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1. Introduction
It is estimated that doctors conduct 200,000 conversa-
tions with patients throughout their careers [1]. Just by
conducting a thorough medical history, 70% of all dis-
eases can be diagnosed correctly, and with the aid of a
physical examination, 90% [2]. These facts alone show
the great importance of communication in medicine.
Additionally, the change in the physician–patient relation-
ship in the second half of the 20th century, from paternal-
ism to a patient centered approach, has brought a change
to the expectations of physicians’ communication [3].
Physicians can improve their communication abilities.
When physicians participated in a one month [4] or 2.5

day module, their communications skills improved [5].
These abilities can already be acquired throughout under-
graduate education [6]. It has been shown that the com-
munication skills acquired during undergraduate educa-
tion are of great importance [7]. Hence, many countries
require teaching communication as part of their medical
curricula. For example, in Canada, it is integrated into
The CanMEDS Physician Competency Framework [8] and
in Germany in the licensing act for physicians (“Approba-
tionsordnung für Ärzte”) [https://www.gesetze-im-inter-
net.de/_appro_2002/].
Often, assessment instruments are used for teaching and
evaluating students’ communication skills. There are
many instruments to rate these skills [9], [10], [11], [12].
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Most of them focus on the different steps in a conversa-
tion. Norfolk et al. view empathy as a key aspect for de-
veloping rapport [13]. Therefore, it is a core competence
of doctor–patient communication. Additionally it is known
that empathy decreases during medical school and
postgraduate medical education, which makes it very
important to enhance it in medical education [14].
In the context of teaching students communication skills
and empathy the responsibles for the communication
curriculum of the skills-lab in Marburg discussed, that it
would be valuable to evaluate and ensueing teaching
students' abilities in catering to the patient. This is not
the same as empathy but shows a great overlap. Catering
to the patient puts the focus on the activities and behavior
while empathy is a basic attitude.
The Calgary-Cambridge Observation Guide (CCOG) is an
assessment instrument developed by S. Kurtz and J. Sil-
verman to teach and evaluate students’ communicational
abilities. It comprises in the long version 73 items in
seven categories: initiating the session, gathering inform-
ation, providing structure, building relationship, explana-
tion and planning, closing the session, options in explan-
ation and planning. The short version is structured corres-
pondingly. The CCOG is a well described [1], [15], [16]
and widely used instrument [17], [18], [19], [20] that
addresses many aspects of doctor–patient communica-
tion, including but not only aspects of catering to the pa-
tient. Since the assessment instrument “catering to the
patient” should be easy to use and focus on aspects of
catering to the patient the new evaluation form was de-
veloped based on the CCOG.
Since a suitable assessment instrument for evaluating
these aspect of catering to the patient could not be found
and even JulieM. Schirmer, author of “Assessing Commu-
nication Competence: A Review of Current Tools” [10]
did not know about a fitting instrument, one had to be
developed.
The aim of this study was to develop an assessment in-
strument that describes the aspects of catering to the
patient as a core competence of doctor-patient commu-
nication. It should be easy and time efficient to use and
contain good psychometric properties. Therefore, the
newly developed instrument should be examined concern-
ing these properties.

2. Methods
The assessment instrument “catering to the patient” was
constructed and reviewed in a German version. On pur-
pose of publication the instrument was translated into
English.
As it can be seen in figure 1 based on the CCOG a prelim-
inary evaluation formwas assembled. Following cognitive
pretest interviews were conducted. For that purpose
seven raters watched each one different video of a doctor-
patient encounter (R=7, V=1), in the following they were
asked about the wording and idea of the items. Consec-
utive necessary adaptations were carried out and in a

next step it was tested in a pilot study: three raters rated
each ten same videos (R=3, V=10). Again, adaptations
were made before it was used to assess students’ ability
in catering to the patient. Therefore all 35 videos of pa-
tient-centered doctor’s advices were assessed by two
raters (R=2, V=35). The obtained data were applied to
describe its psychometric properties in detail. For each
phase different raters were used.

Figure 1: Steps of developing and evaluating the new
assessment instrument “catering to the patient”

The ethics committee of Philipps-University Marburg ap-
proved the study (Az:22/13), and all participants gave
informed consent.

2/19GMS Journal for Medical Education 2021, Vol. 38(3), ISSN 2366-5017

Urff et al.: Catering to the patient – development, validation ...



2.1. Assembling of the preliminary evaluation
form

The assembling of the assessment instrument as well as
the decisions on how to transform items were mainly
conducted by an experienced peer-teacher, a skills-lab
leader and an expert of development of questionnaires.
Doubtful decisionswere discussedwith the skills-lab team
responsible for the communicational curriculum.
Based on the long version of the CCOG [15], consisting
of 73 items, all items concerning the doctor–patient rela-
tionship and showing empathy were selected, resulting
in 24 selected items (items 6, 10, 12 ,14, 15, 17, 18, 23
- 32, 42, 43, 45, 46, 64, 66, 71). Then, all items that
describe a behavior that is not essential for catering to
the patient were excluded (items 6, 17, 18, 24, 25, 26,
28, 30, 31, 46, 64). This was done to not rate students
worse, who could not show these behaviors due to the
observed situation. Some items concerning similar
activities were combined (items 12 and 45, 14 and 42).
Item 24 was excluded because students in observed
situations during the lesson rarely take notes or use a
computer. Item 45 had to be split and modified to avoid
a double-barreled item. Some items were selected after
minor changes (items 10, 23, 29, 32, 42, 66, 71) without
changing their meaning; for example in item 23 the ex-
planatory notes were put in brackets. The items then were
modified and worded for an observation instrument to fit
the format: The student shows a described behavior. To
finalize the questionnaire, a global rating (“Altogether the
student has catered very well to the patient’s needs.”)
was added.
The preliminary evaluation form consisted of 11 checklist
items and was concluded by a global rating out of rater
perspective.
Concerning the scoring, it was decided to use a Likert
scale, and additionally short descriptions for each point
(“fully applies” to “does not apply at all”). Researching
the literature regarding the number of points used when
scoring the CCOG showed that five-point Likert scales
[12], [21] and three-point Likert scales [1], [22] were
used. A five-point Likert scale was chosen to better distin-
guish between different levels of catering to the patient.

2.2. Cognitive pretest interviews

Qualitative cognitive pretest interviews were carried out
to identify any problems concerning the wording of the
items and answering categories [23]. Seven students,
working as peer teachers in the skills lab, were asked to
watch and consecutively rate each one different video-
taped interview of a student and a simulated patient (SP).
Afterwards, they were asked whether they understood
the items, why they chose to answer as they did, whether
they had problems understanding any of the items, and
whether they felt an aspect of catering to the patient was
missing. It was also tested whether a category “not applic-
able” should be given. For reasons of practicability, pre-
existing videos were used, although it was not possible

to answer two items: these two items concerned examin-
ing the patient and concluding the interview, the interview
was stopped after eight minutes and did not include a
physical examination. Nevertheless, the videos were
suitable because the themes of the discussionwere taboo
subjects (partnership and sexuality), prompting catering
to the patient and developing rapport to a high degree.
The topic of the doctor-patient encounter was a patient
presenting with worsening of the symptoms of an
autoimmune disease. The doctor can learn from the pa-
tient that he is not taking his prescribed cortisone be-
cause of the side effects and their consequences on his
life and his feelings. Initially the videos were recorded for
a study concerning difficult topics in doctor-patient com-
munication.

2.3. Pilot study

The same 10 videos that were used before were now
watched by 3 different raters using the assessment tool.
Two raters were students who work in the skills-lab, and
the third rater was an expert who developed the assess-
ment instrument.
Intra class correlation (ICC) was used to assess inter-rater
reliability (IRR) because it can be used to compare the
ratings of three or more raters. r as coefficient for ICC is
confined to an interval from -1 to +1. Since the values of
the measurements of reliability are confined to the inter-
val from 0 to +1, negative values show a reliability of 0
[24]. Values of 0.25<r<0.5 describe a moderate correla-
tion, and r>0.5 describes a strong correlation [25]. All
items with a reliability of r<0.25 were modified after the
pilot study.

2.4. Use of the assessment instrument and
final statistical analysis

The last step was to use the evaluation form to asses
students’ ability in catering to the patient and to evaluate
the assessment instrument on a larger sample. Therefore,
two raters rated 35 videos. One rater was an anesthesi-
ology resident, and the other was a resident in child and
adolescent psychiatry and psychotherapy. The videos
were recorded in connection with a study that evaluated
the effectiveness of a course for medical students about
difficult doctor–patient encounters.
Each of the videos showed the interaction between a
student and an SP. The students’ task was each time to
discover the reason for the patient’s admission to the
hospital (including taking a patient’s history and physical
examination); and informing the patient about follow-up
procedures. The setting for the appointment was a patient
with symptoms suggesting a bronchial carcinoma. He
would like to discuss his fear of pending death with the
doctor. The underlying educational topic of discussion is
catering to the patient. The duration of the videos is about
20 minutes.
IRR was assessed again, to detect whether the changes
in the assessment instrument made after the pilot study
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were effective. For comparability, ICC was used again.
Additionally it was compared how often the residents
gave the same rating for item 13. The percentage of
agreement as well as the percentage of difference of one,
two, three or four points were analyzed. Internal consist-
ency was evaluated using Cronbach’s α [26]. α may vary
between -∞ and +1; ideally it reaches values around 0.9
[27]. To assess whether the global rating of item 13 re-
flects items 1 to 11, an index was created. This index was
determined for each video by calculating the mean value
of items 1 to 11. Then the correlation between the index
and item 13 was assessed. (For calculating the index,
item 12 was not integrated because it is a global rating
from the patient’s perspective).

3. Results
The results of the cognitive pretest interviews, the follow-
ing adaptations, the pilot study, and the subsequent
changes in two items led to the assessment instrument
“catering to the patient –Marburg evaluation form” shown
in figure 2. Its psychometric properties were evaluated
in a final statistical analysis.

3.1. Results of the cognitive pretest interviews

As a result of the pretest interviews, someminor changes
in the wording of the existing items were made. Further-
more, an additional item was integrated, regarding a
global rating from the patient’s perspective. It was in-
cluded as item 12, after the items addressing different
behaviors and before the global rating from the observer’s
perspective.
The pretest showed that if the answering category “not
applicable” was given, items that could be judged often
were not answered. Therefore, it was decided to not in-
clude that option.

3.2. Results of the pilot study

Within the pilot study, ICC was calculated to evaluate IRR.
The results are shown in table 1.
Items 8 and 11 could not be evaluated because no
physical examination took place and the conversation
was stopped after eight minutes. Items 5, 6, 12 and 13
showed moderate correlation between raters and items
1, 4, 7, 9 and 10 showed strong correlation. Due to their
good reliability, these items were not changed. Items 2
and 3 showed a reliability of 0, therefore changes had to
bemade within the items. It was observed that these two
items were double-barreled, which might have caused
their low reliability.
Hence, item 2, which originally read: “The student formu-
lates questions and explanations that are exact and
simple to understand (avoids using medical terminology
or explains them well)” was changed to “The student
formulates questions and explanations that are simple
to understand (avoids using medical terminology or ex-

plains them well)”. The wording of the item was changed
to assess only whether the questions were simply formu-
lated. In doing so, the patient’s understanding is taken
into consideration.
Item 3 also had to be modified. The item originally read:
“The student shows that he emphatically understands
the patient’s feelings and situation (e.g., by verbalizing,
paraphrasing)” was changed to “The student shows that
he emphatically understands the patient’s feelings and
situation”. It was referred that the examples complicated
the rating, therefore they were excluded.

3.3. Description of the assessment instrument,
“catering to the patient”

The assessment instrument used for the final assessment
is shown in figure 2. It contains 13 items, of which 11
describe different behaviors and two are global ratings
from the patient’s as well as the observer’s perspective.
They are rated with the aid of a five-point Likert scale,
labeled with 1=fully applies, 2=rather applies, 3=partly
applies, 4= rather does not apply and 5=does not apply
at all.
The 11 checklist items contain

1. listening attentively,
2. formulating questions and explanations that are

simple to understand,
3. showing emphatically understanding,
4. understanding and responding to verbal indications,
5. understanding and responding to nonverbal indica-

tions,
6. displaying appropriate nonverbal behavior,
7. reacting in a sensitive manner,
8. explaining during the physical examination what one

is doing,
9. catering to the patient’s attitude concerning his

situation,
10. bearing in mind the social and cultural background,

and
11. ending the conversation in agreement.

The two global ratings are out of patient’s perspective
(The patient feels he is in good care and understood) and
out of rater’s perspective (Altogether the student has
catered very well to the patient’s needs).

3.4. Final statistical analysis

The analysis of the psychometric properties in the final
assessment included an evaluation of the IRR, the
agreement between the raters in item 13, internal con-
sistency, as well as the correlation of the index with item
13.
The results of the ICC (see table 2), expressing the IRR,
range from r=-0.153 to r=0.562. The median is r=0.305.
It can be seen that the reliability of items 2, 6 and 10 is
high. Items 1, 4, 5, 7, 11 and 13 show moderate reliabil-
ity. Item 3 shows low reliability and items 8, 9 and 12
show a reliability of r=0.
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Figure 2: Assessment instrument “Catering to the Patient”

Table 1: Intra class correlation (ICC) and following inter-rater reliability (IRR) of pilot study

Table 3 shows the results of agreement in item 13. All
videos scored with a 1 by rater 1 are displayed in row 1.
The columns indicate how rater 2 rated these videos. So
five videos were scored with a 1 by both raters; two videos
were scored with a 1 by rater 2 and a 2 by rater 1. It can

be seen that 45.7% (n=16) of the videos were scored the
same by both raters and there is only a one point differ-
ence in the ratings for 42.9% (n=15) of them. Those that
differ by two points constitute 8.6% (n=2), and those with
a three-point difference, 2.9% (n=1).
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Table 2: Intra class correlation (ICC) and following inter-rater reliability (IRR) of final assessment

Table 3: Agreement in item 13 between raters

Internal consistency of the assessment instrument is
evaluated by using Conbach’s a. With α=0.937 for rater
1 and α=0.962 for rater 2 it shows excellent values and
therefore a high interrelatedness and internal consistency
of the items.
Table 4 shows the means of the index and item 13 as
well as Pearson’s r to describe the correlation. The correl-
ation between the index and item 13 for rater 1, using
Pearson’s r, is r=0.856, and for rater 2, r=0.898. The
significance for both values is p<0.001. This indicates a
high correlation between items 1 to 11 and item 13.

Table 4: Correlation of index and item 13

4. Discussion
The CCOG is a widely used instrument for teaching [18]
andmeasuring [17], [19], [20] communication. The short
version of the CCOG was translated into German and ex-
amined by a German research group. The test-retest reli-
ability and validity are good, therefore it is suitable for
evaluating medical students’ communication abilities
[16].
The purpose of this study was to develop an assessment
instrument to measure students’ ability to cater to the
patient. The instrument should be easy to use and time-
efficient. Furthermore, its psychometric properties should
be good.

4.1. Choosing the answering category

Simmenroth-Nayda et al. used a three-point Likert scale
in their pretest, but changed it to a five-point Likert scale
because the pretest revealed problemswith ratings, which
led to that change [16]. On the other hand, a three-point

scale might have been able to reach higher values for
IRR [28]. In the future, it needs to be decided whether a
higher IRR is necessary, in which case a three-point scale
could be used. Otherwise, if a more differentiated rating
is important (e.g., for giving feedback), then a five-point
scale should be used. As described in 2.1, it was decided
to use a five-point Likert scale.

4.2. Statistical analysis

The statistical analysis suggests that the assessment in-
strument is feasible for teaching and formative examina-
tions. For summative examinations it can be recommen-
ded, keeping in mind that some of the results are only
moderate.
The results of the pilot study showed that the reliability
of items 2 and 3 is 0. When the ICC was calculated in the
final assessment, these items showed an ICC-coefficient
of r=0.562 for item 2 and r=0.205 for item 3. These
results suggest that the changes were, especially for item
2, effective. Both calculations of IRR showed moderate
values for the medians: in the pilot study, the median
was m=0.471, and in the final assessment,m=0.305. It
is possible that a three-point Likert scale might have led
to higher values [28]. A German evaluation of the short
version of the CCOG observed similar results to the ones
discussed in this paper [16]. They reported IRR-coeffi-
cients between 0.05 and 0.57.
Another possibility to improve the reliability might be
through rater training [29]. Although rater training varies,
and in some cases the raters only receive information via
e-mail [30], it was decided not to conduct any rater
training. The decision was made because training, even
in a digital way, is time consuming, which conflicts with
the aim of a simple and time-efficient assessment instru-
ment. Additionally, often no rater training occurs when
instruments, such as this one, are used outside the con-
text of a study. Therefore, the antecedent studymust also
be done without any rater training.
Concerning item 13, 45.7% of the videos were scored
the same by both raters, while 42.9% of the videos were
scored with a one-point difference. This results in 88.6%
of the videos being scored with no more than a one-point
difference. Whether this is acceptable depends on the
purpose of its usage. For formative examinations and
feedback it is suitable. Before using in a summative
evaluation, one should consider whether the score should
be used alone or combined with scores of other assess-
ment instruments.
For rating complex skills like communication, global rat-
ings are better suited than checklists [30], [31]. In this
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evaluation it could be shown that the correlation between
the checklist items (items 1 to 11) and the global rating
(item 13) is very high (r1=0.856, r2=0.898). Additionally,
excellent internal consistency was reached (α1=0.937,
α2=0.926). Based on this data it could be deduced that
item 13 by itself is sufficient to rate the catering to the
patient. On the other hand, the checklist items probably
teach the rater about the criteria for evaluation before
the global rating is given. Thus, whether item 13 by itself
is suitable for summative examination needs further
evaluation. For formative examination the items can be
used to give more detailed feedback.

4.3. Critical limitations

Focusing on the critical limitations first the small samples
are to be pointed out. Already during the pilot study a
greater amount of data would have helped to improve
the items. Especially it would have been advisable to
conduct a second pilot study to figure out if the changes
made were effective. In the final statistical analysis it
would have been advantageous to integrate the data of
a larger number of raters to get better values for IRR. If
the number of videos had been higher, statistical analysis
would have been sounder.
Another limitation is the aim to measure the construct of
“Catering to the Patient”. The decision to assess this
concept arose from practical needs, although it is seen
as good scientific practice to select the aim of measuring
on the basis of theoretical considerations or literature
research. Additionally therewas no conceptual preliminary
study, so the construct is not well defined. Therefore, a
clear differentiation between empathy, developing rapport
and catering to the patient was not made. Otherwise, it
is an opportunity to use a tool that is based on practical
needs.
In the study out of practical reasons only videos showing
conversations between students and SPs were rated. It
might be that the observation of direct encounters as well
as conversations between real patients and students
would show different results. It is reckoned that the dif-
ferences between SPs and real patients is small if SPs
act well. The difference between videotaped encounters
and live encounters is hard to estimate since there might
be differences in what the rater can observe e.g. the
gestures and facial expression as well as the atmosphere
between the two parties. In this study the raters were not
allowed to re-watch scenes or videos because this would
probably make a big difference compared to live encoun-
ters. Additionally when in use outside of a study there
would probably not be enough time to watch videos or
even parts of them several times.
The aim was to establish an assessment instrument that
is simple to use. Nevertheless it is necessary to take some
minutes before observing the encounter to get acquainted
with the items. Since it is fundamental to watch the entire
conversation before rating, again time is needed after
the encounter to conduct the rating. (That is why) Tomake

it as time-efficient as possible, the data arising from this
study were produced without any rater trainin
Another limitation is about the language. In this study the
validation was conducted using the German version. Only
for this article it was translated into English. Additionally
it is suggested to take different steps in the translation
process e.g. a back translation and various reviews [32].
In this case the evaluation form was translated by the
author and a native speaker in English, both with excellent
knowledge in the other language, without any further
translation process.

4.4. Future prospects

Further studies could analyze if the patient’s or SP’s
evaluation of the students’ ability to cater to the patient
correlates with the assessment of a not involved observer.
For this item 12 (global rating out of patient’s perspective)
can be used.
This assessment instrument has a wide range for future
use. As described above it can be deployed in training as
well as in examination, bearing in mind that its use in
summative evaluations has to be critically checked. In
this study it was only utilized to evaluate videotaped
situations but it is imaginable to be used in live encoun-
ters as well. It is estimated that it can be applied in all
levels of the medical education. It was tested in two un-
dergraduate settings (pilot study and final statistical
analysis) but the use in a postgraduate setting is conceiv-
able as well.
Probably most people think about employing the instru-
ment in subjects focusing on the conversation with the
patient but it can be used in other subjects as well. The
topics of the encounter recorded in the videos of the final
statistical analysis were in connection with teaching sur-
gical students. Even though it could be used in all kind
of situations it will probably be most advantageous in
training or assessing of demanding situations.

5. Conclusion
The psychometric properties of the assessment instru-
ment “Catering to the Patient –Marburg Evaluation Form”
suggest that it definitely can be used for teaching and
formative examination. Its use can be considered for
summative examination. Nevertheless, it should be
evaluated whether a three-point Likert scale could reach
higher values of IRR. Furthermore, it would be interesting
to examine whether item 13 as a stand-alone item could
be used, since this was considered to be controversial.
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Das Eingehen auf Patienten – Entwicklung, Validierung
and psychometrische Eigenschaften eines neuen
Erhebungsinstruments

Zusammenfassung
Einleitung: Es konnte gezeigt werden, dass kommunikative Fähigkeiten,
die während des Medizinstudiums erworben werden, von großer Wich-

Miriam Urff1

Antonio Krüger2tigkeit sind. Daher wird in vielen Ländern Kommunikation, als Teil des
Curriculums des Medizinstudiums, zu lehren gefordert. Steffen Ruchholtz3

Eva Christina Stibane4Um den Lernfortschritt von Studierenden zu beurteilen, sollte das
„Eingehen auf den Patienten“ als ein Aspekt von Empathie evaluiert
werden. Da es keine Beschreibung eines validierten Instruments gab,

1 Universitätsklinik Freiburg,
Klinik für Psychiatrie,

das für diesen Zweck genutzt werden konnte, musste ein solches ent-
wickelt werden. Das Ziel dieser Abhandlung ist, den Entwicklungsprozess Psychotherapie und
des Instruments und seine psychometrischen Eigenschaften zu beschrei-
ben.

Psychosomatik im Kindes-
und Jugendalter, Freiburg,
DeutschlandMethoden: Basierend auf dem Calgary-Cambridge Observation Guide

(CCOG), wurden Items, die das Eingehen auf den Patienten beschreiben, 2 Asklepios Klinik Lich,
Unfallchirurgie, Orthopädie,ausgewählt und modifiziert. Kognitive Pretest-Interviews wurden

durchgeführt um die Verständlichkeit zu überprüfen. Dafür bewerteten Wirbelsäulen- und
7 Rater jeweils 1 Video (R=7, V=1). In einer darauffolgenden Pilotstudie Kindertraumatologie, Lich,

Deutschland(R=3, V=10) wurden das ersteMal die psychometrischen Eigenschaften
evaluiert und notwendige Verbesserungen am vorläufigen Bewertungs- 3 UKGM Standort Marburg,

Zentrum für Orthopädie undbogen durchgeführt, bevor der finale Bewertungsbogen genutzt wurde,
um die Fähigkeiten von Studierenden bezüglich des Eingehens auf den Unfallchirurgie, Marburg,

DeutschlandPatienten zu bewerten und die psychometrischen Eigenschaften detail-
liert zu beschreiben (R=2, V=35).

4 Philipps-Universität Marburg,
Zentrum für Medizinische
Lehre,Marburg, Deutschland

Ergebnisse: Der finale Bewertungsbogen „Eingehen auf den Patienten
– Marburger Bewertungsbogen“ beinhaltet 11 Checklisten-Items und
zwei Globalbewertungen (Items 12 und 13). In der abschließenden
Evaluation wieß die Interrater-Reliabilität (IRR) Werte zwischen 0 und
0,562 auf, der Median lag bei r=0,305. Bezüglich Item 13 (eine Global-
bewertung) wurden88,6%der Videosmitmaximal einemPunkt Differenz
bewertet. Die Interne Konsistenz war sehr hoch (Cronbach’s α: α=0,937
und α=0,962); die Korrelation zwischen den Checklist-Items und der
Globalbewertung war hoch (Pearson’s r: r=0,856 und r=0,898).
Diskussion: Der Bewertungsbogen „Eingehen auf den Patienten“ ist
geeignet Feedback zu geben sowie zur Nutzung in formativen Prüfungen.
Der Einsatz in summativen Prüfungen kann erwogen werden. Weitere
Untersuchungen sollten evaluieren, ob mit einer dreistufigen Likert-
Skala höhere Kennwerte erreicht werden könnten und ob Item 13 als
alleiniges Item genutzt werden könnte.

Schlüsselwörter: Instrument, Kommunikation, Empathie,
Kommunikationscurriculum, Medizinische Ausbildung

1. Einleitung
Geschätzt führen Ärzt*innen rund 200.000 Patientenge-
spräche während Ihrer Berufstätigkeit durch [1]. Schon
durch eine gründliche Anamneseerhebung können 70%
aller Erkrankungen korrekt diagnostiziert werden, mit ei-

ner zusätzlichen körperlichen Untersuchung 90% [2]. Al-
lein diese Daten zeigen die große Bedeutung der Kommu-
nikation in der Medizin.
Darüber hinaus hat die Veränderung von einer paterna-
listischen zu einer Patienten-zentrierten Arzt-Patientenbe-
ziehung in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts zu
veränderten Erwartungen an die ärztlicheKommunikation
geführt [3].
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Ärzt*innen können ihre kommunikativen Fähigkeiten
verbessern. Wenn Ärzt*innen, an einem einmonatigen
[4] oder zweieinhalb-tägigen-Kurs teilnahmen, verbesser-
ten sich ihre kommunikativen Fähigkeiten [5]. Diese Fä-
higkeiten können schon während des Medizinstudiums
erworben werden [6]. Es konnte sogar gezeigt werden,
dass die während des Studiums erworbenen kommuni-
kativen Fertigkeiten von enormer Bedeutung sind [7].
Viele Länder haben in ihre Medizin-Curricula die Lehre
von Kommunikation aufgenommen. In Kanada zum Bei-
spiel ist sie Bestandteil des Kompetenz-Bezugsrahmens
für Ärzt*innen CanMEDS [8] und in Deutschland der
Ärztlichen Approbationsordnung [https://www.gesetze-
im-internet.de/_appro_2002/].
Häufig werden Fragebögen für den Unterricht und die
Evaluation studentischer Kommunikationsfähigkeiten
eingesetzt. Es gibt viele Instrumente, um diese Fähigkei-
ten zumessen [9], [10], [11], [12]. Die meisten von ihnen
fokussieren auf verschiedene Gesprächsphasen. Norfolk
et al. sehen Empathie als Schlüssel-Aspekt für einen ge-
lingenden Beziehungsaufbau an [13]. Deshalb sei sie
eine Kernkompetenz in der Arzt-Patienten-Kommunikati-
on. Gleichzeitig ist bekannt, dass Empathie während des
Studiums und der Weiterbildung abnimmt, was ihre För-
derung in der medizinischen Ausbildung umso wichtiger
macht [14].
Im Kontext des Unterrichts kommunikativer Fertigkeiten
und Empathie diskutierten die Verantwortlichen für das
Kommunikationscurriculum imMarburger Skills-Lab, dass
es sinnvoll wäre, die Fähigkeit der Studierenden, auf Pa-
tienten einzugehen zu evaluieren und zu fördern. Diese
ist nicht gleichzusetzen mit Empathie, zeigt aber eine
große Überschneidung. Das Eingehen auf Patienten
nimmt die Aktivität und das Verhalten mehr in den Blick,
die Empathie eher die Grundeinstellung.
Der Calgary-Cambridge Observation Guide (CCOG) ist ein
von S. Kurtz und J. Silverman entwickeltes Messinstru-
ment für die Lehre und Evaluation von Kommunikations-
fähigkeiten von Studierenden. In der Langversion umfasst
es 73 Items in sieben Kategorien: Gesprächseröffnung,
Informationssammlung, Strukturierung, Beziehungsge-
staltung, Erklären und Planen, Gesprächsabschluss, zu-
sätzliche Möglichkeiten bezüglich Erklären und Planen.
Die Kurzversion ist gleichermaßen strukturiert. Der CCOG
ist ein ausführlich beschriebenes [1], [15], [16] und
häufig genutztes Instrument [17], [18], [19], [20], das
viele Aspekte der Arzt-Patienten-Kommunikation adres-
siert, einschließlich, aber nicht nur des Aspektes des
„Eingehens auf Patienten“.
Da ein passendesMessinstrument für die Evaluation des
Aspektes „Eingehen auf Patienten“ nicht gefundenwurde
und auch Julie M. Schirmer, Autorin von „Assessing
Communication Competence: A Review of Current Tools“
[10] keines kannte, sollte ein Instrument entwickelt wer-
den.
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, ein Messinstru-
ment zu entwickeln, das den Aspekt des Eingehens auf
Patienten als Kernkompetenz der Arzt-Patienten-Kommu-

nikation beschreibt. Es sollte einfach und zeiteffizient in
der Anwendung sein sowie gute psychometrische Eigen-
schaften besitzen. Dafür musste das neu entwickelte In-
strument hinsichtlich dieser Eigenschaften untersucht
werden.

2. Methoden
Das Messinstrument „Eingehen auf Patienten“ wurde in
einer deutschen Fassung entwickelt und untersucht. Für
die Veröffentlichung wurde das Instrument ins Englische
übersetzt.

Abbildung 1: Schritte während der Entwicklung und
Überprüfung des neuen Bewertungsbogens „Eingehen auf den

Patienten”

Wie in Abbildung 1 zu sehen ist, wurde, basierend auf
demCCOG, ein erster Bogen als Entwurfsfassung zusam-
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mengestellt. Daraufhin wurden kognitive Interviews
durchgeführt. Für diesen Zweck sahen sich sieben Perso-
nen jeweils ein unterschiedliches Video an (R=7, V=1)
und wurden zur Formulierung und zum Verständnis der
Items befragt. Anschließend wurden notwendige Anpas-
sungen vorgenommenund im nächsten Schritt das Instru-
ment in einer Pilot-Studie untersucht: drei Rater sahen
sich jeweils die selben zehn Videos an (R=3, V=10). Er-
neut wurde das Instrument überarbeitet, bevor es für die
Erfassung der Fähigkeit der Studierenden, auf Patienten
einzugehen, eingesetzt wurde. Hierfür sahen zwei Rater
jeweils die gleichen 35 Videos von ärztlichen Beratungs-
gesprächen an und bewerteten diese mithilfe des Instru-
ments. Die gewonnenen Daten wurden für die detaillierte
Beschreibung der psychometrischen Eigenschaften aus-
gewertet. In jeder Phase wurden verschiedene Personen
als Rater eingesetzt.
Die Ethik-Kommission der Philipps-Universität genehmigte
die Studie (AZ:22/13) und alle Teilnehmer*innen gaben
ihr Einverständnis.

2.1. Der Aufbau des Bewertungsbogens in der
Entwurfsfassung

Der Aufbau des Bewertungsbogens sowie die Entschei-
dung einzelne Items aufzunehmen, wurde in einem Dis-
kussionsprozess zwischen einer erfahrenen studentischen
Tutorin, der Skills Lab-Leiterin und einemMethodiker und
Experten für Fragebogenentwicklung erarbeitet. Umstrit-
tene Entscheidungen wurden mit der für das Kommuni-
kationscurriculumverantwortlichenSkills Lab-Teamleitung
diskutiert.
Basierend auf der 73 Items umfassenden Langversion
des CCOG [15] wurden zunächst alle 24 Items einge-
schlossen, die die Arzt-Patienten-Beziehung und das
Zeigen von Empathie betreffen (Items 6, 10, 12 ,14, 15,
17, 18, 23 - 32, 42, 43, 45, 46, 64, 66, 71). Daran an-
schließend wurden alle Items, die ein Verhalten beschrei-
ben, das nicht wesentlich für das Eingehen auf Patienten
ist, ausgeschlossen (Items 6, 17, 18, 24, 25, 26, 28, 30,
31, 46, 64). Dies, um Studierende nicht schlechter zu
bewerten, die aufgrund der beobachteten Situation, die
entsprechenden Verhaltensweisen nicht zeigen könnten.
Items, die sich auf sehr ähnliche Verhaltensweisen bezo-
gen, wurden verbunden (Items 12 und 45, 14 und 42).
Item 24 wurde ausgeschlossen, da Studierende in Beob-
achtungssituationen im Unterricht kaumNotizenmachen
oder einen Computer benutzen. Item 45 wurde in zwei
Items geteilt undmodifiziert, um doppelte Stimuli inerhalb
eines Items zu vermeiden. Einige Items wurden nach
kleinen Veränderungen eingeschlossen (Items 10, 23,
29, 32, 42, 66, 71); zum Beispiel wurde bei Item 23 die
Erläuterung in Klammern gesetzt. Die Items wurden für
ein Fragebogen-Format formuliert: Der Student zeigt ein
beschriebenes Verhalten. Zu guter letzt wurde eine Glo-
balbewertung angefügt (“Student geht insgesamt sehr
gut auf den Patienten ein”).

Die Entwurfsfassung des Bewertungsbogens bestand aus
11 Items und einer abschließendenGlobalbewertung aus
der Beobachterperspektive.
Bezüglich der Bewertung wurde entschieden, eine Likert-
Skala und zusätzlich kurze Beschreibungen für jeden
Punkt („trifft voll und ganz zu“ bis „trifft gar nicht zu“) zu
nutzen. Eine Literaturrecherche bezüglich der Anzahl der
Stufen zur Bewertung des CCOG zeigte, dass Fünfstufige
[12], [21] und Dreistufige [1], [22] genutzt worden waren.
Eine fünfstufige Likert-Skala wurde gewählt, um differen-
zierter zwischen den verschiedenenNiveaus des Eingehen
auf den Patienten unterscheiden zu können.

2.2. Kognitive Pretest-Interviews

Qualitative kongnitive Interviews für den Pretest wurden
durchgeführt um Probleme in der Formulierung der Items
oder der Antwortkategorien zu identifizieren [23]. Sieben
Studierende, die als Tutor*innen im Skills Lab arbeiteten
wurden gebeten, jeweils ein anderes auf Video aufgenom-
menes Arzt-Patientengespräch von Studierenden und
Schauspielpersonen (SP) anzusehen und mittels Bewer-
tungsbogen zu bewerten. Sie wurden gefragt, wie sie die
Items verstanden, warum sie ihre Antwort so wählten, ob
sie Probleme im Verständnis von Items hatten und ob
ihnen ein Aspekt des Eingehens auf den Patienten fehlte.
Auch wurde gefragt, ob eine Antwortkategorie „nicht be-
antwortbar“möglich sein sollte. Aus Praktikabilitätsgrün-
den wurden bereits existierende Videos verwendet, ob-
wohl es anhand dieser nicht möglich war, zwei Items zu
bewerten: diese betrafen die körperliche Untersuchung
und denGesprächsabschluss, die Aufnahme endete nach
8 Minuten und beinhaltete keine körperliche Untersu-
chung. Dennoch waren die Videos geeignet, denn die
Themen des Gesprächs behandelten Tabu-Themen
(Partnerschaft und Sexualität) und erforderten ein hohes
Maß an Eingehen auf den Patienten bzw. die Patientin
und Beziehungsaufbau. Das Thema der ärztlichen Kon-
sultation war die Verschlechterung der Symptomatik einer
Autoimmunerkrankung. Die Ärzt*in kann – bei einfühlsa-
mer Gesprächsführung – vom Patienten erfahren, dass
dieser das verordnete Cortison-Präparat nicht einnimmt,
wegen der damit verbundenenNebenwirkungen und den
Auswirkungen auf sein Leben und seine Gefühlswelt. Ur-
sprünglich waren die Videos aufgenommen worden für
eine Studie, die schwierige Themen der Arzt-Patienten-
Kommunikation behandelte.

2.3. Die Pilot-Studie

Die bereits zuvor genutzten 10 Videos wurden nun von
drei verschiedenen Personen angesehen und mit Hilfe
des Instruments bewertet. Zwei von ihnenwaren Tutor*in-
nen des Skills Labs, der dritte ein Experte, der das Instru-
ment mitentwickelt hatte.
Die Intraklassen-Korrelation (ICC), die den Grad an
Übereinstimmung zwischen zwei und mehr Ratern abbil-
det wurde genutzt, um die Interrater-Reliabilität (IRR) zu
messen. r, als Koeffizient der ICC, ist begrenzt auf ein
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Intervall von -1 bis +1. Da die Reliabilität durch Werte
zwischen 0 und +1 angegeben wird, bedeuten negative
Werte der ICC eine Reliablität von 0 [24]. Dabei stehen
Werte von 0,25<r<0,5 für eine moderate Übereinstim-
mung und r>0,5 für eine hohe Übereinstimmung [25].
Alle Items mit einer Reliabilität von r<0,25 wurden im
Anschluss an die Pilot-Studie überarbeitet.

2.4. Der Einsatz des Instruments und seine
statistische Analyse

Im letzten Schritt wurde das Instrument eingesetzt um
die Fähigkeit der Studierenden, auf Patienten einzugehen,
zu messen und das Instrument anhand einer größeren
Stichprobe zu validieren. Zu diesem Zweck bewerteten
zwei Rater 35 Videos. Einer war Assistenzarzt der Anäs-
thesiologie, der andere Assistenzarzt der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie. Die Videos waren
im Zusammenhang mit einer Studie aufgenommen wor-
den, die die Lerneffekte des Unterrichts in herausfordern-
den ärztlichen Gesprächssituationen untersuchte. Jedes
der Videos zeigte die Interaktion zwischen einer/einem
Studierenden und einer Simulationsperson. Die Aufgabe
für die Studierenden war jedes Mal, den Grund für die
Vorstellung im Krankenhaus zu erkennen (einschließlich
Anamneseerhebung und körperlicher Untersuchung) und
den Patienten bzw. die Patientin über das weitere Vorge-
hen zu informieren. Der Anlass des Termins waren Sym-
ptome, die das Vorhandensein eines Bronchial-Carcinoms
nahelegen. Die Patient*innenmöchten ihre Todes-Ängste
mit der Ärzt*in besprechen. Das zugrundliegende pädago-
gische Thema der Gesprächssituation ist das Eingehen
auf einen Patienten, seine Bedürfnisse, Äußerungen und
Andeutungen. Die Videos sind etwa 20 Minuten lang.
Erneut wurde die IRR berechnet um zu ermitteln, ob die
Veränderungen des Instruments infolge der Pilot-Studie
zu den gewünschten Effekten geführt hatten. Zum Ver-
gleich, wurde die ICC ein weiteresMal verwendet. Zusätz-
lich wurde verglichen wie häufig die Assistenzärzte das
Item 13 gleich bewerteten. Die prozentuale Übereinstim-
mung sowie prozentuale Differenz in ein, zwei, drei oder
vier Punkten wurde berechnet. Die Interne Konsistenz
wurdemit Cronbachs Alpha beschrieben [26]. Alpha kann
zwischen -∞ und +1 variieren; idealerweise erreicht es
Werte um 0,9 [27]. Um darzustellen, ob die Bewertung
des Globalen Bewertungsitems 13 die Items 1 bis 11
repräsentiert, wurde ein Index gebildet. Dieser Index be-
rechnete sich auf der Basis des Mittelwertes jedes Items
von 1 bis 11. Dann wurde die Korrelation zwischen die-
sem Index und dem Item 13 berechnet. (Für die Berech-
nung des Index wurde das Item12, das eine Globalbewer-
tungen aus Patientenperspektive ist, nicht einbezogen).

3. Ergebnisse
Die Ergebnisse der kognitiven Interviews, die darauffol-
genden Anpassungen, die Pilotstudie und ihre anschlie-

ßenden Änderungen in zwei Items führten zum Bewer-
tungsbogen „Eingehen auf den Patienten – Marburger
Bewertungsbogen“, vorgestellt in Abbildung 2. Seine
psychometrischen Eigenschaften wurden in einer statis-
tischen Analyse berechnet.

3.1. Ergebnisse der Kognitiven Pretest
Interviews

Als Ergebnis der koginitiven Pretest-Interviews wurden
geringfügige Veränderungen in der Formulierung der
Items vorgenommen. Darüber hinaus wurde ein weiteres
Item eingefügt, eine globale Bewertung aus Patientenper-
spektive. Es wurde als Item 12 hinter den Items, die ver-
schiedene Verhaltensweisen adressierten und vor dem
Itemder globalen Bewertung aus der Beobachterperspek-
tive, integriert.
Im Pretest zeigte sich, dass Items, die bewertet werden
konnten, häufig nicht bewertet wurden, wenn die Antwort-
kategorie „nicht bewertbar“ zur Wahl stand.

3.2. Ergebnisse der Pilotstudie

In der Pilotstudie wurde die ICC berechnet um die IRR zu
bestimmen. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 1.
Die Items 8 und 11 konnten nicht bewertet werden, da
keine körperliche Untersuchung stattgefunden hatte und
das Gespräch nach 8 Minuten gestoppt worden war. Die
Items 5, 6, 12 und 13 zeigten eine moderate Korrelation
zwischen den Bewertern, die Items 1, 4, 7, 9 und 10 eine
hohe Korrelation. Wegen ihrer guten Reliabilität wurden
diese Items nicht mehr verändert. Die Items 2 und 3
zeigten eine Reliabilität von 0, deshalb wurden sie über-
arbeitet. Diese beiden Items hatten sich je auf zwei
Aspekte bezogen, was der Grund für ihre schlechte Relia-
bität sein konnte.
Item 2 lautete ursprünglich „Student formuliert Fragen
und Kommentare genau und leicht verständlich (vermei-
det Fachsprache oder erklärt diese gut)“ und wurde ge-
ändert in „Student formuliert Fragen und Kommentare
leicht verständlich (vermeidet Fachsprache oder erklärt
diese gut)“. Der Wortlaut des Items wurde dahingehend
geändert, dass nur bewertet werden sollte, ob Fragen
leicht verständlich formuliert worden waren. Damit wurde
bereits auf das Verständnis der Patient*in ausreichend
Bezug genommen.
Auch das Item 3 musste modifiziert werden. Das Item
lautete zuvor: „Studentmacht deutlich, dass er die Gefüh-
le des Patienten und seine Lage einfühlend versteht (z.B.
durch Verbalisieren, Paraphrasieren)“ undwurde geändert
in „Student macht deutlich, dass er die Gefühle des Pati-
enten und seine Lage einfühlend versteht“. Es war berich-
tet worden, dass die Beispiele in Klammern die Bewertung
eher erschwerten; sie wurden deshalb entfernt.
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Abbildung 2: Bewertungsbogen „Eingehen auf den Patienten“

Tabelle 1: Intraklassen-Korrelation (ICC) und die daraus folgende Inter-Rater-Reliabilität (IRR) der Pilotstudie

3.3. Beschreibung des Bewertungsbogens
“Eingehen auf den Patienten”

Der Bewertungsbogen, der für die endgültige Datenerhe-

bung genutzt wurde, wird in Abbildung 2 gezeigt. Er
beinhaltet 13 Items von denen 11 verschiedene Verhal-
tensweisen beschreiben und zwei Globalbewertungen
aus der Patienten- bzw. Beobachterperspektive. Die Items
wurden mittels einer 5-Punkte-Likert-Skala bewertet, die
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definiert sind als 1=trifft voll und ganz zu, 2=trifft eher
zu, 3= tells/teils, 4= trifft eher nicht zu und 5=trifft gar
nicht zu.
Die 11 Items des Bogens beinhalten

1. aufmerksames Zuhören,
2. leicht verständliche Formulierungen,
3. einfühlendes Verstehen,
4. Aufgreifen und Eingehen auf verbale Hinweise,
5. Aufgreifen und Eingehen auf nonverbale Hinweise,
6. nonverbal angemessenes Verhalten,
7. sensibles Reagieren,
8. Erklärung der Handlungenwährend der körperlichen

Untersuchung,
9. Bezug auf die Sichtweise des Patienten,
10. Berücksichtigung des sozialen und kulturellen Hin-

tergrunds und
11. Beendigung des Gesprächs im Einvernehmen.

Die beiden globalen Bewertungen sind aus der Patienten-
perspektive („Patient fühlt sich gut aufgehoben und ver-
standen“) formuliert und aus der Beobachterperspektive
(„Student geht insgesamt sehr gut auf den Patienten
ein“).

3.4. Abschließende statistische Analyse

Die Analyse der psychometrischen Eigenschaften im
endgültigen Bewertungsbogen schloss die Berechnung
des IRR, die Übereinstimmung der Bewerter in Item 13,
die interne Konsistenz sowie die Korrlation des Index mit
Item 13 ein.
Die Ergebnisse des ICC (siehe Tabelle 2), ausgedrückt in
der IRR liegt zwischen r=-0.153 bis r=0.562. Der Median
liegt bei r=0.305. Die Reliabilität der Items 2, 6 und 10
ist hoch. Die Items 1, 4, 5, 7, 11 ind 13 zeigen eine mo-
derate Reliabilität. Das Item 3 zeigt eine nur geringe Re-
liabilität und die Items 8, 9 und 12 zeigen eine Reliabilität
von r=0.
Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der Übereinstimmung im
Item 13. Alle Videos die von Rater 1 mit 1 bewertet wur-
den, sind in Zeile 1 dargestellt. Die Spalten zeigen, wie
Rater 2 diese Videos bewertete. Es wurden also fünf Vi-
deos mit einer 1 von beiden Bewertern bewertet. Zwei
Videos wurden mit einer 1 von Rater 2 und einer 2 von
Rater 1 bewertet. 45,7% (N=16) der Videos wurden von
beiden Ratern gleich bewertet und in 42,9% der Bewer-
tungen liegen beide Bewertungen nur einen Punkt aus-
einander (N=15). Zwei Punkte auseinander liegen 8,6%
(N=2), eine drei-Punkte-Differenz weisen 2,9% (N=1) der
Videos auf.

Tabelle 3: Übereinstimmung in Item 13 zwischen den Ratern

Tabelle 4 führt die Mittelwerte des Index und des Items
13 auf sowie Pearson’s r, um die Korrelation zu beschrei-
ben. Die Korrelation zwischen dem Index und Item 13 für
den Rater 1, Pearson’s r berechnend, ist r=0.856 und
für den Rater 2 r=0.898. Die Siginifikanz für beide Werte
ist p<0.001. Dies zeigt eine hohe Korrelation zwischen
den Items 1 bis 11 und Item 13.

Table 4: Korrelation des Index mit Item 13

4. Diskussion
Der CCOG ist ein weit verbreitetes Instrument in der
Lehre [18] und zumMessen von Kommunikationskompe-
tenz [17], [19], [20]. Die kurze Version des CCOG wurde
ins Deutsche übersetzt und von einer deutschen Forscher-
gruppe untersucht. Die Reliabilität und Validtät sind gut,
weshalb sie geeignet ist, die kommunkativen Fähigkeiten
von Studierenden der Medizin zu evaluieren [16].
Der Zweck der vorliegenden Studie war es, einen Bewer-
tungsbogen zu entwickeln, der die Fähigkeit der Studie-
rend auf den Patienten einzugehenmisst. Das Instrument
sollte einfach zu nutzen und zeitlich effizient sein. Ferner
sollten seine psychometrischen Eigenschaften gut sein.

4.1. Wahl der Antwortkategorien

Simmenroth-Nayda et al. nutzten eine dreistufige Likert-
Skala in ihrem Pretest, änderten sie dann jedoch in eine
fünfstufige Likert-Skala, da der Pretest Probleme bei der
Bewertung zeigte, die zu dieser Änderung führte [16]. Auf
der anderen Seite wäre es möglich gewesen durch eine
dreistufige Likert-Skala höhereWerte der IRR zu erreichen
[28]. In Zukunft sollte entschieden werden, ob eine höhe-
re IRR notwendig erscheint und in diesem Fall eine drei-
stufige Likert-Skala genutzt werden könnte. Wenn aller-
dings eine differenziertere Bewertung notwendig ist (z.B.
um Feedback zu geben), sollte eine fünfstufige Likert-
Skala genutzt werden.
Wie in 2.1 beschrieben, wurde sich hier für eine fünfstu-
fige Likert-Skala entschieden.

15/19GMS Journal for Medical Education 2021, Vol. 38(3), ISSN 2366-5017

Urff et al.: Das Eingehen auf Patienten – Entwicklung, Validierung ...



Tabelle 2: Intraklassen-Korrelation (ICC) und die daraus folgende Interrater-Reliabilität (IRR) der finalen Auswertung

4.2. Statistische Analyse

Die statistische Analyse legt nahe, dass der Bewertungs-
bogen für die Lehre und formative Prüfungen genutzt
werden kann. Für summative Prüfungen kann er empfoh-
len werden, allerdings sollte bedacht werden, dass man-
che Ergebnisse nur im moderaten Bereich liegen.
Die Ergebnisse der Pilotstudie zeigten, dass die Reliabili-
tät der Items 2 und 3 bei 0 liegt. Bei der Berechnung der
ICC in der finalen Bewertung, zeigten diese Items einen
ICC-Koeffizienten von r=0,562 für Item 2 and r=0,205
für Item 3. Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Verän-
derungen, insbesondere für Item 2, effektiv waren. Beide
Berechnung der IRR zeigten moderate Werte für die Me-
diane; in der Pilotstudie lag der Median bei m=0,471, in
der abschließenden Analyse beim=0,305. Es ist möglich,
dass mit einer dreistufigen Likert-Skala höhere Werte
hätten erreicht werden können [28]. Eine deutsche Eva-
luation der kurzen Version des CCOG zeigte ähnliche Er-
gebnisse wie die in dieser Publikation diskutierten [16].
Sie berichteten von IRR-Koeffizienten zwischen 0,05 und
0,57.
Eine andereMöglichkeit um die Reliabilität zu verbessern,
wäre ein Ratertraining durchzuführen [29]. Obwohl Rater-
trainings variieren und in manchen Fällen die Rater nur
per E-Mail Informationen erhalten [30], wurde entschie-
den, kein Ratertraining durchzuführen. Die Entscheidung
wurde getroffen, da ein Training, auch wenn es nur in di-
gitaler Art und Weise durchgeführt wird, Zeit benötigt,
was den Zielen eines einfachen und zeitlich effizienten
Bewertungsbogen widerspricht. Zusätzlich findet häufig
kein Ratertraining statt, wenn Fragebögen wie dieser
außerhalb des Rahmens einer Studie genutzt werden.
Deshalb sollte die vorausgehende Studie ebenfalls ohne
ein Ratertraining durchgeführt werden.
Bezüglich Item 13 wurden 45,7% der Videos von beiden
Ratern gleich bewertet, während 42,9% der Videos mit
einem Punkt unterschied bewertet wurden. Daraus ergibt
sich, dass 88,6% der Videos mit nicht mehr als einem
Punkt Unterschied bewertet wurden. Ob dies akzeptabel
ist, hängt vom Einsatzzweck ab. Für formative Prüfungen
und Feedback erscheint es geeignet. Vor dem Einsatz in
einer summativen Prüfung sollte man berücksichtigen,
ob die Bewertung alleine oder kombiniert mit Bewertun-
gen anderer Bewertungsinsturmente genutzt werden soll.
Um komplexe Fertigkeiten wie Kommunikation zu bewer-
ten, sind Globalbewertungen besser geeignet als Check-
listen [30], [31]. In dieser Evaluation konnte gezeigt
werden, dass die Korrelation zwischen den Checklisten-
Items (Items 1 bis 11) und der Globalbewertung (Item
13) sehr hoch ist (r1=0,856, r2=0,898). Zusätzlich wurden

exzellente Werte für die Interne Konsistenz erreicht
(α1=0,937, α2=0,926). Auf Grundlagen der Daten könnte
geschlussfolgert werden, dass Item 13 als einziges Item
ausreichend wäre, um das Eingehen auf den Patienten
zu bewerten. Auf der anderen Seite schulen die Checklis-
ten-Items vermutlich den Rater bezüglich der Bewertungs-
kriterien, bevor die Globalbewertungen gegeben wird.
Daher bedarf es weiterer Untersuchungen, ob Item 13
als alleiniges Item für summative Prüfungen geeignet ist.
Für formative Prüfungen können die Items genutz werden,
um detailreiches Feedback zu geben.

4.3. Limitationen

Betrachtet man die Einschränkungen, muss man zu-
nächst auf die kleinen Stichproben hinweisen. Schon
während der Pilotstudie hätte eine größere Datenmenge
geholfen, die Items zu verbesseren. Insbesondere wäre
es ratsam gewesen eine zweite Pilotstudie durchzuführen
um herauszufinden, ob die durchgeführten Veränderun-
gen effektiv waren. In der finalen statistischen Analyse
wäre es von Vorteil gewesen die Daten einer größeren
Anzahl von Ratern zu integrieren, um bessere Werte für
die IRR zu erhalten. Wäre die Anzahl der Videos höher
gewesen, wäre die statistische Analyse solider ausgefal-
len.
Eine weitere Einschränkung ist das Ziel das „Eingehen
auf den Patienten“ zu messen. Die Entscheidung dieses
Konzept zu beurteilen, entwickelte sich aus praktischen
Bedürfnissen, obwohl es als gute wissenschaftliche Praxis
gilt, ein Konstrukt auf Grundlage von theoretischen
Überlegungen oder Literaturrecherche zuwählen. Darüber
hinaus gab es keine konzeptuelle Vorgängerstudie, wes-
halb das Konstrukt nicht gut definiert war. Daher wurde
auch keine klare Differenzierung zwischen Empathie,
Beziehungsaufbau und Eingehen auf den Patienten ge-
troffen. Andererseits ist es ein Vorteil ein Instrument zu
nutzen, das auf praktischen Bedürfnissen basiert.
In der Studie wurden aus praktischen Gründen nur Vi-
deos, in denen Gespräche zwischen Studierenden und
SPs aufgezeichnet waren, bewertet. Es könnte sein, dass
die Beobachtung eines direkten Kontaktes zwischen
echten Patient*innen und Studierenden andere Ergebnis-
se zeigen würde. Es wird davon ausgegangen, dass die
Unterschiede zwischen SPs und richtigen Patient*innen
klein sind, wenn die SPs gut schauspielen. Der Unter-
schied zwischenauf Video aufgenommenenBegegnungen
und direkten Begegnungen ist schwierig abzuschätzen,
da es zu Unterschieden kommen kann, in demwas Rater
beobachten können, wie z.B. die Gestik, die Mimik wie
auch die Atmosphäre zwischen den beiden Parteien. In
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dieser Studie war es den Ratern nicht gestattet Szenen
oder Videos erneut anzusehen, da dies vermutlich zu ei-
nem Unterschied im Vergleich zu einer direkten Bewer-
tung geführt hätte. Zusätzlich wäre bei einer Verwendung
außerhalb des Rahmens einer Studie vermutlich nicht
genügend Zeit, die Videos oder auch nur Teile davon,
mehrfach anzusehen.
Das Ziel war, einen Bewertungsbogen zu entwickeln, der
einfach zu nutzen ist. Dennoch ist es nowendig sich einige
Minuten Zeit zu nehmen um mit den Items vertraut zu
werden bevor das Gespräch beobachtet wird. Da es fun-
damental ist, das gesamte Gespräch zu beobachten,
bevor die Bewertung vorgenommen wird, wird im An-
schluss erneut Zeit benötigt, um die Bewetung durchzu-
führen. Um das Instrument möglichst zeiteffizient zu ge-
stalten, wurden die Daten, die aus dieser Studie gewon-
nen wurden, ohne Ratertraining generiert.
Eine weitere Einschränkung ergibt sich bezüglich der
Sprache. In dieser Studie wurde die Validierung anhand
einer deutschen Version durchgeführt. Die Übersetzung
ins Englische erfolgte nur für die Veröffentlichung. Zusätz-
lich wird empfohlen verschiedene Schritte während des
Übersetzungsprozess, wie z. B. eine Rückübersetzung
und diverse Überprüfungen, durchzuführen [32]. In desem
Fall wurde der Bewertungsbogen von der Autorin und ei-
nem Englischmuttersprachler, beide mit exzellenten
Kenntnissen der anderen Sprache, ohne weiteren Über-
setzungsprozess übersetzt.

4.4. Ausblick

Zukünftige Studien könnten analysieren, ob die Bewer-
tung des „Eingehens auf den Patienten“ durch Patient*in-
nen oder SPs mit der Bewertung einer nicht beteiligten
beobachtenden Person korreliert. Hierfür kann Item 12
(Globalbewertungen aus Patienten Perspektive) genutzt
werden.
Dieser Bewertungsbogen kann zukünftig in einembreiten
Feld eingesetzt werden.Wie oben beschrieben, kann das
Instrument in der Lehre eingesetzt werden sowie in Prü-
fungen, wobei dabei bedacht werden sollte, dass die
Verwendung in summativen Prüfungen kritisch geprüft
werden muss. In dieser Studie wurde er nur genutzt, um
auf Video aufgenommenene Situationen zu bewerten, es
ist jedoch auch vorstellbar, dass er ebenfalls in direkten
Beobachtungen eingesetzt wird. Es wird angenommen,
dass er in allen Stufen der medizinischen Ausbildung
eingesetzt werden kann. Er wurde in zwei Situationen
während des Studiums [Vorklinik und Klinik] (Pilotstudie
und abschließende statistische Analyse) überprüft, aber
ein Einsatz im Bereich der Weiterbildung ist ebenfalls
vorstellbar.
Wahrscheinlich werden die Meisten zunächst an einen
Einsatz des Bewertungsbogens in einem Fach, in dem
der Fokus Kommunikation mit Patient*innen liegt, den-
ken. Er kann jedoch auch in anderen Fächern angewandt
werden. Die Themen der Gespräche, in den aufgenomme-
nen Videos der finalen statistischen Analyse, standen im
Zusammenhang mit der Lehre in der Chirurgie. Obwohl

der Bogen in allen Situationen angewandt werden kann,
ist vermutlich am hilfreichsten, ihn im Training oder der
Prüfung von fordernden Gesprächssituationen einzuset-
zen.

5. Zusammenfassung
Die psychometrischen Eigenschaften des Bewertungsbo-
gens „Eingehen auf den Patienten – Marburger Bewer-
tungsbogen“ legen nahe, dass er gut für die Lehre und
formative Prüfungen genutzt werden kann. Seine Anwen-
dung in summativen Prüfungen kann in Erwägung gezo-
gen werden. Nichtsdestotrotz sollte evaluiert werden, ob
eine dreistufige Likert-Skala höhere Werte der IRR errei-
chen könnte. Darüber hinaus wäre es interessant zu un-
tersuchen, ob Item 13 als eigenständiges Item genutzt
werden könnte, da dies kontrovers diskutiert wird.
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Steckbrief
Name des Standorts: Philipps-Universität Marburg
Studienfach/Berufsgruppe: Medizin
Anzahl der Lernenden pro Jahr: 350 p.a.
Ist ein longitudinales Kommunikationscurriculum imple-
mentiert? Ja
In welchen Semestern werden kommunikative und so-
ziale Kompetenzen unterrichtet? 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, (PJ)
Welche Unterrichtsformate kommen zumEinsatz? Semi-
nare, praktische Übungen, SP-Einsatz/Simulation
In welchen Semestern werden kommunikative und so-
ziale Kompetenzen geprüft? Formativ: 2 und 9, beste-
hensrelevant und benotet 5 und 6
Welche Prüfungsformate kommen zumEinsatz?Rollen-
spiel+Videofeedback, OSCEs mit SP
Wer (z.B. Klinik, Institution) ist mit der Entwicklung und
Umsetzung betraut? Interdisziplinäres Skills Lab in Ko-
operation mit Fächern/Instituten
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