5).  

 

Abbildung 4: Gesprächsleitfaden für das Verordnungsgespräch 

 

„Das Verordnungsgespräch“ ● Ärztliche Gesprächsführung ● Universität zu Köln ● © K. Hauser & J. Matthes 

 

Gesprächsleitfaden für das Verordnungsgespräch          

1. Dem Patienten mitteilen, dass eine Entscheidung bzgl. der Therapie ansteht       
1.1 Den Patienten fragen, ob er an der Entscheidung (über den weiteren Verlauf der Behandlung) 
beteiligt werden möchte     

          
2.  Dem Patienten mitteilen, dass die Entscheidung über die Behandlung gemeinsam getroffen 
werden soll    
 
3.  Erkundigen nach:  

3.1 der Einstellung des Patienten zu seiner Krankheit         
3.2 Verständnis, Haltung und Erwartungen des Patienten bezüglich einer Therapie        
3.3 persönlichen Problemen und anderen individuellen Umständen, die zu einer schlechten Adhärenz 
führen könnten   

  
4.  Dem Patienten verschiedene, relevante Behandlungsoptionen erläutern und       

4.1 den Grund für die / das Ziel der Behandlung erwähnen / erklären        
4.2 den Patienten über die Dauer der (jeweiligen) Behandlung informieren       
4.3 Substanzen, Wirkstoffklassen oder Handelsnamen erwähnen / nennen        
4.4 Vorteile und Chancen der verschiedenen Behandlungsoptionen nennen       
4.5 Risiken und Nebenwirkungen der verschiedenen Behandlungsoptionen beschreiben     
4.6 die Wahrscheinlichkeiten, mit denen Risiken und Nebenwirkungen auftreten, anschaulich und 
verständlich erläutern           

 
5.  Sich nach einer etwaigen Präferenz des Patienten für eine Behandlungsoption erkundigen     
 
6.  Gemeinschaftlich mit dem Patienten eine Behandlungsoption aushandeln und      

6.1 dem Patienten Hilfestellung dabei leisten, die Vor- und Nachteile der Optionen gegeneinander 
abzuwägen    
6.2 mit dem Patienten abwägen, wie gut die Behandlungsoptionen zu dessen Lebensstil / 
Lebenssituation passt   

 
7.  Eine gemeinsame Entscheidung für eine Therapieoption herbeiführen und            

7.1 das Ergebnis/die gemeinsam getroffene Entscheidung noch einmal zusammenfassen 
 
8.  Eine Vereinbarung zur Umsetzung der Entscheidung herbeiführen und        

8.1 den Patienten über die einzunehmende Menge und das Dosierungsintervall informieren      

8.2 eine Verlaufsbeurteilung (in Form eines Anschlusstermins) anregen 
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Eine Pilot-Studie, welche sich zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch in der 

Datenerhebungsphase befindet, soll die Anwendbarkeit des Leitfadens im klinischen 

Setting überprüfen. In diesem Rahmen wurde der Leitfaden mit der Bitte um eine 

Beurteilung der inhaltlichen Richtigkeit, Vollständigkeit und der Einschätzung des 

Bedarfs in der hausärztlichen Praxis per Email an Kölner Hausärzte geschickt. Sechs 

Ärzte gaben ihr Feedback. Insgesamt wurde die durch den Leitfaden vorgeschlagene 

Vorgehensweise als sinnvoll, die Inhalte als vollständig, relevant für die ärztliche Praxis 

und besonders geeignet für Studierende im PJ und Berufsanfänger beurteilt. Kritikpunkte 

waren ein befürchteter zeitlicher Mehraufwand und eine eingeschränkte 

Partizipationsfähigkeit der Patienten. Die Rückmeldungen der Hausärzte gaben keinen 

Anlass für konkrete Änderungen des Gesprächsleitfadens. Es ist anzumerken, dass auch 

wenn die Befragung der Hausärzte aus einer anderen Studie hervorging, die daraus 

gewonnenen Erkenntnisse auch für den hier beschriebenen Kontext relevant sind. Denn 

die beurteilte Praxisrelevanz und die Bestätigung des Bedarfs sind wichtige 

Voraussetzungen für den Einsatz des Gesprächsleitfadens in der Mediziner-Ausbildung.  
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ORIGINALARBEIT

Endpunkt-relevante Effekte  
durch partizipative Entscheidungsfindung
Ein systematisches Review 

Katarina Hauser, Armin Koerfer, Kathrin Kuhr, Christian Albus, Stefan Herzig, Jan Matthes

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) gilt als ein Goldstandard 

für die Zusammenarbeit von Arzt und Patient. PEF kann sich positiv auf die all-

gemeine Zufriedenheit von Patienten und ihr Vertrauen in getroffene Entschei-

dungen auswirken. Es wird kontrovers diskutiert, inwieweit auch patientenrele-

vante, krankheitsbezogene Endpunkte durch PEF positiv beeinflusst werden 

können.

Methoden: Es wurde eine systematische Literaturrecherche in PubMed und der 

Cochrane-Bibliothek nach kontrollierten Interventionsstudien zur PEF durchge-

führt. Anhand von festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien wurde das Risiko 

einer publikationsbezogenen Verzerrung sowie die Durchführungsqualität der 

Intervention beurteilt. Effekte auf patientenrelevante, krankheitsbezogene End-

punkte wurden verglichen und entsprechende Effektstärken berechnet. 

Ergebnisse: Es wurden 22 heterogene Studien identifiziert, die sich bezüglich 

der untersuchten Patientengruppen, der Gestaltung von Interventionen und der 

PEF-Umsetzung unterschieden. In zehn Arbeiten wurden 57 % der als relevant 

erachteten Endpunkte durch die Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe 

signifikant verbessert. Der Median der Effektstärken als Cohens d lag bei 0,53 

(0,14–1,49). Zwölf Studien zeigten keine Unterschiede zwischen Kontroll- und 

Interventionsgruppe. Unter allen 22 Studien war die Interventionsgruppe bei 

insgesamt 39 % der als relevant erachteten Endpunkte überlegen. 

Schlussfolgerung: Anzahl und Publikationsqualität von Studien zum Effekt der 

PEF auf patientenrelevante, krankheitsbezogene Endpunkte sind unbefriedi-

gend. Obwohl knapp die Hälfte der berücksichtigten Studien für eine endpunkt-

relevante Wirksamkeit der PEF spricht, kann anhand der Ergebnisse die End-

punktrelevanz der PEF derzeit nicht abschließend bewertet werden. Die kon-

sentierte Standardisierung PEF-fördernder Maßnahmen in klinischen Studien 

ist wünschenswert.

►Zitierweise 

Hauser K, Koerfer A, Kuhr K, Albus C, Herzig S, Matthes J: Outcome-relevant 

effects of shared decision making—a systematic review.  

Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 665–71.  DOI: 10.3238/arztebl.2015.0665

D
ie Beziehung zwischen Arzt und Patient steht, 
auch unter dem Einfluss sozialer und gesell-

schaftlicher Veränderungen, im ständigen Wandel 
(1). Der verbesserte Zugang zu Informationen und 
das Bedürfnis nach mehr Autonomie des Patienten 
haben im Laufe des 20. Jahrhunderts dazu beigetra-
gen, dass sich das Arzt-Patient-Beziehungsgefüge 
von einem stark arzt- beziehungsweise krankheits-
orientierten zu einem dialogischen, partnerschaftli-
chen Verhältnis weiterentwickelt hat. Hierbei ist der 
bilaterale Informationsaustausch verstärkt und der 
Patient nimmt eine aktivere Rolle im Behandlungs-
prozess ein. In Deutschland spiegelt sich diese Ent-
wicklung auch auf gesundheitspolitischer und 
rechtlicher Ebene wider, zum Beispiel im soge-
nannten Patientenrechtegesetz von 2013 (§ 630 
Bürgerliches Gesetzbuch) und in der Musterberufs-
ordnung für in Deutschland tätige Ärzte. Letztere 
sieht vor, dass die Einwilligung der Patienten in ei-
ne Behandlung eingeholt wird, nachdem sie über 
deren „Wesen, Bedeutung und Tragweite […] ein-
schließlich Behandlungsalternativen und die mit ih-
nen verbundenen Risiken“ aufgeklärt wurden. Zu-
nehmend findet die Entscheidungsbeteiligung von 
Patienten Eingang in Therapieleit linien, namentlich 
auch in Form der partizipativen Entscheidungsfin-
dung (PEF) (2).

Eine aktive Beteiligung des Betroffenen an sei-
nem Behandlungsprozess kann sich positiv auf klini-
sche und psychosoziale Patienten-Endpunkte auswir-
ken. Unter anderem können die Bereitschaft, initiale 
Behandlungsschritte zu unternehmen, das Vertrauen 
in die medizinische Entscheidung, die Risikowahr-
nehmung und realistische Erwartungen an Behand-
lungsverläufe gefördert werden (3). Weitere relevan-
te Effekte sind eine gesteigerte Zufriedenheit der Pa-
tienten und eine bessere Therapietreue (4). 

PEF ist eine wesentliche Methode, durch die sich 
Patientenaufklärung und -beteiligung umsetzen las-
sen. Vor dem Hintergrund einer partnerschaftlichen 
Arzt-Patient-Beziehung handelt es sich hierbei um 
eine Interaktion zwischen den beiden Parteien mit 
dem Ziel, durch kommunikative Mittel gemeinsam 
eine Entscheidung über eine angemessene Vorge-
hensweise, zum Beispiel bei der Behandlung, zu 
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treffen. Wesentlicher Bestandteil ist die Vermittlung 
aktueller wissenschaftlicher Evidenz. Gemäß der 
klinischen Anforderungen und der Präferenzen des 
Betroffenen soll die bestmögliche Entscheidung ge-
troffen werden (3, 5). Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass der Ansatz der Patientenbeteiligung einem 
ständigen Wandel unterliegt. In Abhängigkeit vom 
jeweiligen Verständnis der PEF, aber auch dem 
Kontext entsprechend kann sich die Umsetzung un-
terscheiden (6–8). Dessen ungeachtet zählt die PEF 
zu den Goldstandards für die Zusammenarbeit zwi-
schen Arzt und Patient (1). Studien zeigen jedoch, 
dass das Konzept der PEF noch nicht flächende-
ckend in der Praxis angekommen ist. Behandlungs-
entscheidungen werden oft immer noch unilateral 
vom Arzt getroffen (9), obwohl bei Patienten ein 
grundsätzlicher Bedarf an Entscheidungsbeteili-
gung vorliegt (10, 11).

Belege für positive Effekte der gesteigerten Pa-
tientenbeteiligung im Allgemeinen existieren vor 
allem für nicht unmittelbar krankheitsbezogene 
Endpunkte (3, 4). Der wissenschaftliche Stand be-
züglich der klinischen Relevanz von namentlich 
PEF ist allerdings unklar. Eine Übersichtsarbeit be-
trachtete zwar den Effekt auf patientenrelevante, 
krankheitsbezogene Endpunkte im Sinne der vorlie-
genden Untersuchung, fokussierte sich aber nicht 
auf PEF als Form der Patientenbeteiligung und be-
grenzte die Zahl der berücksichtigten Studien auf-
grund sehr strenger Ein- und Ausschlusskriterien 
letztlich auf nur sieben Arbeiten (12). Eine ausführ-
liche Studie der Cochrane Collaboration bezog sich 
primär auf die Umsetzung der PEF als Studienend-
punkt, berücksichtigte daher aber von den Autoren 
adressierte Endpunkte und Studien nur unvollstän-
dig (13). In der vorliegenden systematischen Über-
sicht befassten sich die Autoren mit kontrollierten 
Studien, in denen explizit der Effekt einer Patien-
tenbeteiligung in Form von PEF auf patientenrele-
vante, krankheitsbezogene Endpunkte untersucht 
wurde.

Methoden
Suchstrategie 

Die Autoren führten zum Stichtag 30. 06. 2014 in 
der Datenbank PubMed und der Cochrane-Biblio-
thek eine Literatursuche mit den Begriffen „patient 
participation“ und „decision making“ sowie der 
Beschränkung auf „clinical trial“ als Publikations-
typ durch. Es wurde nicht nach „shared decision 
making“ als „medical subject heading“ (MeSH)-
Begriff gesucht, da erfahrungsgemäß einige Inter-
ventionen zwar der partizipativen Entscheidungs-
findung entsprechen, aber nicht explizit so benannt 
werden.

Selektion der Studien und Extraktion der Daten 

Die Autoren KH und JM wendeten unabhängig 
von einander die nachfolgend genannten Ein- und 
Ausschlusskriterien auf die Suchergebnisse an. Als 
Einschlusskriterien galten: 
● ein kontrolliertes Studien-Design
●  eine explizite Verwendung der Begriffe „sha-

red decison-making“ (SDM) oder „partizipati-
ve Entscheidungsfindung“ (PEF) bei der Be-
schreibung der Intervention oder Angaben, 
nach denen der Patient im Sinne des ersten 
Kriteriums nach Charles et al. (Kasten) in der 
Interventionsgruppe an der Entscheidung zur 
Therapie beteiligt war (14)

● mindestens ein weiteres SDM-Merkmal nach 
Charles et al. (14)

● eine Untersuchung patientenrelevanter, krank-
heitsbezogener Endpunkte. 

Die Charles-Kriterien wurden unter anderem in 
Anlehnung an Joosten et al. angewendet (4). Als 
patientenrelevante, krankheitsbezogene Endpunkte 
wurden Parameter berücksichtigt, die im direkten 
Bezug zum krankheitsabhängigen Wohlbefinden 
(„well-being“) oder der Prognose des Patienten ste-
hen (Tabellen 1 und 2, eTabellen 1 und 2). Dabei 
wurden solche Endpunkte nicht berücksichtigt, die 
sich explizit auf die Arzt-Patient-Kommunikation, 
zum Beispiel den Grad der Informiertheit sowie der 
Zufriedenheit mit den Informationen, das Arzt-Pa-
tient-Verhältnis im Allgemeinen wie die Zufrieden-
heit des Patienten mit seinem Arzt/seiner Ärztin 
oder die Patientenbeteiligung selbst, beispielsweise 
die Anzahl der vom Patienten gestellten Fragen, be-
zogen. Ausschlusskriterien waren:
●  Einsatz einer Entscheidungshilfe als einziger 

Unterschied zwischen Kontroll- und Interven-
tionsgruppe

●  beabsichtigte Umsetzung von PEF auch in der 
Kontrollgruppe

● Fehlen statistischer Angaben zu den berichte-
ten Ergebnissen. 

Nach Abschluss der beschriebenen Identifikation 
geeigneter Studien extrahierte KH die Daten. Hier-
bei wurden – den oben genannten Einschlusskrite-
rien entsprechend – nur patientenrelevante, krank-
heitsbezogene Endpunkte berücksichtigt (15, e1).

KASTEN

Vier Kriterien der part izipat iven  
Entscheidungsfindung (14)
● Mindestens zwei Parteien (Patient und Arzt) sind in den 

Prozess involviert.

● Sie teilen Informationen miteinander.

● Beide Parteien unternehmen Schritte, um einen Kon-
sensus bezüglich einer präferierten Behandlung zu er-
zielen.

● Sie einigen sich auf eine Behandlungsform, mit der be-
gonnen wird.
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Qualität der Publikationen und Interventionen

Die methodische Qualität der Studien sowie der Um-
setzung von PEF-Interventionen wurde in Anlehnung 
an Joosten und Kollegen überprüft (4). Unabhängig 
von einander bewerteten KH und JM die methodische 
Qualität der eingeschlossenen Publikationen im Sinne 
des Risikos für Verzerrungen. Hierfür wurden die ent-
sprechenden Empfehlungen für systematische Über-
sichten der „Cochrane Back Review Group“ adaptiert 
(16) (eKasten). Außerdem wurde anhand der Anzahl 
erkennbar angewandter Schlüsselaspekte nach 
Charles et al. der Grad der PEF-Umsetzung im Sinne 
der Interventionsqualität beurteilt (14) (Kasten). Da in 
der Literatur keine einheitliche Definition der PEF 
verwendet wird, wurden in der vorliegenden Arbeit in 
Analogie zu Joosten et al. die vier Charles-Kriterien 
verwendet, die aus Sicht der Autoren als gemeinsamer 
Nenner von PEF-Auslegungen betrachtet werden kön-
nen (4, 8, 14).

Effektstärken

Wenn sich die erforderlichen Angaben in den Publika-
tionen befanden, berechneten die Autoren die korres-
pondierenden Effektstärken als Cohens d, ein Maß für 

die Relevanz statistisch signifikanter Effekte auf pa-
tientenrelevante, krankheitsbezogene Endpunkte (eTa-

belle 3) (e2–e5).

Ergebnisse
Die Recherche lieferte in PubMed 422 und in der 
Cochrane-Bibliothek 222 Treffer. Nachdem Doppe-
lungen eliminiert wurden, überprüften die Autoren 
die verbliebenen 430 Publikationen anhand von Ti-
tel und Abstract bezüglich der Fragestellung sowie 
der Ein- und Ausschlusskriterien. Studienprotokol-
le und -entwürfe ohne einen Bericht von konkreten 
Ergebnissen entfielen. Von den 59 verbliebenen Ar-
tikeln wurden 37 nach Durchsicht des Volltextes 
ausgeschlossen, so dass letztendlich 22 kontrollier-
te Interventionsstudien in die Übersichtsarbeit ein-
bezogen wurden (eGrafik, Tabellen 1 und 2, eTabel-

len 1 und 2). Das Risiko für Verzerrungen wurde er-
mittelt und zeigte, dass die relevanten Informatio-
nen oft unvollständig berichtet wurden. Im Mittel 
wurden 69 % der überprüften Kriterien erfüllt. Da-
bei lag der Anteil fehlender oder unklarer Angaben 
zu den überprüften Kriterien in den Publikationen 
bei 12 %. Es ist zu beachten, dass in der vorliegen-

TABELLE 1

Studien, in denen die untersuchten Intervent ionen Endpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe verbesserten

* fett: im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikante Effekte zugunsten der Intervention
AQLQ, Asthma Quality of Life Questionnaire; ATAQ, Asthma Therapy Assessment Questionnaire; BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale; 
 CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; EuropASI, European Addiction Severity Index; FEV1, forcierte Einsekundenkapazität;  
GAF, Global Assessment of Functioning; STAI, State-Trait Anxiety Inventory; WHO-DAS, World Health Organization Disability Assessment Schedule

Zugrundeliegende (Haupt-) Diagnose

Zustand nach akutem Koronarsyndrom (23)

Diabetes mellitus (24)

Diabetes mellitus (19)

Ulzeration (20)

erhöhtes Brustkrebsrisiko (BRCA1/2-Mutation) (25)

Brustkrebs (17)

Substanzabhängigkeit (21)

Schizophrenie (22)

Asthma bronchiale (26)

arterielle Hypertonie (18)

Patientenrelevante Endpunkte (Messinstrumente)*

Anteil der Patienten, mit ≥ 3 Risikofaktoren; Gesamtcholesterin; LDL-Cholesterin;  
Triglyceride; HDL-Cholesterin; Blutdruck systolisch, diastolisch; Body-mass-Index;  
Anteil der im Studienverlauf auf Statine eingestellten Patienten; Lebensqualität (SF-36)

HbA1C; körperliche Funktionalität (Selbsteinschätzung);  
psychische Funktionalität (Selbsteinschätzung)

HbA1C; körperliche Einschränkungen (RAND Medical History Index);  
Intensität des Therapieregimes; krankheitsbedingte Fehltage bei der Arbeitsstelle

Anteil an Patienten mit Rollenbeschränkungen; Ausmaß der Rollenbeschränkungen;  
Anteil an Patienten mit körperlichen Einschränkungen;  
Ausmaß der körperlichen Einschränkungen; ulzerationsbedingte Schmerzen (9 Fragen)

Gesundheitszustand (Selbsteinschätzung auf 11-Punkte Skala); Depression (CES-D);  
Zustandsangst (Spielberger STAI)

generalisierte Depression, spezifische Depression („Leeds Anxiety and Depression Scale“)

Schwere der Erkrankung (EuropASI): Drogenkonsum, psychischer Status;  
Belastung durch Suchterkrankung (EuropASI) bezüglich Alkoholkonsum; körperlicher Zustand;  
rechtliche Probleme; Arbeits- und Unterhaltssituation; Anteil abstinenter Patienten; 
Anteil abhängiger Patienten; Lebensqualität (EQ-5D)

Rückbildung sozialer Invalidität (GAF/WHO-DAS);  
Symptomausprägung, Erkrankungsschwere (GAF/BPRS); Krankenhausaufenthalte  
(Anzahl und Dauer); psychotische Episoden (Anzahl und Dauer); Obdachlosigkeit

Adhärenz (Anteil eingelöster Rezepte); Lungenfunktion (FEV1);  
Anwendung der Bedarfsmedikation; Asthmakontrolle (ATAQ-Score);  
Lebensqualität (Mini AQLQ-Fragebogen)

Blutdrucksenkung (systolisch) bei Patienten mit hohem Partizipationsbedürfnis; 
Adhärenz (Zahl eingenommener Medikamente)
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den Arbeit nicht die Qualität der Studien, sondern 
die der entsprechenden Veröffentlichungen beur-
teilt wurde.

In zehn der 22 Studien (45 %) wurde durch die Inter-
vention erreicht, dass sich mindestens ein Endpunkt im 
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant verbesserte 
(17–26) (Tabelle 1, eTabelle 1). In zwölf Untersuchun-
gen (55 %) gelang dies nicht (27–38) (Tabelle 2, eTa-

belle 2). In den zugunsten der Intervention verlaufenen 
Studien wurden 57 % der als relevant erachteten End-
punkte im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant 
verbessert, 39 % bei Berücksichtigung aller 22 Studien. 
In Untersuchungen, in denen sich die PEF in der Inter-
ventionsgruppe positiv auswirkte, lag der Median der 
Effektstärken bei 0,53 (Bandbreite 0,14–1,49). Sie wa-
ren gleichmäßig auf die Bereiche kleiner, mittlerer und 
großer Effektstärken verteilt (eTabelle 1). In drei Studi-
en wurden einzelne Endpunkte von den Autoren als 
nicht aussagekräftig erachtet, da bereits zu Beginn der 
Studie signifikante Unterschiede zwischen den Grup-
pen vorlagen. Allerdings fiel in einer dieser Studien der 
positive Effekt auf mehrere andere Endpunkte in der 
Interventionsgruppe größer aus als in der Kontrollgrup-
pe (23). Bei den beiden anderen Untersuchungen ver-
besserten sich keine weiteren, als relevant erachteten 
Endpunkte in der Interventionsgruppe stärker als unter 
Kontrollbedingungen (37, 38).

Die Studien zeigten ein heterogenes Bild hin-
sichtlich der zugrundeliegenden Krankheitsbilder 
sowie der untersuchten Endpunkte und Interventio-
nen (Tabellen 1 und 2, eTabellen 1 und 2). Sowohl 
in den zugunsten von PEF verlaufenen Studien als 
auch in den Untersuchungen, in denen sich die Ef-
fekte in Kontroll- und Interventionsgruppe nicht 
unterschieden, fanden sich unter anderem Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems und der Atem-
wege, psychische Leiden sowie Tumorerkrankun-
gen. Patientenrelevante, krankheitsbezogene End-
punkte waren in Form von krankheitsspezifischen 
Surrogat-Parametern, zum Beispiel bei Blutdruck, 
sowie von – mittels Fragebögen erfassten – psy-
chologischen Konstrukten wie bei Schizophrenie 
oder Depression, zu finden. Die untersuchten Inter-
ventionen reichten von kurzen Gesprächen mit den 
Betroffenen, die einem Arzt-Patient-Kontakt un-
mittelbar voraus gingen, bis zu mehrstündigen 
Schulungen des Personals über einen Zeitraum von 
einigen Wochen (eTabellen 1 und 2). In den zuguns-
ten der PEF ausgefallenen Studien waren häufiger 
Patienten unmittelbar Ziel der Intervention.

In welchem Grad PEF umgesetzt wurde, war 
sehr unterschiedlich (Kasten). Zwölf Studien wie-
sen über die Beteiligung von Arzt und Patient hi-
naus nur ein weiteres (17, 22, 23, 25, 27, 29, 31, 33, 

TABELLE 2

Studien, in denen die untersuchten Intervent ionen die Endpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht  verbesserten

AOK, Allgemeine Ortskrankenkasse; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CGI, Clinical Global Impression; 
 CME, Continuing Medical Education; GAF, Global Assessment of Functioning; LKK, Landwirtschaftliche Krankenkasse; MARS, Medication Adherence Report Scale;  
PHQ, Patient Health Questionnaire; STAI, State-Trait Anxiety Inventory; VAS, visuelle Analogskala

Zugrundeliegende (Haupt-) Diagnose

Diverse (Versicherte der AOK und LKK Baden-Württemberg 
in ambulanter Behandlung) (27)

erhöhtes kardiovaskuläres Risiko (28)

Fibromyalgie-Syndrom (36)

Prostatakrebs (37)

arterielle Hypertonie (35)

Patienten mit erhöhtem kardiovaskulärem Risiko (38)

antithrombotische Behandlung bei Vorhofflimmern (34)

akute Atemwegsinfektion (32)

Depression (33)

Schizophrenie (31)

Schizophrenie (30)

Vorhofflimmern, Prostata-Hyperplasie, Menorrhagie, 
 menopausale Beschwerden (29)

Patientenrelevante Endpunkte (Messinstrumente)

körperliche Lebensqualität (SF-12); psychische Lebensqualität (SF-12)

geschätztes kardiovaskuläres Risiko (Framingham Score)

Schmerzintensität (VAS); Depression (CES-D); allgemeiner Gesundheitszustand (SF-36)

Eigenschaftsangst (Spielberger STAI); Depressivität/Depression (CES-D)

systolischer Blutdruck; kardiovaskuläres Risiko (abgeschätzt anhand von  Blutdruck-, 
 Cholesterin- und HbA1C-Werten); Adhärenz (MARS-D)

Adhärenz (Erreichen selbstgesteckter Ziele zur Lebensstiländerung); Cholesterinwerte

Häufigkeit von Schlaganfall oder Blutungsereignissen; Anteil der Patienten, die Warfarin 
 einnehmen; Angstneigung (Spielberger STAI)

Adhärenz bezüglich ursprünglich getroffener Entscheidung für oder gegen 
 Antibiotikaeinnahme; Lebensqualität: physisches und mentales Wohlbefinden (SF-12)

depressive Symptomatik (PHQ-D); Therapieadhärenz (Selbsteinschätzung und  Einschätzung 
durch Ärzte auf 5-Punkte-Skala)

medikamentöse Adhärenz (Einschätzung durch Ärzte, Selbsteinschätzung); Anzahl der Kran-
kenhausaufenthalte und -einweisungen; Anteil weiterhin in psychiatrischer Behandlung ste-
hender Patienten

stationäre Wiederaufnahme innerhalb von 18 Monaten nach Entlassung;  
medikamentöse Adhärenz (MARS); „global functioning“ (GAF); Schwere der Erkrankung (CGI)

krankheitsbezogene Angstneigung und Angstzustände (Spielberger STAI);  
mentaler und psychischer Gesundheitszustand (SF-12); Adhärenz (Ja/Nein-Frage)
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Dass gut die Hälfte der analysierten Studien kei-
ne positiven Effekte durch eine PEF-Intervention 
zeigten, kann verschiedene Ursachen haben. Da 
beispielsweise die methodische Qualität vieler Stu-
dien eingeschränkt ist, könnten infolgedessen Ef-
fekte verdeckt geblieben sein. Zwei andere Über-
sichten, die sich hinsichtlich der Suchstrategien von 
der vorliegenden Arbeit unterscheiden, schlussfol-
gern ebenfalls, dass es an aussagekräftigen Belegen 
bezüglich der Auswirkung verbesserter Patienten-
beteiligung (12) und namentlich PEF (8) auf patien-
tenrelevante, krankheitsbezogene Endpunkte man-
gelt. 

Die Qualität der Umsetzung von PEF-Interven-
tionen ist bei vielen Studien gering bis mäßig: 
Zwölf der 22 berücksichtigten Studien kamen über 
zwei von vier Charles-Kriterien nicht hinaus. Zwar 
lässt sich bei den in die Übersicht eingeschlossenen 
Studien kein unmittelbarer Zusammenhang zwi-
schen beabsichtigtem Grad der PEF-Umsetzung 
und dem Effekt auf die untersuchten Endpunkte 
nachweisen (Daten nicht dargestellt). Jedoch ist 
aufgrund der oft unvollständigen Informationen in 
den Publikationen nicht auszuschließen, dass die 
Aspekte der PEF de facto nicht intensiv genug um-
gesetzt wurden, um einen entsprechenden Effekt zu 
zeitigen. Auch das Passungsproblem, also die 
Schwierigkeit, das den komplexen, kontextspezifi-
schen Bedürfnissen des Patienten entsprechende 
Maß an PEF zu finden, könnte hierbei eine Rolle 
spielen (39). 

Bedacht werden muss außerdem, dass sich die 
Kommunikation mit und die Einbeziehung von Pa-
tienten zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe 
gegebenenfalls nicht ausreichend voneinander unter-
schieden. So könnten auch in den Studien, in denen 
die Patienten der Kontrollgruppe eine sogenannte 
Standard-Betreuung erhielten, gewisse PEF-Aspek-
te mehr oder minder unbeabsichtigt umgesetzt wor-
den sein. Hier ist anzumerken, dass in der Literatur 
kein einhelliger Konsens über die Definition von 
PEF besteht. So identifizierten Makoul und Kolle-
gen 31 unterschiedliche konzeptionelle Definitio-
nen von PEF (40). Auch das in der Übersicht von 
Joosten et al. und der vorliegenden Arbeit heran -
gezogene PEF-Konzept nach Charles et al. (4, 14) 
ist nur eine mögliche Herangehensweise, die 
von der selben Arbeitsgruppe später modifiziert 
wurde (6). 

Vor diesem Hintergrund ist es wahrscheinlich, 
dass auch in den Studien, die in die vorliegende 
Übersicht eingeschlossenen wurden, die Auffassun-
gen von PEF und demnach die jeweils darauf auf-
bauenden Interventionsmaßnahmen unterschiedlich 
waren. Zudem haben die angewendeten Einschluss-
kriterien, die der Auffassung der Autoren entspre-
chen, vermutlich nicht alle PEF-Konzepte abge-
deckt. Dies hat gegebenenfalls dazu geführt, dass 
(potenziell) relevante Studien nicht berücksichtigt 
wurden.

35–38), fünf Untersuchungen zwei weitere dieser 
Merkmale auf (19, 20, 24, 32, 34). Alle vier PEF-
Kriterien wurden in fünf Studien (23 %) realisiert 
(18, 21, 26, 28, 30). Es war kein Zusammenhang 
zwischen Endpunkteffekten und Grad der PEF-
Umsetzung zu erkennen (Daten nicht dargestellt). 
Letzterer wurde gegebenenfalls unterschätzt, da 
nicht alle Kriterien anhand der Angaben in den Pu-
blikationen eindeutig überprüfbar waren.

Diskussion
In zwölf von 22 Studien verbesserten sich bei Patien-
ten, die eine Intervention im Sinne der partizipativen 
Entscheidungsfindung erhalten hatten, die Endpunk-
te nicht mehr als bei Patienten der jeweiligen Kon-
trollgruppe. Zehn Studien zeigten einen Vorteil der 
PEF für patientenrelevante, krankheitsbezogene 
Endpunkte gegenüber der Kontrollgruppe. Die beob-
achteten Effektstärken lagen dabei zum Teil im ho-
hen bis sehr hohen Bereich. 

Die Heterogenität der Diagnosen in den unter-
suchten Studien lässt keine bestimmten Grunder-
krankungen oder Erkrankungsgruppen erkennen, 
bei denen die PEF mit höherer Wahrscheinlichkeit 
einen positiven Effekt zeitigen würde. Einen Zu-
sammenhang zwischen Grad der PEF-Umsetzung 
und Effekt auf die untersuchten Endpunkte konnten 
die Autoren ebenfalls nicht feststellen (Daten nicht 
dargestellt). Bei den zehn Studien, die zugunsten 
der Intervention verliefen, fällt allerdings auf, dass 
ein Großteil der Interventionen (70 %) auf Patien-
tenebene ansetzte. Lediglich bei drei Studien er-
folgte dies auf Seiten der Ärzte beziehungsweise 
des Pflegepersonals. Hingegen war nur in vier 
(33 %) der zwölf Studien, in denen die Intervention 
nicht zu einer größeren Endpunktsteigerung geführt 
hatte, der Patient unmittelbar Ziel der geprüften 
Maßnahme. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass 
eine PEF-Intervention vor allem dann patientenre-
levante, krankheitsbezogene Endpunkte positiv be-
einflusst, wenn die Intervention auch direkt beim 
Patienten ansetzt. Bezogen auf die PEF-Umsetzung 
als Endpunkt fanden Légaré et al., dass Maßnah-
men, die sowohl den Arzt als auch den Patienten be-
treffen, am effektivsten sind (13).

Zwei Studien, in denen die Therapietreue (Ad-
härenz) nach der Intervention besser war als in der 
Kontrollgruppe, zeigten einen Vorteil bei allen 
Endpunkten, die für die vorliegende Übersicht als 
relevant erachtet wurden (Tabelle 1, eTabelle 1b). 
In acht Studien hingegen, bei denen die Adhärenz 
durch die Intervention nicht gesteigert werden 
konnte, wurden auch keine signifikanten Unter-
schiede bezüglich der Endpunkte verzeichnet (Ta-

belle 2, eTabelle 2b). Dieser Befund deutet auf ei-
nen Zusammenhang von Adhärenz und Verbesse-
rung patientenrelevanter, krankheitsbezogener 
Endpunkte hin, wie ihn die Autoren bereits am 
Beispiel der Therapie mit Antihypertensiva zeigen 
konnten (5).
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Abschließend ist darauf hinzuweisen, dass schon 
von einer zugunsten der PEF verlaufenen Studie aus-
gegangen wurde, wenn nur ein einziger Endpunkt in 
der Interventionsgruppe stärker als in der Kontroll-
gruppe verbessert wurde. Die Anzahl der jeweils be-
rücksichtigten Endpunkte steigert zum Teil das Risi-
ko einer α-Fehler-Kumulierung, so dass der Anteil 
endpunktrelevanter PEF-Interventionen überschätzt 
worden sein könnte. 

Resümee

Die Autoren fassen zusammen, dass die Studienlage 
zum Effekt von PEF auf patientenrelevante, krank-
heitsbezogene Endpunkte sowohl im Bezug auf die 
Anzahl vorliegender Untersuchungen als auch auf 
die Qualität der entsprechenden Publikationen un -
befriedigend ist. Obwohl knapp die Hälfte der be-
rücksichtigten Studien für eine endpunktrelevante 
Wirksamkeit von PEF spricht, lassen die Ergebnisse 
derzeit keine abschließende Beurteilung der End-
punktrelevanz von PEF zu. Die konsentierte Stan-
dardisierung PEF-fördernder Maßnahmen sowie 
entsprechender klinischer Studien ist erforderlich 
und wünschenswert.
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KERNAUSSAGEN

● Wenn die Therapietreue verbessert wird, können klini-
sche Endpunkte positiv beeinflusst werden.

● Die Therapietreue kann optimiert werden, indem die 
 Patienten an medizinischen Entscheidungsprozessen 
beteiligt werden.

● Bei der Patientenbeteiligung an medizinischen Ent-
scheidungsprozessen gilt die partizipative Entschei-
dungsfindung (PEF) als ein Gold-Standard.

● PEF wirkt positiv auf patientenrelevante, krankheits -
bezogene Endpunkte.

● Die Studienlage zeigt, dass eine Definition von Minimal-
standards für die Umsetzung und Untersuchung von 
partizipativer Entscheidungsfindung erforderlich ist.
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eTABELLE 1a

Studien, in denen die untersuchten Intervent ionen Endpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe verbesserten

Studie

(23)

(24)

(19)

(20)

(25)

Grunderkrankung
Fallzahlen = Interventions- vs. Kontroll-
gruppe zu Beginn/Ende der Studie

Zustand nach akutem Koronarsyndrom
n = 72/67 vs. 72/69

Diabetes mellitus
n = 30/23 vs. 31/29

Diabetes mellitus
(n = 39/33 vs. 34/26)

Ulzeration
(n = 23/22 vs. 22/22)

erhöhtes Brustkrebsrisiko  
(BRCA1/2-Mutation)
n = 44/42 vs. 44/40

Maßnahmen in Interventions- und  
Kontrollgruppe

Interventionsgruppe:
–  Identifizierung von Risikofaktoren 
–  Auswahl von relevanten Risikofaktoren, die 

durch gezielte Maßnahmen zu senken sind, 
durch Patienten (mit Unterstützung)

–  Informationen zu risikosenkenden Maßnahmen 
und Entscheidung der Patienten für eine Option

Kontrollgruppe:
–  Standardbetreuung

alle Patienten:
–  Maßnahmen zur Cholesterinsenkung (Ernäh-

rung, Pharmakotherapie)

Interventionsgruppe:
–  vor Krankenhausentlassung Gespräch (45 Minu-

ten) mit Krankenschwester zur Informationssu-
che, Entscheidungsfindung und zum individuel-
len Diabetesmanagement; abschließend Formu-
lieren von Fragen und Absichten für Entlas-
sungsgespräch mit dem Arzt

–  Informationspaket zur selbstständigen Bearbei-
tung nach Entlassung (effektive Patient-Arzt-
Kommunikation, z. B. Fragen formulieren, platz -
ieren und präzisieren)

Kontrollgruppe:
–  Patientenschulung (3 Tage) mit dem Ziel einer 

besseren metabolischen Kontrolle

Interventionsgruppe:
–  Vorbereitungsgespräch (20 Minuten) bei Studi-

en-Assistenten mit dem Ziel einer effektiven Teil-
nahme des Patienten am unmittelbar folgenden 
Arzt-Patient-Gespräch

–  Hilfestellung bei Identifikation individuell relevan-
ter medizinischer Fragen anhand der Kranken-
akte

–  explizite Ermunterung, medizinische Entschei-
dungen mit dem Arzt auszuhandeln

Kontrollgruppe:
–  Vorbereitungsgespräch (20 Minuten) mit Studi-

en-Assistenten, gemeinsame Durchsicht einer 
Aufklärungsbroschüre

–  Besprechung möglicher Probleme bei Therapie-
planumsetzung, v. a. hinsichtlich Adhärenz

Interventionsgruppe:
–  Intervention wie (19) 

Kontrollgruppe:
–  Vorbereitungsgespräch (20 Minuten) mit Studi-

en-Assistenten, gemeinsame Durchsicht einer 
Aufklärungsbroschüre

Interventionsgruppe:
–  Exploration der Wertung einzelner Behandlungs-

optionen durch Patientin in persönlichem Inter-
view; telefonische Wiederholung nach einigen 
Wochen

–  Priorisierung einer Option durch die Patientin 

Kontrollgruppe:
–  Standardbetreuung

patientenrelevante Endpunkte  
(Messinstrumente)*1

nach 12 Monaten:
–  Anteil der Patienten mit ≥ 3 Risikofaktoren gerin-

ger: n. v.
–  Gesamtcholesterin: 1,2;  

LDL-Cholesterin: 0,69;  
Triglyzeride: 0,52

–  systolischer Blutdruck: 1,02;  
diastolischer Blutdruck: 0,63

–  Body-mass-Index: 0,56

–  Anteil der im Studienverlauf auf Statine einge-
stellten Patienten: n. v.

–  Lebensqualität (SF-36): 0,3

–  HDL-Cholesterin: 0

nach 4 Monaten:
–  körperliche Funktionalität (Selbsteinschätzung): 

0,68
–  signifikante HbA1C-Reduktion in der Interventi-

ons-, nicht aber Kontrollgruppe: 0,14

–  psychische Funktionalität (Selbsteinschätzung): 
0,17

nach 12 Wochen:
–  Senkung des HbA1C: 0,96*2

–  Intensität des Therapieregimes häufiger unver-
ändert oder reduziert: 0,65

–  Lebensqualität (weniger körperliche Einschrän-
kungen [RAND Medical History  Index]): 1,01*2

–  krankheitsbedingte Fehltage bei der Arbeitsstel-
le: 1,49

nach 6–8 Wochen:
–  Gesundheitszustand (6 Fragen): 

Anteil der Patienten mit Rollenbeschränkungen: 
0,65; Ausmaß der Rollenbeschränkungen: 0,9; 
Anteil Patienten mit körperlichen Einschränkun-
gen: 0,57; Ausmaß körperlicher Einschränkun-
gen: 0,85

–  ulzerationsbedingte Schmerzen (9 Fragen): 0,09

nach 9 Monaten:
–  Gesundheitszustand in Selbsteinschätzung 

(11-Punkte Skala): 0,4*2

–  Depression (CES-D): 0,28*2

–  Zustandsangst (Spielberger STAI): 0,19*2
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fett gedruckte Zahlen: signifikanter Effekt zugunsten der Interventionsgruppe
*1 Effektstärke als Cohens d
*2 Berechnung von Cohens d anhand des adjustierten Mittelwertes
n. v.; Effektstärke nicht verfügbar; BPRS, „Brief Psychiatric Rating Scale“; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; EuropASI, „European Addiction Severity Index“; GAF, 
„Global Assessment of Functioning“; HDL, „high density lipoprotein“; LDL, „low density lipoprotein“; PEF, partizipative Entscheidungsfindung; STAI, „State-Trait Anxiety Inventory“; SF, „short 
form“; WHO-DAS, „World Health Organization Disability Assessment Schedule“

Studie

(17)

(21)

(22)

Grunderkrankung
Fallzahlen = Interventions- vs. Kontroll-
gruppe zu Beginn/Ende der Studie

Brustkrebs
n = 36/13 vs. 35/10

Substanzabhängigkeit
n = 111/79 vs. 105/87

Schizophrenie
n = 51/51 vs. 33/33

Maßnahmen in Interventions- und  
Kontrollgruppe

Interventionsgruppe:
–  Gespräch mit dem Psychologen über Behand-

lungspräferenzen, Ängste, Sorgen, Haltung ge-
genüber alternativen Operationsoptionen etc.

–  Aufforderung der Patientin, eine abschließende 
Wahl zu treffen

Kontrollgruppe:
–  deutliche Empfehlung zu einer Operationsoption 

durch den Chirurg

alle Patientinnen:
–  Diskussion der Operationsoptionen mit dem Chi-

rurg

Interventionsgruppe:
–  PEF-Schulung für Pflegepersonal (motivierende 

Gesprächsführung) 
–  im Patientengespräch: Identifizieren individueller 

Problembereiche, Aufstellen entsprechender Be-
handlungsziele

–  Gespräche nach standardisiertem PEF-Protokoll

Kontrollgruppe:
–  Ärzte verfahren wie gewohnt: Beteiligung des 

Patienten an der Entscheidung in einem un-
strukturierten Gespräch

Interventionsgruppe:
–  Training in Stressmanagement, Kommunikation 

und Problemlösung für Patienten zur Förderung 
der Beteiligung an Therapieentscheidungen 

–  kognitive Verhaltenstherapie

Kontrollgruppe:
–  Gruppentherapie und Achtsamkeitstraining für 

Patienten, Hilfestellung bei der beruflichen Re-
habilitation

alle Patienten:
–  kombinierte Behandlung (Antipsychotika, Psy-

choedukation, „living-skill training“) unter Einbe-
ziehung der Familie

patientenrelevante Endpunkte  
(Messinstrumente)*1

nach 15 Monaten:
–  Depressions-Scores („Leeds Anxiety and De-

pression Scale“) für 
generalisierte Depression: 0,93 
spezifische Depression: 0,98

nach 3 Monaten:
–  Schwere der Erkrankung (EuropASI) bezüglich 

Drogenkonsum: 0,42;  
psychischen Status: 0,38

–  Belastung durch Suchterkrankung (EuropASI) 
bezüglich Alkoholkonsum: 0,25;  
körperlichen Zustand: 0,15;  
rechtlichen Problemen: 0,06;  
Arbeits- und Unterhaltssituation: 0,05

–  Anteil abstinenter Patienten: 0,04;  
Anteil abhängiger Patienten: 0,1

–  Lebensqualität (EQ-5D): 0,02

nach 24 Monaten:
–  Rückbildung sozialer Invalidität (GAF/WHO-

DAS): 0,52/0,51
–  Symptomausprägung, Erkrankungsschwere 

(GAF/BPRS): 0,15/0,15
–  Krankenhausaufenthalte (Anzahl, Dauer): n. v.
–  psychotische Episoden (Anzahl, Dauer): n. v.
–  Obdachlosigkeit: n. v.
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eTABELLE 1b

Studien, in denen die untersuchten Intervent ionen Adhärenz und Endpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe verbesserten

fett gedruckte Zahlen: signifikanter Effekt zugunsten der Interventionsgruppe
* Effektstärke als Cohens d
AQLQ, „Asthma Quality of Life Questionnaire“; ATAQ, „Asthma Therapy Assessment Questionnaire“; FEV1, forcierte Einsekundenkapazität; pEF, partizipative Entscheidungsfindung;  
n. v., entsprechende Daten nicht verfügbar

Studie

(26)

(18)

Grunderkrankung
Fallzahlen = Interventions- vs. 
 Kontrollgruppe zu Beginn/Ende der 
Studie

Asthma bronchiale
n = 204/182 vs. 204/189

arterielle Hypertonie
n = n.v./39 vs. n.v./38–45

Maßnahmen in Interventions-  
und Kontrollgruppe

Interventionsgruppe:
– Training nichtärztlicher Angehöriger der Gesund-

heitsberufe in der Umsetzung des PEF-Protokolls
– PEF-Schritte beinhaltendes Gespräch mit dem 

Patienten als Vorbereitung auf das Arzt-Patient-
Gespräch über eine etwaige Therapieoptimierung

Kontrollgruppe:
– Standardbetreuung nach Empfehlung des „National 

Asthma Education and Prevention Program”

Interventionsgruppe:
– Kommunikationstraining für Ärzte (mindestens 16 

Stunden) zu praktikablen Umsetzungsstrategien 
von PEF

– bis zu sechs PEF-Gespräche zwischen Arzt und 
Patient innerhalb von 12 Monaten

Kontrollgruppe:
– Patienten nahmen vorher an einer Hypertonie-

schulung teil
–  Betreuung durch Ärzte, die nicht in PEF geschult, 

aber über die Studienteilnahme ihrer Patienten in-
formiert waren

patientenrelevante Endpunkte  
(Messinstrumente)*

nach 12 Monaten:
– Adhärenz, Anteil eingelöster Rezepte: 0,41
– Lungenfunktion (FEV1): 0,28
– Anwendung der Bedarfsmedikation: 0,32
– Asthmakontrolle (ATAQ-Score): 0,35
– Lebensqualität (Mini AQLQ-Fragebogen): 0,38

nach 12 Monaten, nur in Interventionsgruppe:
– Korrelation der Blutdrucksenkung (systolisch) mit 

Zunahme der PEF bei Patienten mit hohem Parti-
zipationsbedürfnis: 0,49

– Anstieg der Zahl eingenommener Medikamente 
nach einem Jahr: 0,26
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eTABELLE 2a

Studien, in denen die untersuchten Intervent ionen die Endpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht  verbesserten

*1 Die p-Wert des Gruppenvergleichs befinden sich in Klammern.
*2 Effektstärke als Cohens d
n. v., entsprechende Daten nicht verfügbar; AOK, Allgemeine Ortskrankenkassen; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CME, „continuing medical education“; LKK, Land-
wirtschaftliche Krankenkasse; PEF, partizipative Entscheidungsfindung; SF, „short form“; STAI, „State-Trait Anxiety Inventory“; VAS, Visuelle Analogskala

Studie

(27)

(28)

(36)

(37)

Grunderkrankung
Fallzahlen = Interventions- vs. 
Kontrollgruppe zu Beginn/Ende 
der Studie

diverse (Versicherte der AOK 
und LKK Baden-Württemberg in 
 ambulanter Behandlung)
n = 496/309 vs. 911/408

kardiovaskuläres Risiko
n = 550/460 vs. 582/466

Fibromyalgie-Syndrom
n = 44/34 vs. 41/33

Prostatakrebs
n = 30/n.v. vs. 30/n.v.

Maßnahmen in Interventions-  
und Kontrollgruppe

Interventionsgruppe:
– Patient wählt Arzt seines Vertrauens als primären 

Ansprechpartner und sektorübergreifenden Koordi-
nator für seine Versorgung.

– Patient erhält eine schriftliche Fassung seiner In-
formations- und Mitspracherechte (sogenannte 
Charta der Patientenrechte).

– Wahl eines Patientenbeirats als institutionelle Ver-
tretung der Patienteninteressen

– Selbstverpflichtung niedergelassener Ärzte und 
Psychotherapeuten, mit Patienten individuelle Ge-
sundheitszielvereinbarungen auszuhandeln

– dreistündige Schulung niedergelassener Ärzte mit 
Blick auf stärkere Beteiligung der Patienten an 
Therapieentscheidungen und deren Umsetzung

– zwei weitere je dreistündige Schulungen für Ärzte 
zur Arzt-Patient-Kommunikation im Sinne der Salu-
togenese

Kontrollgruppe:
– parallelisierte Kontrollgruppe aus Vergleichs region

Interventionsgruppe:
– zwei zweistündige Schulungen für Ärzte zu Risiko-

abschätzung, ethischen Aspekten der PEF, vor al-
lem aber zu praktischen Aspekten von Kommuni-
kation und Material für die Arzt-Patient-Gesprächs-
führung

– Arzt-Patient-Gespräch folgt dem – wesentliche 
PEF-Elemente aufgreifenden – „arriba“-Konzept 
mit dem Ziel, gemeinsam eine Strategie zur Sen-
kung des kardiovaskulären Risikos zu vereinbaren.

Kontrollgruppe:
– Zur Aufrechterhaltung der Motivation können Ärzte 

an Seminaren zu nicht-PEF-bezogenen Themen 
teilnehmen (Placebo-CME).

Interventionsgruppe:
– zwölf 90-minütige Unterrichtseinheiten für Ärzte zu 

patientenzentrierter Kommunikation, Interaktion 
und Umsetzung von PEF

Kontrollgruppe:
– Behandlung durch Ärzte aus Spezialklinik für 

Rheumatologie

Interventionsgruppe:
– Vor der ärztlichen Konsultation wird der Patient 

nach spezifischen Informationen gefragt, die er be-
nötigt, um sich bei der Beteiligung an der Entschei-
dung für eine Behandlung kompetent genug zu 
fühlen.

– Patient erhält diese Informationen; eine Liste mit 
relevanten Fragen für das Arzt-Patient-Gespräch 
wird gemeinsam erstellt.

– Die Betroffenen werden ermutigt, sich aktiv in die 
Entscheidung über die anschließende Behand-
lungsmethode einzubringen.

Kontrollgruppe:
– Patienten erhalten eine Informationsbroschüre und 

werden motiviert, diese nach der ärztlichen Kon-
sultation durchzulesen.

patientenrelevante Endpunkte*1 
 (Messinstrumente)*2

– körperliche Lebensqualität (SF-12): 0,05 (0,99)
– psychische Lebensqualität (SF-12): 0,06 (0,08)

– Senkung des geschätzten kardiovaskulären 
 Risikos (Framingham-Score): 0,07 (0,31)

– Schmerzintensität (VAS): 0,21 (0,45)
– Depression (CES-D): 0,27 (0,26)
– allgemeiner Gesundheitszustand (SF-36): 

 0,08 (0,89)

– Eigenschaftsangst (Spielberger STAI): n. v. (n. v.)
– Depressivität/Depression (CES-D): n. v. (n. v.)
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eTABELLE 2b

Studien, in denen die untersuchten Intervent ionen Adhärenz und Endpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht  verbesserten

Studie

(35)

(38)

(34)

(32)

(33)

Grunderkrankung(en)
Fallzahlen = Interventions- vs.  
Kontrollgruppe zu Beginn/Ende der Studie

arterielle Hypertonie
n = 552/381 vs. 568/357

Patienten mit erhöhtem kardiovaskulärem  
Risiko
n = 322/266 vs. 293/254

antithrombotische Behandlung bei Vorhofflim-
mern
n = 53/51 vs. 56/54 

akute Atemwegsinfektion
n = 216/181 vs. 213/178

Depression
n = 283/191 vs. 142/96

Maßnahmen in Interventions-  
und Kontrollgruppe

Interventionsgruppe:
– sechsstündiges Trainingsprogramm für Ärzte 

zu Arzt-Patient- und Risiko-Kommunikation, 
Schritten der PEF, motivierenden Gesprächs-
führung als Umsetzungsform von PEF und 
zum Umgang mit einer Entscheidungshilfe 

– Info-Broschüre für Patienten 

Kontrollgruppe:
– Standard-Betreuung

Interventionsgruppe:
– Management kardiovaskulärer Risikofaktoren 

durch Pflegepersonal
– Schulung für Pflegepersonal zu Risikoevalua-

tion, Risikokommunikation, motivierenden 
Gesprächsführung und zum Umgang mit Ent-
scheidungshilfen

– erstes Gespräch mit Patient (Inhalt: Erläute-
rung des kardiovaskulären Risikos und der 
Maßnahmen zu dessen Verringerung)

– zweites Gespräch mit Patient (Absicht: per-
sönliche Zielsetzung bezüglich Lebensstilän-
derungen)

– telefonische motivierende Gesprächsführung 
zur Bestätigung und Bestärkung der selbst 
gesetzten Ziele

Kontrollgruppe:
– zweistündige Schulung für Pflegepersonal zur 

Risikoevaluation
– Standard-Betreuung

Interventionsgruppe:
– gemeinsame Entwicklung einer Therapieent-

scheidung gemäß PEF anhand einer compu-
terbasierten Entscheidungshilfe mit Abwä-
gung von zu erwartendem Nutzen und indivi-
duellem Risiko

Kontrollgruppe:
– Informationsbroschüre für Patienten
– Empfehlung des Arztes basierend auf dem 

durch den Computer errechneten Risikoprofil 
des einzelnen Patienten

Interventionsgruppe:
– circa zweistündiges Online-Tutorial und zwei-

stündiger Workshop für Ärzte (Inhalte: PEF, 
Risiko-/Chancen-Kommunikation, Förderung 
der Patientenbeteiligung, Diagnostik und Anti-
biotikatherapie akuter Atemwegsinfektionen, 
Anwendung einer Entscheidungshilfe)

Kontrollgruppe:
– Standard-Behandlung

Interventionsgruppe:
– Trainingsprogramm für Ärzte mit maximal 20 

50-minütigen Unterrichtseinheiten (Vorträge, 
Diskussion, Übungen zu Diagnosemitteilung, 
Patienteninformation, Suizidalität, Therapie 
der Depression, Gesprächsführung, Einstel-
lung der Ärzte und medizinische Entschei-
dungsfindung)

– Informationsbroschüren und Entscheidungs-
hilfen für Patienten

– Kontakt zwischen Arzt und Patient einmalig 
im Verordnungsgespräch

Kontrollgruppe:
–  Standard-Betreuung

patientenrelevante Endpunkte*1  
(Messinstrument)*2

– systolischer Blutdruck: n. v. (0,2)
– kardiovaskuläres Risiko (abgeschätzt 

 anhand von Blutdruck-, Cholesterin- und 
HbA1C-Werten): n. v. (0,31)

– Adhärenz (MARS-D): n. v. (0,21)

– Adhärenz als Erreichen selbst gesteckter Zie-
le zur Lebensstiländerung: 0,08 (0,33)

– Cholesterinwerte: 0 (0,77)

– Häufigkeit von Schlaganfall oder Blutungser-
eignissen: n. v. (0,06)

– Anteil Patienten, die Warfarin einnehmen:  
n. v. (> 0,05)

– Angstneigung (Spielberger STAI): 0 (0,98)

– Adhärenz bezüglich ursprünglich getroffener 
Entscheidung für oder gegen Antibiotikaein-
nahme: 0,23 (n. v.)

– Lebensqualität bezüglich physischem und 
mentalem Wohlbefinden (SF-12): 0,16 (n. v.) 
und 0,05 (n. v.)

– depressive Symptomatik (PHQ-D): 0,16 
(0,61)

– Therapie-Adhärenz (Selbsteinschätzung 
und Einschätzung durch Ärzte auf 5-Punkte-
Skala): 0,49 (0,73) und 0,6 (0,56)
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*1 Der p-Wert des Gruppenvergleichs befindet sich in Klammern.
*2 Effektstärke als Cohens d
PEF, partizipative Entscheidungsfindung; n. v., entsprechende Daten nicht verfügbar; CGI, „Clinical Global Impression“; GAF, „Global Assessment of Functioning“;  
MARS, „Medication Adherence Report Scale“; PHQ, „Patient Health Questionnaire“; SF, „short form“; STAI, „State-Trait Anxiety Inventory“

Studie

(31)

(30)

(29)

Grunderkrankung(en)
Fallzahlen = Interventions- vs.  
Kontrollgruppe zu Beginn/Ende der Studie

Schizophrenie
n = 32/32 vs. 29/29

Schizophrenie
n = 35/30 vs. 47/40

Vorhofflimmern, 
Prostata-Hyperplasie,
Menorrhagie, menopausale Beschwerden
n = 152/136 vs. 201/186

Maßnahmen in Interventions-  
und Kontrollgruppe

Interventionsgruppe:
– fünf einstündige Trainingssitzungen für Grup-

pen von 5–8 Patienten
–  Motivation zur stärkeren Beteiligung an der 

psychiatrischen Konsultation sowie Impulse 
für eine gegenseitige Unterstützung und ein 
gutes therapeutisches Band zwischen Arzt 
und Patient

– Übung der Interaktionen mit dem Arzt in Rol-
lenspielen 

Kontrollgruppe:
– keine Angaben

Interventionsgruppe:
– Durcharbeiten eines Informationshefts über 

Arzneitherapieoptionen der Schizophrenie 
von Patienten gemeinsam mit geschultem 
Pflegepersonal unter Berücksichtigung der 
Erfahrungen und Präferenzen der Betroffenen

– anschließendes Planungsgespräch mit einem 
Arzt auf der Grundlage der zuvor herausgear-
beiteten Präferenzen

Kontrollgruppe:
–  Standard-Betreuung

Interventionsgruppe:
– Teilnahme der Ärzte an Workshops, bei de-

nen mit Hilfe von Simulationspatienten PEF-
Fähigkeiten geübt wurden

Kontrollgruppe:
– Teilnahme der Ärzte an Workshop zu Risiko-

kommunikation

patientenrelevante Endpunkte*1  
(Messinstrument)*2

– medikamentöse Adhärenz (Einschätzung 
durch Ärzte/Selbsteinschätzung):  
0,07 (0,78)/n. v. (0,1)

– Anzahl der Krankenhausaufenthalte und -ein-
weisungen: n. v. (0,57)

– Anteil weiterhin in psychiatrischer Behand-
lung stehender Patienten: n. v. (0,22) 

– stationäre Wiederaufnahme innerhalb von 18 
Monaten nach Entlassung: 0,14 (> 0,05) 

– medikamentöse Adhärenz (MARS):  
0,05 (> 0,05)

– allgemeines Funktionsniveau (GAF):  
0,21 (> 0,05)

– Schwere der Erkrankung (CGI): 0,07 (> 0,05)

– krankheitsbezogene Angstneigung und  
-zustände (Spielberger STAI): n. v. (> 0,05)

– mentaler und psychischer Gesundheitszu-
stand (SF-12), n. v. (> 0,05)

– Adhärenz (Ja/Nein-Frage): n. v. (> 0,05)

eTABELLE 3

Stat ist ische Verfahren zur Errechnung der Effektgröße d

Die statistischen Verfahren wurden in Abhängigkeit der in den jeweiligen Publikationen  verfügbaren Daten verwendet.

verfügbare 
Daten

Formel

Quelle

Hilfsmittel

Mittelwert, x–

Standardabweichung, s

(e2)

(e5)

t-Statistik, t
oder

F-Statistik, F
Gruppen- bzw.  

Stichprobengröße,  
n

1
+ n

2
= N

bzw.

(e2)

(e5)

Signifikanzwert, p
Gruppen- bzw.  

Stichprobengröße,  
n

1
+ n

2
= N

t = tinv(p; df)  
(Microsoft Excel)

mit 

dann Berechnung von d  
mittels t-Statistik  
(siehe Spalte 3)

(e3)

Microsoft Excel

Chi-Quadrat, χ²
Gruppen- bzw.  

Stichprobengröße,  
n

1
+ n

2
= N

mit 

anschließend

(e4)

(e5)
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eKASTEN

Kriterien zur Beurteilung der methodischen  
Studienqualität  nach Furlan et  a l. (16):
● War die Studie randomisiert?

● War die Verblindung im Sinne der Studie adäquat?

● Betrug die Drop-out-Rate und „lost to follow-up” maximal 20 %?

● Wurden die Endpunkte in den untersuchten Gruppen zu einem vergleichbaren 
Zeitpunkt erhoben?

● Waren die untersuchten Gruppen zu Studienbeginn hinsichtlich demografi-
scher Eigenschaften und Endpunkt-relevanter Parameter vergleichbar?

● Sind die Ergebnisse unverzerrt und nichtselektiv widergegeben?

eGRAFIK Vorgehen bei der 

systematischen 

Auswahl von 

 Endpunktstudien 

zur partizipativen 

Entscheidungs-

findung

 PEF, partizipative 
Entscheidungsfin-
dung

PubMed
422

Ausschluss von Duplikaten (–214)

Ausschluss anhand von Titel  
und Abstract (–361):

– kein kontrolliertes Design

– keine Interventionsstudie  
im Sinne der Fragestellung

Ausschluss von reinen  
Studienentwürfen und Protokollen  

ohne Ergebnisse (–10)

644

430

 69

 59

 22

Cochrane
222

Ausschluss anhand des Volltextes (–37)

– kein kontrolliertes Design (–7)

– Autoren nennen PEF nicht als Bestand-
teil der Intervention oder Patienten der 
Interventionsgruppe sind nicht an der 
Entscheidung zur Therapie beteiligt (–5)

– kein weiteres PEF-Merkmal nach 
Charles et al. (14) (–5)

– Gruppen unterscheiden sich nur durch 
den  Einsatz einer Entscheidungshilfe 
(–1)

– PEF auch in Kontrollgruppe (–2)

– keine patientenrelevanten, krankheits-
bezogenen Endpunkte (–14)

– fehlende statistische Angaben zu den 
 geschilderten Ergebnissen (–3)
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Das Verordnungsgespräch – ein Lehrprojekt für
Studierende der Humanmedizin zur
Arzt-Patient-Kommunikation im Kontext der
Arzneimittelverordnung

Zusammenfassung
Hintergrund: Die Arzt-Patient-Kommunikation über die Arzneitherapie
zeigt häufig Defizite, was u.a. eine unzureichende medikamentöse Ad-

Katarina Hauser1

Armin Koerfer2härenz zur Folge haben kann. Vernachlässigt wurde in diesem Zusam-
menhang lange Zeit das Verordnungsgespräch. Mathilde Niehaus3

Christian Albus2Zielsetzung: Im neu konzipierten Wahlpflichtblock setzen sich Studie-
rende der Humanmedizin aktiv mit Arzt-Patient-Gesprächen im Rahmen Stefan Herzig1,4

der Arzneiverordnung auseinander. Berücksichtigung findenwesentliche
Jan Matthes1Aspekte einer sicheren und effektiven Arzneitherapie sowie das Modell

der Partizipativen Entscheidungsfindung. Unter Anleitung entwickeln
die Studierenden einen Gesprächsleitfaden, dessen Anwendung auch
individuellen Bedürfnissen und Vorstellungen Rechnung tragen soll.

1 Universität zu Köln, Zentrum
für Pharmakologie, Institut II,
Köln, DeutschlandBeschreibung/Methoden: In diesem einwöchigen Kurs erarbeiten sich

die Studierenden wichtige Hintergrundinformationen anhand eines 2 Uniklinik Köln, Klinik und
Poliklinik für PsychosomatikFallbeispiels im Rahmen des Problem-basierten Lernens. Unterstützt

werden sie durch ein Impulsreferat und auf einer elektronischen Lern- und Psychotherapie, Köln,
Deutschlandplattform angebotene Literatur. Die gemeinsame Synthese der Aspekte

zu Arzneitherapie und Patientenbeteiligung in Form eines Gesprächs-
3 Universität zu Köln,
Humanwissenschaftlicheleitfadens erfolgt in einem interaktiven Workshop. Am Ende der Woche

können die Studierenden sich und den (Muster-) Leitfaden in einem Fakultät, Lehrstuhl für Arbeit
mit einem Schauspielerpatienten simulierten Verordnungsgespräch
ausprobieren, das anhand einer Checkliste beurteilt wird.

undBeruflicheRehabilitation,
Köln, Deutschland

Ergebnisse: Informelle Rückmeldungen und die standardisierte fakul-
tätsweite elektronische Evaluation zeigen ein hohe Akzeptanz und große 4 Universität zu Köln, Rektorat,

Köln, Deutschland
Zufriedenheit seitens der Studierenden. Die Checkliste erlaubt eine
weitgehend reliable Beurteilung der Gespräche anhand überwiegend
trennscharfer Items. Portfolioeinträge und Freitextevaluationen sprechen
dafür, dass bei den Teilnehmern Einstellungen und Haltungen beein-
flusst werden.

Schlüsselwörter: Verordnung, Aufklärung, medizinische Ausbildung,
Pharmakologie, Arzt-Patient-Beziehung, Kommunikation, Simulation

1. Einleitung
Bei etwa jedem zweiten bis dritten Arzt-Patient-Kontakt
werden Arzneimittel verordnet [1], [2]. Weltweit stellt aber
die häufig unbefriedigende Adhärenz (Therapietreue) der
Patienten1 ein Problem dar [3]. Eine gute Adhärenz hinge-
gen kann sich positiv auf den Therapieeffekt auswirken
[z.B. [4], [5]. Ursachen für eine schlechte Therapietreue
sind oft in der Kommunikation zwischen Ärzten und Pati-
enten zu finden. Darüber hinauswerden Therapieentschei-
dungen häufig von Ärzten getroffen [z.B. [6], [7], obwohl
ein Großteil der Patienten hieran beteiligt sein möchte
[z.B. [8], [9].

Defizite bei der Kommunikation über die (Arznei-) Therapie
zeigen sich auch darin, dass in nur ca. einem Drittel der
hausärztlichen Verordnungsgespräche Risiken und Ne-
benwirkungen eines Arzneimittels vom Arzt adressiert
werden [10], [11], obwohl Patienten genau diese Informa-
tionen als besonders wichtig empfinden [12], [13].
Ein Grund für die häufig mangelhafte ärztliche Kommuni-
kation ist, dass dieses Thema in der medizinischen Aus-
undWeiterbildung lange vernachlässigt wurde [14], [15].
Dabei ist gerade bei Berufsanfängern die Fähigkeit, pati-
entenorientiert zu kommunizieren undwichtige Auskünfte
aktiv vom Patienten zu erfragen, eine der wesentlichen,
nicht-pharmakologischen Voraussetzungen für eine siche-
re Arzneitherapie [16].
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Hier setzt unser Projekt an, um in der Ausbildung einen
innovativen Beitrag zur Verbesserung professioneller
Schlüsselkompetenzen von Ärzten zu leisten. Als Bestand-
teil des Kölner Kommunikations-Curriculums wird dabei
imKontext der Arzneitherapie der inhaltliche Schwerpunkt
vor allem auf Adhärenzförderung durch zielgerichtete
Kommunikation und partizipative Entscheidungsfindung
(PEF) gelegt. Ein im Rahmen des Projekts entwickelter
Gesprächsleitfaden soll Studierenden helfen, den inhalt-
lichen und fachlichen Anforderungen des Verordnungsge-
spräches durch eine strukturierte Gesprächsführung ge-
recht zu werden. In simulierten Verordnungsgesprächen
können die Studierenden dann ihre kommunikativen
Kompetenzen durch praktische Anwendung des Leitfa-
dens trainieren. Außerdem erhofften wir uns, dass die
Teilnehmer durch eine kritische Auseinandersetzung für
Möglichkeiten und Chancen der ärztlichenKommunikati-
on in diesem spezifischen Bereich sensibilisiert und
diesbezügliche Einstellungen langfristig geprägt werden.
Eine entlang unseres (Muster-) Leitfadens entwickelte
Checkliste dient der Evaluation von Verordnungsgesprä-
chen.

2. Projektbeschreibung (Methoden)
2.1. Setting

Wahlpflichtblöcke dienen im Kölner Modellstudiengang
Humanmedizin der Vertiefung der Inhalte von Fächern
und Querschnittsbereichen, in denen die Studierenden
individuelle Schwerpunkte setzen wollen. Das Zentrum
für Pharmakologie bietet seit dem Wintersemester
2013/2014 das hier beschriebene einwöchige Wahl-
pflichtangebot zumVerordnungsgespräch für Studierende
ab dem 2. klinischen Semester an, d.h. nach Absolvieren
des Fachblocks Pharmakologie und dem Erwerb des er-
forderlichen (allgemein-) pharmakologischenGrundlagen-
wissens. Mit 8-9 Stunden entspricht das Lehrangebot
dem vor Ort üblichen Umfang von Wahlpflichtmodulen.
Die Zahl der Teilnehmer wurde angesichts der angebote-
nen Veranstaltungsformate auf maximal 12 limitiert. Ab-
gehalten wurden die einzelnen Lehrveranstaltungen von
KH und JM.

2.2. Inhalte und (Lehr-) Methoden

2.2.1. Elemente und Ablauf

Am Beispiel der „Volkskrankheit“ Hypertonie und deren
Therapie kommen im Laufe der Veranstaltungswoche
traditionelle und moderne Lernformen im Wechsel zur
Anwendung. Mithilfe von zu diesem Zweck konzipierten
Fallbeispielen werden die Studierenden angeleitet, die
Lerninhalte größtenteils selbstständig zu erarbeiten bzw.
zu vertiefen. Dabei werden die folgenden als für das
Verordnungsgespräch relevant erachteten Aspekte bear-
beitet (siehe Abbildung 1):

• medikamentöse Adhärenz (u.a. Ausmaß, Ursachen,
Folgen, Interventionsmöglichkeiten)

• partizipative Entscheidungsfindung (u.a. Handlungs-
schritte und kommunikative Strategien zur Umsetzung,
Anwendungsfelder, Effekte auf die Arzt-Patient-Bezie-
hung)

• Risiko-Kommunikation (u.a. „Risiko-Arten“ in der Me-
dizin, laienverständliche Darstellung statistischer Infor-
mation zu unerwünschten Arzneimittelwirkungen)

• Einbeziehung der persönlichenHintergründe des Pati-
enten in die Behandlungsentscheidung (z.B. Vereinbar-
keit von Therapieplänen mit dem (Berufs-) Alltag)

• Einnahmehinweise (u.a. notwendiger Umfang dieser
Informationen).

Den Auftakt macht die Bearbeitung eines Fallbeispiels
(„paper case“) im Sinne des Problem-basierten Lernens
(PbL). Kurz gefasst beschreibt der Fall eine suboptimale
Arzt-Patient-Kommunikation im Rahmen der Erstverord-
nung einer antihypertensiven Arzneitherapie und die re-
sultierende Unsicherheit des Patienten bzgl. Einnahme-
modus, Wirksamkeit und unerwünschter Wirkungen mit
am Ende resultierender Non-Adhärenz. Am Ende der
ersten PbL-Einheit vonmaximal 45Minuten Dauer stehen
studentische Lernziele, die aufgrund der Fallkonzeption
den o.g. Aspekten zugeordnet werden können. Anschlie-
ßend werden in einem Impulsreferat Grundlagen der an-
tihypertensiven Arzneitherapie thematisiert. Nach einer
angeleiteten Lernzeit (u.a. Bereitstellung von Literatur in
einem elektronischen Lernportal) treffen sich die Studie-
renden zum Austausch über die PbL-Lernziele erneut.
Diese zweite PbL-Einheit geht unmittelbar in einen inter-
aktiven Workshop über, in dem mit den Studierenden
Lernzielinhalte mit Konzept und Vorgehen der ggf. auch
endpunktrelevanten PEF verknüpft werden [17], [18].
Berücksichtigung finden dabei z.B. die PEF-Kriterien nach
Charles et al. [19], [20] und unmittelbar daraus abgelei-
tete Handlungsschritte [7] sowie Empfehlungen bzgl. der
Übermittlungwesentlicher Arzneiinformationen [11]. Ziel
ist die gemeinsame Entwicklung eines Gesprächsleitfa-
dens, der zum einen Orientierungshilfe für die Abdeckung
wesentlicher Gesprächsinhalte sein und zum anderen
eine zielführende Struktur für das tatsächliche Verord-
nungsgespräch geben soll. Ob bzw. inwieweit die Studie-
renden dieses Vorgehen im Verordnungsgespräch über-
nehmen, bleibt ihnen überlassen, u.a. um sie nicht zu
überfordern und um die jeweilige Authentizität zu gewähr-
leisten. Der resultierende (Muster-) Leitfaden kann also
nach den persönlichen Vor- und Einstellungen und vor
demHintergrund der gelernten Inhalte angepasst werden,
sodass letztendlich jeder Teilnehmer eine individualisierte
Version verwenden kann.
Am Ende der Projektwoche wird den Teilnehmern die
Möglichkeit geboten, sich bzw. den (Muster-) Leitfaden
in einer Gesprächssimulation mit einem Schauspieler-
Patienten praktisch zu erproben. Die Teilnahme ist frei-
willig und aus Kapazitätsgründen bisher auf sechs Ge-
spräche pro Kurs beschränkt. Zur Standardisierung der
GesprächssimulationenwurdenmedizinischeVorgeschich-
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Abbildung 1: Übersicht zu zeitlichem Ablauf, Veranstaltungsformaten und Lerninhalten des Lehrprojekts zum
Verordnungsgespräch.

te und Patienten-Biografie in einemRollenskript definiert.
Kurz gefasst handelt es sich um die medikamentöse
Ersttherapie einer neu diagnostizierten Hypertonie vor
dem Hintergrund eines Asthma bronchiale und einer
Gichterkrankung. Der Kontext reduziert ausmedizinischer
Sicht die Zahl der Substanzgruppen der ersten Wahl ge-
mäß aktueller Leitlinien [21]. Dies entlastet zum einen
die Studierenden bei der inhaltlichen Vorbereitung und
limitiert andererseits Inhalt und Zeitaufwand des Ge-
sprächs. Für die simulierten Verordnungsgespräche ste-
hen jeweils 15Minuten zur Verfügung. Es folgt umgehend
die Rückmeldung vom Schauspielerpatienten. Das Ge-
spräch wird außerdem von zwei Lehrenden beobachtet,
die anhand einer Checkliste Feedback geben (siehe
2.2.2). Die Simulation wird als Video aufgezeichnet und
den jeweils Gesprächsführenden im Anschluss zur Verfü-
gung gestellt.
In einem (freiwilligen) – den gesamten Kurs begleitenden
Portfolio sollen die Studierenden ihre Einstellungen und
Motive sowie den eigenen Entwicklungsprozess reflektie-
ren (siehe Abbildung 1). Das Portfolio leitet u.a. dazu an,
eigene Stärken und Schwächen in der Gesprächsführung
zu definieren und somit persönliche Lernziele aufzustellen
(Portfolioauftrag 2) sowie sich im Rahmen einer Vorher-
Nachher-Reflexion klar zu machen, was aus der Projekt-
woche mitgenommen wurde (Portfolioauftrag 3). Die
Portfolioformulare werden den Studierenden per Down-
load zur Verfügung gestellt und können per E-Mail den
Lehrenden übermittelt werden, u.a. damit zeitnah darauf
Bezug genommenwerden kann (z.B. beim Feedback zum
Simulationsgespräch).

Am Ende der Projektwoche absolvieren die Teilnehmer
einen ca. 15-minütigen schriftlichen Wissenstest, bei
dem mit offenen Fragen der kognitive Wissenstand er-
fasst wird.

2.2.2. Leitfaden für das Verordnungsgespräch

Die Inhalte des gemeinsam zu erarbeitenden (Muster-)
Leitfadens orientieren sich an aktueller Literatur zu Arz-
neitherapie [z.B. [4], [11], [21], [22] sowie Versorgungs-
und Kommunikationsforschung [z.B. [7], [8], [12], [15],
[23], [24]. Er umfasst Aspekte der Information zu Arznei-
mitteln, der Risikokommunikation und der Patientenbe-
teiligung. Der erste Entwurf wurde zur grundsätzlichen
Einschätzung von Relevanz und Richtigkeit der Inhalte
sowie der Anwendbarkeit des Leitfadens an niedergelas-
sene Allgemeinmediziner in akademischen Lehrpraxen
der Universität zu Köln verschickt. Die u.a. auf dieser
Grundlage überarbeitete Version wurde dann im Rahmen
desWahlpflichtblocks der gemeinsamenErarbeitung einer
Vorgehensweise für das Verordnungsgespräch zugrunde
gelegt.
Aus drei Erwägungen heraus wurde entlang des (Muster-
) Leitfadens eine Checkliste zur Evaluation der Verord-
nungsgespräche entwickelt.

1. Die Checkliste sollte dazu dienen, die Umsetzung des
Gelernten im (simulierten) Verordnungsgespräch zu
beurteilen und damit ein spezifisches „semiquantita-
tives“ Feedback ermöglichen.

2. Die Checkliste sollte dabei helfen, die grundsätzliche
Anwendbarkeit des zugrunde liegenden Gesprächs-
leitfadens zu überprüfen.

10/16GMS Journal for Medical Education 2017, Vol. 34(2), ISSN 2366-5017

Hauser et al.: Das Verordnungsgespräch – ein Lehrprojekt für Studierende ...



3. Es sollte ermöglicht werden, die Umsetzungsqualität
einzelner Schlüsselkompetenzen durch Studierende
der Humanmedizin auch in anderem Kontext zu be-
werten (z.B. Studierende, die nicht amWahlpflichtpro-
jekt teilnehmen).

Anhand der Checkliste wurde erfasst, ob und ggf. inwie-
weit einzelne Items im Gespräch umgesetzt werden.
Hierzu wurde eine ordinalskalierte Abstufung der Bewer-
tungsoptionen (ja/teilweise/nein) gewählt, deren Anwend-
barkeit ebenfalls bei der Beobachtung der Gespräche
erprobt wurde. Inhaltlich könnenmehrere Items in sieben
Skalen zusammengefasst werden (siehe Abbildung 2).
Bezugnehmend auf die 22 einzelnen Checklisten-Items
bzw. sieben Skalen konnten die Beobachter unmittelbar
nach dem (simulierten) Verordnungsgespräch individuel-
les und konkretes Feedback an die Studierenden geben.

2.2.3. Statistik und Auswertungsmethoden

Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung,
im Falle der Evaluationsergebnisse gewichteteMittelwer-
te. Die Gütekriterien der Checkliste wurden mit SPSS 23
und Excel 2013 analysiert. Maß für interne Konsistenz
und Inter-Rater-Reliabilität war Cronbachs α. Ein α≥0,5
wurde als für den Zweck der wissenschaftlichen Evalua-
tion, ein α≥0,8 als für die Verwendung in Prüfungen ak-
zeptabel erachtet. Items und Skalen galten als trenn-
scharf, wenn sie in der Item-Total-Korrelation Koeffizien-
ten von ≥0,32 aufwiesen. Der deskriptiven Auswertung
der Gespräche anhand der Checkliste liegen die Häufig-
keiten zugrunde, mit denen Items von den Studierenden
in vollemUmfang (Bewertungmit „ja“) umgesetzt wurden.
Mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse nachMayring
[25] wurden die Portfolioaufträge 2 (Stärken und
Schwächen in der Gesprächsführung) und 3 (Vorher-
Nachher-Reflexion) ausgewertet. Hierbei wurde die Soft-
ware MAXQDA verwendet.

3. Evaluation / Ergebnisse
3.1. Machbarkeit und Akzeptanz des
Lehrangebots

Der Wahlpflichtblock wurde bis zum Abfassen dieser
Projektbeschreibung insgesamt fünfmal durchgeführt.
Seit der erstmaligen Durchführung im Wintersemester
2013/2014 ist die Zahl der Anmeldungen stetig angestie-
gen, sodass die durchschnittliche Gruppengröße zuletzt
bei 10 Teilnehmern und somit nur knapp unterhalb der
vorgesehenen Obergrenze lag. Nach der Pilotierung
2013/2014 wurde der Ablauf geringfügig geändert: statt
des Vortrags zur antihypertensiven Therapie wurde der
PbL-Fall als Einstieg gewählt, um den studierendenzen-
trierten Charakter des gesamtenWahlpflichtangebots zu
betonen und diesbezüglich keine falschen Erwartungshal-
tungen zu wecken. Dieser Ablauf (siehe Abbildung 1) hat
sich bis heute durch eine gute Umsetzbarkeit bewährt.

Bei der fakultätseigenen elektronischen Kursevaluation
über das Lehrorganisationssystem uk-online bewerteten
die Studierenden im Zeitraum 2013-2016 „Vorlesung“
mit der (Schul-) Note 1,3±0,2, „Kleingruppenunterricht“
mit 1,4±0,2 und „Prüfungsform“ (Gesprächssimulation
mit Feedback sowie schriftlicher Wissenstest) mit
1,6±0,5. In den Freitextkommentaren wurden vor allem
die Lehrmethodenvielfalt innerhalb der Projektwoche und
dieMöglichkeit zur praktischen Anwendung desGelernten
im simulierten Verordnungsgespräch konkret gelobt. Ei-
nige Teilnehmer äußerten das Bedürfnis nach weiteren
Übungsgesprächen und dem Kontakt mit Vertretern aus
patientennahen Tätigkeitsfeldern.

3.2. Checkliste zur Gesprächsbeurteilung

Die Checkliste (siehe Abbildung 2) wurde während aller
22 bis Wintersemester 2015/2016 durchgeführten Ge-
sprächssimulationen durch jeweils zwei Beobachter (KH
und JM) ausgefüllt. Diese schätzten abschließend die
Anwendbarkeit bei der Beobachtung der simulierten
Verordnungsgespräche als grundsätzlich gut ein. Die Or-
dinalskalierung mit drei Abstufungen lässt eine differen-
zierte Beurteilung der Umsetzungsqualität zu. Sowohl KH
als auch JM empfanden die Checkliste als hilfreich für
das Geben von Feedback im Anschluss an das jeweilige
Simulationsgespräch.
Die Checklistenitems wiesen für die beiden Rater eine
interne Konsistenz von α=0,84 bzw. 0,75 auf. Bezogen
auf die Inter-Rater-Reliabilität ergab sich ein Cronbachs
α von0,52±0,28, wobei die niedrigste Übereinstimmungs-
rate bei der Nutzung der „teilweise“-Option zu beobachten
war. Für die skalenbezogene Inter-Rater-Reliabilität ergab
sich ein Cronbachs α von 0,65±0,15 mit ≥0,75 für drei
und >0,6 für weitere zwei von sieben Skalen. 13 der 22
Einzelitems waren trennscharf. Die jeweiligen Summens-
cores zugrunde gelegt erwiesen sich alle sieben Skalen
mit Korrelationskoeffizienten von im Mittel 0,49±0,11
als trennscharf. Die Gütekriterien für den Zweck der wis-
senschaftlichen Evaluation sind somit erfüllt.

3.3. Lernzieldomänen und Lernfortschritt

Bei der Beurteilung von Lernfortschritt und Kompetenz-
entwicklung adressierten wir anhand zweier Evaluations-
methoden (Beobachtung der Gesprächssimulation an-
hand einer Checkliste sowie Portfolio) kognitive und af-
fektive Lernzieldomänen [vgl. [26]].

3.3.1. Kognitive Lernzieldomäne: Umsetzung des
Leitfadens

Die Umsetzung der im Leitfaden beschriebenen Schlüs-
selkompetenzen im simulierten Verordnungsgespräch
wurde anhand einer Checkliste ausgewertet (siehe Abbil-
dung 2). Es zeigten sich Defizite vor allem bei der Umset-
zung einzelner Schritte der PEF, wie z.B. bei der Initiierung
der Patientenbeteiligung zu Beginn des Gesprächs (Skala
1). Der Wunsch nach Entscheidungsbeteiligung wurde in
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Abbildung 2: Checkliste zur Beobachtung eines Verordnungsgespräches (Bewertung der einzelnen Items mit „ja“, „teilweise“
oder „nein“) und die Anzahl der „ja-Bewertungen“ pro Item der beiden Beurteiler bei n=22 beobachteten Gesprächssimulationen.

nur zwei (Rater 1) bzw. gar nur einem (Rater 2) von 22
Gesprächen explizit erfragt. Das gezielte Erfragen indivi-
dueller Umstände, die potenziell den Therapieverlauf
beeinflussen könnten (Item 3.3, Skala 2), wurde lediglich
von einem (Rater 1) bzw. zwei (Rater 2) Studierenden voll
umgesetzt (Bewertung „ja“). Auch das gemeinsame Ab-
wägen der Behandlungsoptionen in Bezug auf Lebensstil
und persönliche Situation der Patienten (Item 6.2) wurde
gar nicht (Rater 1) bzw. in nur einem Gespräch (Rater 2)
umfassend umgesetzt. Da den Studierenden die Nutzung
des Leitfadens frei gestellt war, kann nicht per se davon
ausgegangenwerden, dass das Fehlen einzelner Aspekte
Ausdruck des Unvermögens der Studierenden ist. Es
könnte Ergebnis einer bewussten Entscheidung gewesen
sein. Allerdings lehnten nur zwei der Teilnehmer die ge-
meinsam erarbeitete Vorgehensweise für das simulierte
Verordnungsgespräch offen ab.

Andere Aspekte des Verordnungsgesprächs wurden von
den Studierenden häufiger umgesetzt. So konnte in vielen
Gesprächen bei der Beschreibung der verschiedenen
Therapieoptionen (Skala 3) eine umfassende Erläuterung
der arzneimittelbezogenen Informationen beobachtet
werden: die Bewertung der entsprechenden Items 4.1,
4.3 und 4.5 mit „ja“ erfolgte durch Rater 1 bzw. Rater 2
in 63% (14) bzw. 68% (15), 95% (21) bzw. 72% (16) und
77% (17) bzw. 63% (14) der Gespräche. Als Schlussse-
quenz des Verordnungsgespräches konnte die Umsetzung
der Items der Skala 7 („Vereinbarung zur Umsetzung der
Entscheidung“) in 50% (Item 8) bzw. 63% (Items 8.1 und
8.2) von beiden Ratern in vollem Maße beobachtet wer-
den.
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Tabelle 1: Ergebnis der Auswertung der Portfolio-Einträge der Studierenden zur Frage „Was habe ich aus der Projektwoche
mitgenommen?“. Mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring [25] wurden die Antworten zu übergeordneten

Antwortkategorien (Spalte 1) zusammengefasst. Für jede Kategorie ist außerdem ein Beispiel (Spalte 2) aus den
Portfolio-Berichten der Teilnehmer aufgeführt. Spalte 3 gibt die Häufigkeit von Portfolio-Einträgen wieder, die einer bestimmten

Kategorie zugrunde lagen bzw. zugeordnet werden konnten.

3.3.2. Affektive Lernzieldomäne: Einstellungen und
Motivation

Die Möglichkeit, persönliche Einstellungen und Lernfort-
schritte in Form der Portfolioaufträge 2 bzw. 3 (siehe Ta-
belle 1) zu dokumentieren, wurde von 28 bzw. 18 von
40 Teilnehmenden wahrgenommen. 13 von 18 gaben
an, die anfängliche Unsicherheit im Verordnungsgespräch
sei durch die Teilnahme am Lehrprojekt aus dem Weg
geräumt worden bzw. es gäbe nun einen guten Ausgangs-
punkt, um sich zukünftig (weitere praktische Erfahrung
vorausgesetzt) im Verordnungsgespräch sicherer zu füh-
len. Die Antworten zu „Was habe ich aus der Projektwoche
mitgenommen?“ sind zu übergeordneten Antwortkatego-
rien zusammengefasst (siehe Tabelle 1). Insgesamt lässt
sich eine Bewusstseinsschärfung für Bedeutung und
Möglichkeiten ärztlicher Kommunikation in Form einer
zielgerichteten Gesprächsführung sowie einer Stärkung
der Selbstbestimmung der Patienten durch gute Aufklä-
rung und Beteiligung bei medizinischen Entscheidungen
im Verordnungsgespräch erkennen.

4. Diskussion
Kommunikative Kompetenzen haben in der Mediziner-
ausbildung in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen, was sich auch am 2015 vom Medizini-
schen Fakultätentag verabschiedeten Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM, http://
www.nklm.de) erkennen lässt [27]. In Lehre und For-
schung wurde bis dahin der Fokus vor allem auf das

zentrale Anamnesegespräch gelenkt, in dem die Arzt-Pa-
tient-Beziehung ihre ersten wichtigen Entwicklungen
nimmt. Allerdings wurden die Probleme, die erst später
in der Sprechstunde folgen, z.B. wenn Arzt und Patient
zu einer Entscheidung über die weitere Behandlung
kommen müssen, noch nicht hinreichend in der Lehre
berücksichtigt. In diesem Zusammenhang wurde von El-
wyn et al. noch 1999 eine „neglected second half of the
consultation“ beklagt [15]. Trotz der Bemühungen, For-
schungsdefizite zur „zweiten Sprechstundenhälfte“ zu
kompensieren [6], [8], [15], [28], [29], [30], [31], [32],
bleibt weiterhin eine Lücke, nämlich bei der Verordnung
als vorläufigem Endpunkt einer Konsultation. Darüber
hinaus war es angesichts der auch bei nachweislich ef-
fektiven medikamentösen Therapien unbefriedigenden
Adhärenz [4], [33] und der Rolle, die das Verordnungsge-
spräch im Rahmen der Adhärenzförderung spielen kann
[34], [35], aus unserer Sicht erforderlich, diese „zweite
Sprechstundenhälfte“ im Rahmen des Medizinstudiums
zu adressieren.
Einer aktuellen Übersichtsarbeit zufolge ist gerade im
Bereich der Pharmakologie-Ausbildung der Einsatz von
Simulationspatienten erfolgversprechend [26]. Hierdurch
werde nicht nur das Verantwortungsbewusstsein bezüg-
lich der Arzneitherapiesicherheit gefördert, sondern auch
die Patientenorientierung im ärztlichen Gespräch ver-
stärkt. Auch die Portfolioeinträge unserer Studierenden
zeigen, dass beim Lehrangebot zum Verordnungsge-
spräch im Allgemeinen und durch die Gesprächssimula-
tion im Besonderen das Bewusstsein für ein eventuelles
Partizipationsbedürfnis auf Seiten der Patienten gestärkt
wird. Zudem wurde die Möglichkeit, ein Gespräch zu si-
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mulieren, von vielen Teilnehmern als wichtige und hilfrei-
che Erfahrung beschrieben und stellt aus unserer Sicht
den unverzichtbaren Höhepunkt des Lehrangebots dar.
Das vorliegende Projekt kann einen wichtigen Beitrag zur
Erfüllung der Anforderungen des NKLM im Bereich der
ärztlichen Gesprächsführung (Kapitel 14c) leisten. Mit
Fachbezug zur klinischen Pharmakologie/Pharmakothe-
rapie sind beispielhaft die Teilkompetenzen bzw. Lernziele
zur angemessenen Risikokommunikation (14c.4.2),
Thematisierung von Non-Adhärenz im Gesprächmit Pati-
enten (14c.4.1.1) oder zur Fähigkeit, die Methode der
PEF anzuwenden (14c.2.1.9), zu nennen.
Unter dem Vorbehalt der Bewährung soll das Projekt zum
Verordnungsgespräch in das laufende Pflichtcurriculum
der Humanmedizin integriert und ausgeweitet werden.
Zukünftig werden Transfers in verordnungsintensive Fä-
cher (z.B. Allgemeinmedizin oder Innere Medizin) sowie
in die ärztliche Weiter- und Fortbildung angestrebt. In ei-
ner laufenden Studie wird der Gesprächsleitfaden auf
Anwendbarkeit undmögliche Effekte auf die Zufriedenheit
mit dem Verordnungsgespräch im klinischen Setting un-
tersucht.
Limitationen unserer Projektbeschreibung liegen in den
relativ geringen Teilnehmerzahlen, was deren Beschrän-
kung aufgrund des Formats (v.a. der Gesprächssimulati-
on) geschuldet ist. Darüber hinaus muss von einer „Posi-
tivselektion“ ausgegangen werden, d.h. Studierenden,
die ein besonderes Interesse am Thema hatten. Außer-
dem bieten wir unseren Wahlpflichtblock im Rahmen ei-
nes Modellstudiengangs an. Die genannten Punkte
schränken ggf. die Übertragbarkeit unserer Daten und
Erfahrungen ein. Inhaltlich muss bedacht werden, dass
wir uns angesichts der sehr beschränkten Beteiligung
der Pharmakologie an der Krankenversorgung in Köln
auf die Literatur und eher informelle Rückmeldungen und
Erfahrungen klinischer Kolleginnen und Kollegen stützen.
Vor allem der (Muster-) Leitfaden ist nicht in der klinischen
Anwendung erprobt, deckt aber tatsächlich beobachtete
Defizite Medizinstudierender höherer Semester ab [36].

5. Schlussfolgerung
Nach Teilnahme an unserem Projekt fühlten sich Medi-
zinstudierende im Verordnungsgespräch sicherer und
zeigten ein geschärftes Bewusstsein für nicht immer of-
fensichtliche, aber durchaus relevante Aspekte wie Pati-
entenbeteiligung und Adhärenzförderung. Auch wenn die
Umsetzung spezifischer Kompetenzen weiterhin geübt
werden muss, zeigen uns die Berichte der Studierenden,
dass es gelungen ist, ihnen eine neue Perspektive auf
die Arzt-Patient-Kommunikation und die angemessene,
nach Möglichkeit gleichberechtigte Einbeziehung von
Patienten aufzuzeigen.

Anmerkung
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird durchweg die
männliche Form verwendet, falls nicht explizit Frauen
gemeint sind.
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3. Diskussion 

 

 

3.1  Arzt-Patient-Kommunikation zur Arzneitherapie in der Lehre 

 

Die Bedeutung der Arzt-Patient-Kommunikation für das Medizin-Studium hat sich in 

den vergangenen Jahren deutlich gewandelt. Dies zeigt sich zum Beispiel in der 

Änderung der ärztlichen Approbationsordnung (ÄApprO). Hinsichtlich der Inhalte des 

letzten Abschnitts der ärztlichen Prüfung wurde 2012 festgeschrieben, dass im Rahmen 

des mündlich-praktischen Prüfungsteils der Prüfling laut §30.3 „fallbezogen zu zeigen 

[hat], dass er (…) über die notwendigen Fähigkeiten und Fertigkeiten, auch in der 

ärztlichen Gesprächsführung verfügt“. Dieses Kriterium gilt damit auch für den etwaigen 

(klinisch-) pharmakologischen Teil der Prüfung. Eine umfassende Definition 

ausgewählter Kommunikationsfertigkeiten und Fähigkeiten liefert weiterhin der 

„Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin“ (www.nklm.de), der 2015 vom 

medizinischen Fakultätentag verabschiedet wurde (Fischer et al. 2015). Der NKLM soll 

unter anderem Anstoß zur Entwicklung von Kommunikationscurricula in der Mediziner-

Ausbildung in Deutschland geben, da hier die diesbezügliche Umsetzung in der Lehre 

bisher noch lückenhaft ist (Jünger et al. 2016). Der „ärztlichen Gesprächsführung“ ist 

hierbei ein eigenes, umfangreiches Arbeitspaket gewidmet, welches Lernziele zu 

kontextspezifischen Kommunikationsfertigkeiten formuliert. Von insgesamt 147 

Lernzielen zur ärztlichen Gesprächsführung wird für 23 Lernziele ein expliziter 

Fachbezug zur klinischen Pharmakologie/Pharmakotherapie angegeben.  

Viele wichtige Lernziele werden vom neu entwickelten Wahlpflichtblock zum 

Verordnungsgespräch aufgegriffen, wie z.B. „ein Gespräch mit nicht-adhärenten 

Patientinnen und Patienten führen“ (Lernziel 14c.4.1.1) und „Information über die 

verschiedenen Behandlungsoptionen mit deren Vor- und Nachteilen und Risiken (…) 

verständlich mitteile“ (Lernziel 14c.2.6.2). Dem zentralen Lernziel 14c.2.1.9. widmet 

sich das neue Lehrangebot in besonderem Maße, indem den Studierenden die 

Möglichkeit gegeben wird, „die Methode der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF) 

an[zu]wenden“. Die Lehrinnovation zum Verordnungsgespräch trägt somit maßgeblich 
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dazu bei, dass sich die beklagte Lücke in der medizinischen Ausbildung (Jünger et al. 

2016) weiter schließt.  

Dieser Arbeit liegen zwei verschiedene Bestandteile der Kölner 

Medizinerausbildung zu Grunde: Die Ergebnisse des PJ-STArT-Blocks spiegeln die 

Kenntnisse Kölner Medizinstudierender am Ende ihrer akademischen Ausbildung wider, 

während beim Wahlpflichtblock zum Verordnungsgespräch die kommunikativen 

Fähigkeiten nach Absolvierung einer Lehrveranstaltung mit Interventionscharakter im 

Vordergrund stehen. Teilnehmer des Wahlpflichtblocks stammten außerdem aus 

vergleichsweise niedrigeren Semestern und hatten in Form der vorangegangenen 

Projektwoche eine konkrete Vorbereitung auf die Gesprächssimulation. Dem war im PJ-

STArT-Block nicht so. Außerdem war die Teilnahme am Wahlpflichtblock freiwillig 

bzw. beruhte auf persönlichem Interesse, während sie beim PJ-STArT-Block einen 

Pflichtteil des Medizin-Studiums in Köln darstellt. Ein weiterer Unterschied besteht vor 

allem in der Zielsetzung der jeweiligen Szenarien. Im Wahlpflichtblock steht unter 

anderem die Exploration der PEF klar im Fokus, so dass auch beim konstruierten 

Szenario dieser auf der Möglichkeit zur Anwendung in der Gesprächssimulation liegt. 

Bei dem simulierten Fall im Rahmen des PJ-STArT-Blocks handelt es sich um ein 

relativ komplexes medizinisches Szenario, in dem zwei unterschiedliche Erkrankungen 

verschiedene therapeutische Maßnahmen erfordern. Hiermit ist in Verknüpfung mit 

authentischer Arzt-Patient-Interaktion auch und vor allem das „technische know-how“, 

also die Verordnungskompetenz der Studierenden gefragt. Dabei steht die Behandlung 

der Rhabdomyolyse infolge einer Arzneimittelinteraktion als akutes und ggf. 

lebensbedrohliches Ereignis deutlich im Vordergrund. Demnach ist die konstruierte 

Ausgangsituation für die Anwendung von PEF im Gespräch nicht förderlich. 

Gemeinsam haben die beiden Szenarien, dass es sich um Gesprächssimulationen 

handelt, bei denen mit dem Patienten arzneitherapeutische Behandlungsmaßnahmen 

erörtert werden. Der Einsatz eines professionellen Schauspielers und die zweckdienliche 

Biografie in Form eines Rollenskripts bewirken nicht nur die Standardisierung der 

Gesprächssituationen sondern ermöglichen außerdem eine authentische Interaktion 

zwischen den Gesprächspartnern.  
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Ein Vergleich der beiden Szenarien bietet sich zumindest zwischen 

Wahlpflichtblock und dem Teil des STArT-Block Szenarios, der sich der Behandlung 

der chronischen Vorerkrankung konzentriert. Hierbei hat sich gezeigt, dass essenzielle 

Informationen zur Therapie in den meisten Fällen unvollständig waren oder gänzlich 

fehlten. In den Gesprächen im Rahmen des Wahlpflichtblocks war unter Anwendung des 

Leitfadens hingegen vor allem eine ausführliche Aufklärung über verschiedene 

Therapieoptionen und deren Eigenschaften (z.B. UAWs) sowie über 

anwendungsbezogene Therapieinformationen (z.B. einzunehmende Menge und 

Dosierungsintervall) zu beobachten.  

Dies zeigt, dass der Gesprächsleitfaden und die dazugehörige Lehrinnovation 

einen geeigneten Weg aufzeigen, der den offensichtlichen Defiziten im besagten Bereich 

entgegen wirkt. Hierbei sei jedoch auch angemerkt, dass im PJ-STArT-Block Szenario 

die akute Erkrankung und deren Behandlungsnotwendigkeit besondere Aufmerksamkeit 

beansprucht, was ggf. in eine Vernachlässigung der anderen, chronischen Erkrankung 

resultiert und somit ebenfalls die Unterschiede der Ergebnisse zwischen den beiden 

Lehrveranstaltungen beeinflusst haben könnte.  

Auch bei anderen, vergleichbaren Lehrprojekten erweist sich die Vermittlung 

und Verbesserung kommunikativer Kompetenzen im Kontext der Arzneitherapie als 

Herausforderung (z.B. Wouda und van de Wiel 2012; Gelal et al. 2013). Zum Beispiel 

konnten Teilnehmer eines Lehrprojekts mit dem Ziel einer Verbesserung der 

Verordnungspraxis trotz aufwendiger Methoden (fallbasierte Gruppendiskussionen und 

Video-Analysen) keine Leistungssteigerung im Bereich Kommunikation in der 

anschließenden OSCE-Prüfung erzielen (Gelal et al. 2013). Interessant wird es zu sehen, 

ob die Teilnehmer des Wahlpflichtblocks, die zu einem Großteil aus niedrigeren 

Semestern stammten, das Gelernte auch im PJ-STArT-Block umsetzen werden, welchen 

sie irgendwann ebenfalls durchlaufen werden bzw. ob hier im direkten Vergleich ein 

Unterschied zu ihren Kommilitonen zu beobachten sein wird. Generell ist eine 

Überprüfung des Gelernten in einer „Follow-Up-Manier“ ein wichtiger Schritt, der für 

die endgültige, langfristige Beurteilung der Lehrinnovation zum Verordnungsgespräch 

im Rahmen der vorgelegten Arbeit aus Zeitgründen nicht erfolgen konnte und daher 

noch aussteht.  
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3.2  PEF im Verordnungsgespräch 

 

Obwohl sich Teilnehmer des Wahlpflichtblocks intensiv mit der PEF auseinandergesetzt 

haben, fiel es ihnen im simulierten Verordnungsgespräch offensichtlich schwer, diese 

umzusetzen. Hierbei darf aber nicht außer Acht gelassen werden, dass ein gewisses Maß 

an Erfahrung notwendige Voraussetzung für eine  sichere Anwendung von PEF ist. Die 

PEF erfordert ganz eigene Kompetenzen, die auch bei einer grundsätzlich guten 

Kommunikationskompetenz erst entwickelt werden müssen (Towle und Godolphin 

1999).  Außerdem ist die Überzeugung des Arztes von den Vorteilen der PEF und die 

Motivation, PEF anzuwenden, für einige Autoren eine unverzichtbare Bedingung 

(Gravel et al. 2006). Deswegen sollte eine Auseinandersetzung mit diesen Themen 

unbedingt  stattfinden, bevor die Umsetzung im Arzt-Patient-Gespräch erwartet wird 

(Towle und Godolphin 1999). Dies zeigt, dass die im simulierten Verordnungsgespräch 

beobachteten Schwierigkeiten bezüglich der PEF keinesfalls als Misserfolg oder gar 

Scheitern der Lehrinnovation zu sehen sind. Im Gegenteil wurden die Studierenden 

durch die Lehrveranstaltungen und den Leitfaden mit einer soliden Basis ausgestattet, 

um von diesem Punkt aus die notwendige Erfahrung zu sammeln.  

Die Ergebnisse spiegeln außerdem eine auch im (realen) klinischen Setting 

bestehende Problematik wider, dass nämlich die Initiierung bzw. Verbesserung von PEF 

durch Interventionen schwierig (Légaré et al. 2010) und somit die Umsetzung von 

Patientenbeteiligung in der ärztlichen Praxis unbefriedigend sein kann. Experten fordern 

daher die Ergreifung von aktiven Maßnahmen zur Förderung der PEF in der 

medizinischen Versorgung (Klemperer und Rosenwirth 2005). Hierzu gehört sicherlich 

auch, dass durch entsprechende Lehrveranstaltungen die PEF bereits im Medizinstudium 

behandelt wird, was spätestens durch konkrete Lernziele des NKLMs angezeigt ist. 

Vielleicht gibt auch die hier beschriebene Übersichtsarbeit (Kapitel 2.4) mit ihrer 

Darstellung des potenziellen Nutzens der PEF für den Therapieverlauf Ärzten, denen die 

Anwendung von PEF bisher nicht sinnvoll erschien, einen weiteren Grund, dies zu 

ändern (Matthes und Hauser 2016).  

Positive Auswirkungen der PEF im Vergleich zu eher paternalistischen 

Kommunikations- und Entscheidungsstilen stehen außer Frage (siehe Kapitel 2.3 und 
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2.4). Die Ziele von PEF sind jedoch Gegenstand kontroverser Diskussionen, wie der, die 

durch die Publikation unserer systematischen Übersichtsarbeit zur Endpunktrelevanz von 

PEF angestoßen wurde. Die Übersichtsarbeit wurde so (miss-)interpretiert, als würde 

darin PEF primär als „Vehikel“ für die Verbesserung von patientenrelevanten, 

krankheitsbezogenen Endpunkten sowie der Adhärenz betrachtet (Rummer und 

Scheibler 2016). Dem gegenüber stünde jedoch das eigentliche, primäre Ziel, dass 

Patienten durch die PEF eine informierte Entscheidung treffen könnten  Die PEF sei 

demnach auch dann sinnvoll, wenn keine patientenrelevanten, krankheitsbezogenen 

Endpunkte positiv beeinflusst würden. Dem wird in unserer systematischen 

Übersichtsarbeit auch in keiner Weise widersprochen (Hauser et al. 2015; Matthes und 

Hauser 2016). Allerdings stellt sich – auch wenn die informierte Entscheidung allein 

schon die PEF rechtfertigt – die Frage, wie sich die PEF auf prognoserelevante 

Endpunkte auswirkt. Was wäre, wenn ein negativer Effekt auf die besagten Endpunkte 

und somit ein Nachteil für die Patienten bestünde? Darauf, dass dies unwahrscheinlich, 

wahrscheinlich sogar das Gegenteil richtig ist, weist allerdings unsere systematische 

Übersichtsarbeit hin. Somit könnte die Endpunktverbesserung einen Zusatznutzen der 

PEF darstellen (Matthes 2016). Auch die potenzielle Steigerung der Adhärenz ist durch 

ihren nachgewiesenen Zusammenhang mit einem verbesserten Therapieerfolg (Simpson 

et al. 2006; Matthes und Albus 2014) zwar nicht das primäre Ziel, jedoch ein 

zusätzlicher, wünschenswerter Einfluss der PEF.  

 

 

3.2.1  Ausblick: AMPEL-Studie 

 

Eine besondere Rolle in dieser Arbeit spielt der Gesprächsleitfaden. Zur Anwendbarkeit 

im realen, klinischen Setting kann zu diesem Zeitpunkt noch keine Aussage getroffen 

werden. Jedoch ist es nicht so, dass dieser Fragestellung keine Aufmerksamkeit 

gewidmet wurde. Wie bereits in Kapitel 2.3 angesprochen, wurde zu diesem Zweck 
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bereits eine kontrollierte klinische Studie8 initiiert. Ausgangpunkt ist der „prototypische“ 

Leitfaden, wie er in Kapitel 2.3 beschrieben wurde. Unter dem später hinzugefügten 

Akronym „AMPEL“ (Arzneiverordnungsgespräche unter Berücksichtigung 

Medikamentöser Aspekte und der Partizipativen Entscheidungsfindung - ein Leitfaden 

für das Verordnungsgespräch) soll der Leitfaden von Ärzten im Gespräch mit Patienten 

in der ambulanten Versorgung angewendet werden. Mit freundlicher Unterstützung von 

Herrn Prof. Dr. Wilhelm Krone und Herrn Dr. Michael Faust konnte die Studie im 

Zentrum für Endokrinologie, Diabetologie und Präventivmedizin (ZEDP) der 

Universitätsklinik Köln initiiert werden. Die dort arbeitenden Ärzte sollen dort 

demnächst den Leitfaden im Rahmen der ambulanten Versorgung von Patienten mit 

Stoffwechselerkrankungen  anwenden. Nach dem Gespräch werden Patienten 

hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit dem ärztlichen Gespräch und den erhaltenen 

Informationen befragt. Die Ärzte werden ebenfalls anhand eines Fragebogens nach ihrer 

Zufriedenheit mit dem Gespräch, aber auch nach der Anwendbarkeit und Handhabung 

von AMPEL befragt. Zum jetzigen Zeitpunkt befindet sich die Studie noch in der Phase 

der Kontrolldatenerhebung, also zunächst ohne dass den Ärzten der Leitfaden bekannt ist 

oder vorliegt. Sobald genügend Patienten in die Kontrollgruppe eingeschlossen sein 

werden, wird die experimentelle Phase mit der Anwendung des Leitfadens beginnen. 

Wann mit konkreten Ergebnissen zu rechnen ist, ist noch unklar. Jedoch ist der erste 

große Schritt, den Leitfaden auch in die ärztliche Praxis zu integrieren, bereits getan.  

 

 

3.3 Berücksichtigung der Adhärenz im Verordnungsgespräch 

 

Aufgrund der Vielzahl an möglichen Ursachen bzw. Einflüssen auf die Adhärenz des 

Patienten erfordern Interventionen zur Verbesserung der Therapietreue häufig sehr 

komplexe und zeitaufwändige Maßnahmen (z.B. Osterberg und Blaschke 2005; Düsing 

                                                 
8Zur Studie wurde ein positives Votum der Ethikkommission eingeholt (Az.: 15-298). Außerdem ist die 

Studie im Deutschen Register klinischer Studien (DRKS) unter der Trial-Nummer DRKS00008789 

registriert. Anhand dieser Nummer kann der Status der Studie beobachtet werden.  



80 
 

2006; Matthes und Albus 2014). Der Fokus sollte daher bereits vor Therapiebeginn, bei 

der Verordnung, präventiv auf die Therapietreue gerichtet sein, um einer schlechten 

Therapietreue von Anfang an entgegenzuwirken. Ein reger kommunikativer Austausch 

zwischen Arzt und Patient ist hier der Schlüssel zu einer guten medikamentösen 

Adhärenz (Osterberg und Blaschke 2005), denn das Verständnis von (möglichen) 

Gründen für Non-Adhärenz ist wichtig, um die Adhärenz gezielt fördern zu können. 

Jeder Patient braucht diesbezüglich eine individuelle Betrachtung (Krueger et al. 2015; 

Hauser und Matthes 2016). So kann bei dem Einen fehlende Krankheitseinsicht, bei dem 

Anderen die Angst vor einer bestimmten Nebenwirkung die Einnahme des verordneten 

Medikaments negativ beeinflussen, sofern diese Dinge im Gespräch nicht geklärt 

wurden. Mit dem Leitfaden soll durch die Thematisierung der persönlichen Hintergründe 

des Patienten und die therapiebezogenen Informationen der beidseitige Austausch 

gesteigert werden, um genau diese Barrieren zu identifizieren und gemeinsam 

aufzulösen. Hierzu gehört auch die gemeinsame Entscheidungsfindung, da sich eine 

gesteigerte Beteiligung des Patienten ebenfalls positiv auf die Adhärenz auswirken kann 

(Matthes und Albus 2014). 

Ob ein Arzt-Patient-Gespräch nach der Vorgehensweise des Leitfadens 

tatsächlich die Adhärenz von Patienten positiv beeinflussen kann, wurde im Rahmen der 

hier dargestellten Studien nicht untersucht. Es hat sich aber gezeigt, dass die 

Lehrinnovation zum Verordnungsgespräch den Teilnehmern die Relevanz der 

Adhärenzförderung und ihre diesbezügliche Verantwortung als zukünftige verordnende 

Ärzte klar machen konnte. Wenn Haltung und Einstellungen von ihnen nach 

Studienabschluss als ausgebildete Ärzte mit in die Praxis genommen werden, ist ein 

wichtiger Schritt hin zu einer besseren Zusammenarbeit von Arzt und Patient getan. Die 

Lehrinnovation zum Verordnungsgespräch wurde inzwischen verstetigt und steht den 

Medizinstudierenden im klinischen Studienabschnitt in Köln jedes Semester als 

Wahlpflichtblock zur Verfügung. Mit der vorliegenden Arbeit wurde dazu beigetragen, 

die Lücke bezüglich der ärztlichen Kommunikation in der Mediziner-Ausbildung, 

speziell in der klinischen Pharmakologie, weiter zu schließen.  
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3.4 Limitationen der vorliegenden Arbeit 

 

Die „Bestandsaufnahme“ kommunikativer Kompetenzen bei der Arzneitherapie-

Verordnung von Medizinstudierenden (Kapitel 2) beschränkt sich auf den Umfang der 

therapiebezogenen Informationen im Rahmen der Aufklärung des Patienten über die 

notwendige(n) Behandlung(en). Naheliegend ist auch hier die Frage nach der Fähigkeit, 

den (Simulations-) Patienten zu beteiligen und eine geteilte Entscheidungsfindung 

umzusetzen. Leider ließ das verfügbare Material aus dem PJ-STArT-Block, aus dem die 

Gesprächssimulationen stammen, eine Beurteilung dieser Fragestellung nicht zu. Es ist 

jedoch naheliegend, dass auch die Teilnehmer des PJ-STArT-Blocks vermutlich noch 

keine Erfahrung mit PEF im realistischen Patientengespräch haben und daher auch 

diesbezüglich Bedarf an einem Lehrangebot besteht.  

Anzumerken ist außerdem, dass die argumentative Abfolge in dieser Arbeit nicht 

der zeitlichen Abfolge entspricht, in der die dargestellten Studien durchgeführt wurden. 

Die Bestätigung des aus der (Lehr-) Erfahrung heraus postulierten Bedarfs eines neuen 

Lehrangebots wurde zu einem Zeitpunkt vorgenommen, an dem die Lehrinnovation zum 

Verordnungsgespräch bereits pilotiert war. Somit wurde der auf Grundlage der Literatur 

zu ärztlicher Gesprächsführung und der Kenntnis des medizinischen Curriculums 

entwickelte Wahlpflichtblock durch die Ergebnisse aus der eigenen qualitativen Studie 

empirisch untermauert und der Bedarf für eine solche Lehrveranstaltung im lokalen 

Setting bestätigt.  

Es ist andererseits festzuhalten, dass die praktische Erprobung des 

Gesprächsleitfadens im klinischen Setting noch aussteht (siehe 4.3). Außerdem wären 

bezüglich der Lehrinnovation Follow-Up-Daten wünschenswert. Die Überprüfung  eines 

bleibenden Lerneffekts der Kursteilnehmer war im Rahmen der vorliegenden Arbeit 

aufgrund begrenzter Ressourcen leider nicht möglich. Jedoch stellt sie eine durchaus 

konkrete Fragestellung dar, die es in Zukunft zu beantworten gilt.  
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3.5 Fazit 

 

Medizinstudierende in Köln brauchen Unterstützung beim Erlernen von 

kommunikativen Kompetenzen, speziell im Bereich der Verordnung von 

Arzneitherapien. Das Verordnungsgespräch stellt hohe Anforderungen an die Arzt-

Patient-Kommunikation. Hierzu gehören die Verantwortung der zukünftigen Ärzte für 

die Förderung der medikamentösen Adhärenz ihrer Patienten, die Einbeziehung in den 

medizinischen Prozess und Beteiligung bei Behandlungsentscheidungen sowie eine den 

Bedürfnissen des individuellen Patienten entsprechenden Aufklärung. Um diese 

wichtigen Aspekte im Arzt-Patient-Gespräch umzusetzen, braucht es vor allem 

praktische Erfahrung, welche die Studierenden im Laufe ihrer klinischen Ausbildung 

und als Berufsanfänger zunächst noch sammeln müssen. Zur Vorbereitung darauf kann 

die neu entwickelte Lehrveranstaltung den Studierenden jedoch wichtige Anhaltspunkte 

und eine Orientierungshilfe, nämlich einen individuell angepassten Gesprächsleitfaden, 

geben. 
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4. Zusammenfassung 

 

 

Die medikamentöse Non-Adhärenz von Patienten stellt ein Problem mit beachtlichem 

Ausmaß in der medizinischen Versorgung dar (Sabaté 2003). Ursachen einer schlechten 

Therapietreue sind u.a. in einer mangelhaften Kommunikation von Arzt und Patient über 

eine Arzneitherapie zu finden. Der vorliegenden Arbeit liegt die Annahme zugrunde, 

dass ein Grund für das kommunikative Defizit vieler Ärzte die Vernachlässigung dieses 

Aspekts in der medizinischen Ausbildung ist (Elwyn et al. 1999; Jünger et al. 2016). Um 

diese (potenziellen) Mängel im Sinne einer Bedarfsanalyse genauer zu beschreiben, 

wurden simulierte Arzt-Patient-Gespräche Kölner Medizinstudierender im 5. Studienjahr 

mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Wenn auch die interindividuelle Varianz 

beträchtlich war, zeigt die qualitative Inhaltanalyse, dass die „übliche“ 

pharmakologische Ausbildung im Rahmen des Medizinstudiums nicht ausreicht, um ein 

adäquates Verordnungsgespräch zu gewährleisten. Es fanden sich zum Teil deutliche 

Defizite bei der Vermittlung selbst essenzieller Informationen (z.B. unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen oder Einnahmehinweise). Neben theoretischen Erwägungen und 

(u.a. selbst erhobenen) Literaturdaten war dies Ausgangspunkt der Entwicklung einer 

spezifisch auf das Verordnungsgespräch ausgerichteten Lehrinnovation. Hierbei steht 

neben aus medizinischer Sicht als wesentlich erachtete Informationen zu einer 

Arzneitherapie (Tarn et al., 2006) vor allem die Patientenbeteiligung im Fokus. 

Abgesehen vom Rechtsanspruch ist dies in der potenziellen Endpunktrelevanz 

begründet, wie sie im Rahmen der vorliegenden Arbeit für die Partizipative 

Entscheidungsfindung mittels einer systematischen Literaturübersicht gefunden wurde. 

Zentraler Bestandteil der Lehrinnovation ist ein Gesprächsleitfaden, der gemeinsam mit 

den Teilnehmern entwickelt wird und den diese dann im simulierten 

Verordnungsgespräch mit einem Schauspieler-Patienten anwenden können. Diese 

Vorgehensweise erwies sich für die Teilnehmer als äußerst hilfreich. Eine zu diesem 

Zwecke entwickelte Checkliste bestätigt die Anwendbarkeit des Leifadens. Die 

Bewertungen anhand der Checkliste zeigen, dass die Umsetzung der 
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Patientenbeteiligung eine große Herausforderung ist. Der Leitfaden stellt für die 

Studierenden nach eigener Aussage aber eine gute Orientierungshilfe dar.  
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