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1. Introduction
The clinical interview is probably the most frequently
performed activity in clinical practice [1]. Therefore, elicit-
ing a good clinical history (CH) from a patient is an essen-
tial element of effective medical intervention [2]. History
taking consists of obtaining relevant personal,
psychosocial and symptomatic information from the pa-
tient in order to acquire useful data for making a diagnos-
is and providing medical care [3].
The classic study of Hampton, published in 1975, showed
that 66-80% of patients were correctly diagnosed by the
CH alone [4]. Other studies show that the CH provides
from the majority of new patients on internal or general
medicine clinical settings enough information for making
a diagnosis even before any physical examination or
complementary tests [5].
Taking a good CH requires establishing a set of commu-
nication guidelines aimed at building a clinical relation-

ship that facilities the collection of relevant information
and stablishes a positive therapeutic partnership from
the first moment of contact.
Educational programs aimed at improving communication
skills have been developed in the majority of medical
schools in the United States [6], Canada [7], Germany
[8] and the United Kingdom [9] and Spain [10] where
they are considered essential. National accreditation
agencies and various expert consensuses have high-
lighted the importance of training programs that focus
on the fundamental skill of taking a CH [11], [12], [13].
It is well known that experiential pedagogic methods are
the most effective [14], [15], [16]. However, training of
this kind continues to be a challenge, with important
questions left unresolved. For example, how can this type
ofmethodology be implemented while producing the least
amount of “suffering” for the students [9], [17], [18],
[19]? Furthermore, when and in what way should it be
implemented [17], [20]?What concrete strategies should
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be applied in changing educational environments, and
with which groups of students [21], [22], [23], [24], [25]?
It has been a challenge to introduce training for the CH
interview for students with no previous experience of ro-
tations in health centers in order to to start off their in-
ternships as efficiently as possible.
Along the last years, our medical school has developed
a curriculum for learning interpersonal skills whosemain
characteristics are: its development throughout the whole
curriculum (from the first to the last year), with diverse
contents (from basic communication skills to more spe-
cific topics, such as managing emotions, breaking bad
news or motivational interviewing) and with experiential
methodologies: teaching in small groups, simulated pa-
tient interviews, structured feedback and rehearsals,
encouraging group discussions and the student's personal
reflection on their performance. Details about different
aspects of this program and its impact have been pub-
lished elsewhere [26], [27], [28], [29], [30].
Simulation with SPs has proven to be useful, both as an
instruction tool and to assess communication and clinical
skills, such as investigative and reasoning skills [31]. In
addition, it leads to an improvement in patient safety by
reducing the number of potential mistakes in real clinical
practice [32]. The SP training is the best way to guarantee
the authenticity and reproducibility of clinical simulated
encounters [33], [34], [35]. Students have greatly value
this experience [36], [37].
Authenticity and feedback have been highlighted as two
of the most important variables for determining the
quality and the SP training [30]. Our SP receive a training
program in which the priority is to guarantee both factors,
through a high and diverse pool of SP (authenticity) and
a specific scheduled training that includes feedback on
their performances and on the way in which the SP
themselves must provide feedback to students [38].
When interviews with SPs are recorded, the feedback of
second-yearmedical students is more positive than when
these interviews are only observed [39].
The evidence in favor of using SPs in communication
skills training for taking CH is growing [40], [41], [42],
[43], but still a bit scarce in specific areas [3]. Although
there is enough broadly evidence that these skills can be
taught, studies with standardized patients andworkshops
with small groups of preclinical students are sparse. In
the Keifenheim et al. systematic review [3] only 6 studies
were carried out with SPs, and of them, only two assessed
specifically history taking [37], [44]. We provide additional
evidence supporting their results by using and assessing
an experiential methodology aimed at third-year medical
students. The training was based on interviews with SPs
to teach basic communication skills (including the per-
ceived level of comfort and interest of students during
the clinical interview) and how to take the CH.
Its objective is to determine if this training is effective in
helping students achieve these skills prior to the begin-
ning of their clinical practice and to know about the
learner perception about the experience. To make it, we
conducted a longitudinal observational study of a cohort

ofmedical students.We registered student self-evaluation
of the videotaped interviews and the written history as
well as the SPs’ assessment. In addition, we explored the
teacher-student assessment correlation in the evaluation
of the written history and considered the student opinion
by a survey.

2. Methods
2.1. Design and scenario

The study was conducted as a longitudinal observational
study of a cohort of medical students. It was undertaken
during the “Clinical Methods I” (CM I) course in the fourth
month of the third year of themedical degree curriculum.
The main objective of CM I course consists on training
students to establish an adequate clinical relationship
during the clinical interview and teaching them how to
gather significant clinical data through anamnesis and
physical examination.
The specific training undertaken during CM I mainly con-
sists teaching how to get and record a traditional CH
(anamnesis; "history taking") and how to do a basic
physical examination (clinical semiology; the “physical
exam”), as well as how to cover certain basic procedures
to properly use some devices (for instance a peak-flow-
meter). They also are initiated on some basic communic-
ation skills needed in order to develop a patient-focused
interview. These basic skills consisted, on the one hand,
on being careful respecting elementary courtesy rules
(self-introduction to patients, making them feel comfort-
able, requesting consent to complete a medical record)
and, on the other hand, getting information about the
patients perspective (their idea about their health problem
cause, their experience over the impact of their symptoms
on their lifestyle, or their concerns and knowledge of the
condition).
The subject (CM I) is taught for six weeks, and includes:
24 hours of theoretical classes with participativemethod-
ologies, 26 hours of practical workshops in a simulation
environment, three interviews with SPs that simulate
clinical scenarios with different pathologies, and three
briefing seminars after the interviews. CM I is taught be-
fore students begin their rotations at health centers, al-
lowing them to practice the skills obtained in training. In
the fourth year of medical study, the CM II subject com-
plements the knowledge acquired in CM I, and deepens
training in communication skills.

2.2. Participants

Among the 126 third-year medical students who were
invited to participate in the program, 111 actively parti-
cipated. There were nine teachers giving the course, all
of whom were primary care physicians.
When the SPs had no previous experience, their training
included a preliminary introduction session, two main
sessions or specific training workshops, and one or more
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shorter complementary sessions with fewer objectives
(Standardized Patient Training Program of the Francisco
de Vitoria University Medical School in Madrid) [38].
Scripts for the SP roles were based on real clinical cases
and were developed by two clinicians.

2.3. Training intervention

Along the training undertaken within CM I course every
student received 28 hours of theorical classes and 22
hours of workshops to practice physical exams among
themselves or with simulators when needed (for instance
to recognize cardiac and pulmonary pathologic sounds),
3 interposed interviews with SP and 1 workshop after
each SP encounter (3 in total) focused to feedback. There
was no role-playing in small groups neither virtual or real
patients in our training program. Our program was differ-
ent from the traditional approaches (lectures or review
of videos) because, in addition to these approaches,
standardized patients were interposed. Afterwards, stu-
dents worked in small group sessions where two facilitat-
ors collected their impressions and concerns about these
encounters. The educational intervention, specifically
aimed at improving the know-how of history taking and
basic communication skills, had the following components
(see figure 1):

2.3.1. Demonstrative sessions and sessions in small
groups

During the first session, the CH anamnesis structure is
discussed. The second session focuses on the basic
communication skills needed for establishing a doctor-
patient relationship, and for collecting and providing in-
formation. Through presentations, video clips and situ-
ations designed to prompt discussion, relevant informa-
tion was given by the teacher to the students, encouraging
the whole class to reflect. Later on, students work in small
ad hoc groups that are created according to their shared
skills and experience followed by an exchange.

2.3.2. Individual interviews with SPs

These meetings are carried out at the Advanced Clinical
Simulation Center, which offers all the necessary re-
sources for various simulation scenarios. The students
perform three encounters with three different SPs. The
clinical situations faced by students are carried out in a
general medicine context. The SP scenarios consist of
the following:

1. a 35-year-old female patient who comes to the office
with pain in her right wrist as a consequence of a fall
(eventual diagnosis: scaphoid fracture);

2. a 60-year-old male patient who has developed chest
pain over the course of two months with the usual
characteristics (eventual diagnosis: unstable angina);

3. a 35-year-old female patient who comes to the office
expressing fatigue, having gradually lost weight over

the last month (eventual diagnosis: onset of diabetes
mellitus).

These encounters are performed sequentially during the
symptomatology program. The clinical problems that arise
in each encounter according to the subject matter that
students were studied and received training on. Besides
that, they were of increasing difficulty in terms of history
taking skills.
Each encounter consists of a 15-minute clinical interview
that is videotaped. The students are then given 15
minutes to write the CH (on paper).
After each encounter with the SP, the student watches
their videotaped interview via the online system (the
Learning Space Program). They then assess their perform-
ance using a specific self-evaluation template (see an
example in table 1), as well as their written CH using an-
other self-evaluation template designed for this purpose
(see table 2). The checklist for the written CH is structured
in four blocks:

1. Preliminaries and reason for consultation;
2. Personal history and lifestyle;
3. Family history; and
4. Current disease (see an example in table 2).

Each student evaluates their own performance through
the completion of this form.
Teachers compiled the list of history taking skills/tasks
and built a tailored checklist scale to assess the level
displayed by the student in the interview. There were
some little differences among checklists to fit them to
each case training objectives required. This scale was
discussed by the group of teachers and its final version
was agreed (face validity). To collect the opinion of the
SP, a simple grading scale was proposed, its levels were
discussed with the simulated patients.
In order to evaluate the students’ opinion of this teaching
program, they also complete a survey consisting of seven
items (see table 3). Each item is formulated as a state-
ment and assessed on a six-point, single, ordinal, Likert-
type scale: 1-2=less useful and comfortable; 3-4=inter-
mediate score; 5-6=useful and comfortable.
The teachers had no role during the interviews except to
keep aware that everything is going on in the right way.
The feedback comes up from students’ auto-evaluation
watching their own videos and written CH along with the
checklist tool.

2.3.3. Group workshops

Once the students have evaluated themselves, they then
take part in a group workshop consisting of 30 students.
The class is split into four or five smaller groups in order
to discuss their experiences of the clinical encounter and
CH. The workshop is conducted according to the estab-
lished training principles for small groups, and is moder-
ated by two teachers. The material addressed in this
session is shown in table 4. The main measures of effect
were: items correctly identified in viewing the first and
third videotaped interviews, items correctly identified in
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Figure 1: Sequence of teaching intervention

Table 1: Items checklist for the self-evaluation of the videotaped interview
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Table 2: Checklist and items for the self-evaluation of the written medical history

5/23GMS Journal for Medical Education 2021, Vol. 38(2), ISSN 2366-5017

Denizon Arranz et al.: Multi-source evaluation of an educational program ...



Table 3: Student opinion survey results

Table 4: Workshop structure and topics to be addressed

the evaluation of the third written CH, correlation about
teachers’ and students’ evaluation of the third written
CH, standardized patient’s subjective opinion about basic
communication skills of students (feeling of comfortable-
ness along the interview and perception of student’s in-
terest in patient’s viewpoint and experience), and the
measures related to students’ opinion survey.

Student-related measures (self-evaluation)

• Percentage of items correctly identified in viewing the
first and third videotaped interviews carried out by the
student with the SP.

• Percentage of items correctly identified in the evalu-
ation of the third written CH (using the checklist).

• Results of the opinion survey.

SP-related: Level of improvement of the student’s basic
communication skills from the first to the third interview.
After the interviewing, the SP should have to rating two
sentences to express his/her own perception, from 1 (the
worst) to 3 (the best):

1. The interviewer has made me feel comfortable
(he/she has been kind and respectful).

2. The interviewer has shown interest in my concerns
about my problem.

Analysis of correlation between teachers’ and students’
evaluations: An analysis of the correlation between the
self-evaluation of the third written CH carried out by the
students and the teachers’ evaluation as “clinic experts”
is carried out in order to detect where the students most
overvalue (or overestimate) their perception as compared
to the values outlined by the teachers. The differences
detected will be useful for implementing improvements
in the next academic year.

2.4. Ethical statement

All local, regional and national standards, laws and regu-
lations have been respected. In addition, participants
have filled an informed consent procedure for recording
sessions, have voluntarily participated in all the proced-
ures described below and the necessary steps to ensure
anonymity in themanagement of the data have also been
taken.
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2.5. Statistical analysis

Mean, median and standard deviation (SD) were used to
analyze the percentage of correct items in each student’s
self-evaluation of the CH and recorded interviews, and
the percentage of occasions in each interview in which
the student made the SP feel comfortable and attentively
listened to.
To analyze the differences, the mean percentage of the
observed improvement in the detection of items between
the first and the third interview was calculated together
with the corresponding confidence interval (CI) of 95%.
The paired Student’s t-test was used for comparing
means.
To assess the differences between the percentage of
items detected in the CH by the student, and the items
detected by the “clinical expert” (the teacher), the per-
centage of occasions where the student overestimated
their perception with regard to the teacher’s results was
used. Four teachers participated in this assessment, and
each of them evaluated a quarter of the clinical histories
written by the students. Prior to this evaluation, the inter-
observer concordance index was analyzed by the Kappa
coefficient for each item. A coefficient greater than 0.8
was achieved on all occasions.
The analysis was carried out using IBM SPSS statistical
software for Windows v.21, and the alpha level of signi-
ficance of <0.05 was considered.

3. Results
3.1. Student self-evaluation of the videotaped
interviews

Among the 111 students who participated in the program,
84 students conducted the three interviews. The mean
percentage of items correctly identified by the students
after viewing the videotapes increased from73.6% in the
first interview (median 76.2%, SD 11.6%) to 79% (median
80.7%, SD 13.2%) in the third interview. The mean vari-
ation of the improvement in the percentage of detected
items was 6.7% (CI 95%, 3.6-10.0%) (p<0.001).

3.2. Evaluation performed by the standardized
patients (SP)

The mean percentage of occasions in which the SP per-
ceived that the studentmade him feel comfortable (being
kind and respectful) and observed the student's interest
in his concerns regarding his health problem was
73.6%73.6% in the first interview (median 75%, SD
28.4%) and 82.0% (median 75%, SD 19.7%) in the third
interview. The mean difference was 8.5% (CI 95%, 2.9-
14.1) (p=0.003).

3.3. Evaluation of the third written CH: teacher
and student correlations

Among the 71 students who completed the self-evaluation
of the third CH, a mean of 70.6% (CI 95%=66.9-73.3%)
of the total items was detected using the evaluation
checklist. When the evaluation was performed by the
teachers, this value was 61.4% (CI 95%, 59.1-63.7). By
analyzing the results from the four blocks in greater detail,
it was found that:

1. Preliminaries and reason for consultation: students
overestimate 10% of the data with respect to the
teachers’ external evaluation (see figure 2).

2. Personal history and lifestyle: students overestimate
22% of the data with respect to the teachers’ external
evaluation (see figure 2).

3. Family history: students overestimate 30% of the data
with respect to the teachers’ external evaluation (see
figure 2).

4. Current disease: students overestimate 50% of the
data with respect to the teachers’ external evaluation
(see figure 2).

3.4. Results of the student opinion survey

The survey response rate was 36.9% (n=41). The highest
scores (on a scale of 1 to 6) were detected in the assess-
ment of the usefulness of the SP interview (mean 5.2
points), the self-evaluation of the videotaped interview
using a checklist (mean 5.0 points), the task of writing
the CH (mean 5.2 points) and the self-evaluation of the
written history using a checklist (mean 5.0 points). The
mean score related to feeling comfortable during the in-
terview was 4.4 points. The lowest scores corresponded
to the feedback seminars (mean 2.7 points) and the sig-
nificant impact made by teachers’ interventions on the
learning experience (mean 3.8 points) table 3, figure 3
shows the mean scores obtained for each item with CI
95%.

4. Discussion
Communication skills can be acquired and mastered by
practice, and experiential learning is very important in
this regard [45]. SPs are most commonly used for

1. teaching communication skills, and
2. teaching clinical skills [46].

Our results show an increase on percentage of detected
items by student’s videotape assessment, an improve-
ment of the SPs’ perception of students’ basic communic-
ation skills and a student’s survey with high scores about
usefulness of SP interview and self-evaluation, but low
scores on feedback and teacher’s intervention in sem-
inars held after each interview. Most of these data are in
accordance with those obtained in other studies [3] in
which students and instructors showed high levels of
satisfaction with SP methodology [47].
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Figure 2: Teacher and student correlations. (Third clinical history). Overestimated student self-evaluation

Figure 3: Student survey results (CI 95%)

If we consider the possibility that SP perception improve-
ment could be related to an improvement of students’
basic communication skills, then the simulation could be
useful to prevent real patients’ unpleasant feelings or an
impression that the medical professional does not show
enough interest in their problems.
Despite the limitations of our students’ self-evaluation
found out in our correlation study of the written CH, they
showed a tendency to improve that was not attributable
to chance alone, as demonstrated by the mean percent-
age of items identified in the first and third videotaped
interviews. This improvement coincides with the percep-
tions of the SPs, who discerned a significant improvement
in concerns for their health from the first to the third in-
terview. Actually, this may due to different causes such
as habituation effect and not only to an improvement of
students’ basic communication skills. Anyway, this result
does not contradict the data obtained in published liter-
ature [14], [15], [16]. In addition, it demonstrates the
progress that can be achieved with reflexive learning.
Only two studies assessed preclinical students history
taking through SP interventions [37], [44]. It was through
self-evaluation questionnaire and course evaluation [37]
and through OSCE and writing stations [44]. Our study
intervention is similar but, additionally, we performed a
multi-source evaluation, which includes self-assessment
of students, their evaluation of the course, the evaluation

by teachers of the written clinical history and the evalu-
ation of the communication perceived by the SP.
When analyzing the correlation between the external
evaluation by teachers and the self-evaluation by students
after the written CH was completed, there were two res-
ults that were of particular pedagogical and evaluative
interest:

1. the student self-evaluationwas overestimated (excess-
ively favorable), or

2. the external evaluation was either in line with the self-
evaluation or the student was more rigorous than the
teacher in the evaluation.

The first result is not desirable since it may suggest a low
level of self-reflection. However, it may also suggest that
we have to improve some items to rephrase them in a
more specific and clearer way. Otherwise, students may
tend to interpret ambiguous sentences in their own sake.
When items could be interpreted differently, the percent-
age of overestimation may rise. If this one was so, we
have to review, for instance, the items formulated in the
"Family background" and "Current disease” sections.
The high percentage of items collected in the written CH
by the students and verified by observers is likely attrib-
utable to students’ theoretical training, engagement with
practical workshops and the first and second SP inter-
views. The results can be improved, but they are encour-
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aging given the large amount of items that must be
evaluated. Our study agrees with those by Von Lengerke
et al. [37] and Battles et al. [44], in the fact that the
standardized patient seems to be a key factor for improv-
ing their practical skills for history taking.
Many studies have suggested that medical students
suffer from high levels of stress and anxiety throughout
their undergraduate training, and that these anxiety levels
may influence the type of communication students estab-
lish with patient [47]. This finding would justify the score
relating to levels of comfort with the experience (i.e. the
interviews with the SPs) stated by the students in our
study. Although this score was not particularly high, it
seems acceptable, considering the high level of stress
that this training methodology usually produces in stu-
dents [9], [17], [18], [19]. Our study agrees with Von
Lengerke et al. [37] about the student positive opinion
on standardized patients as a training intervention.
The negative attitudes expressed with regard to how
students feel may signal that students have a negative
perception of the way these skills are taught [17]. How-
ever, this does not necessarily correspond with negative
attitudes toward the benefit of using such skills when
seeing patients [17]. Indeed, the high score obtained in
the statements related to the usefulness of interviews in
simulation conditions demonstrated students’ satisfaction
with the experience and the overall adequacy of the
teaching. This result is significant and is in accordance
with previous research [36], [47]. On the other hand, the
low score obtained with regard to the group workshops
suggests that these should be reviewed. The students
answered survey open questions saying that the amount
of time dedicated to each feedback seminar done after
each SP interview was excessive. They found them "not
very useful" because they were "repetitive" or "too long".
Their feedback were very useful to manage future sem-
inars.
The design of the study implies certain methodological
limitations, as it was conducted as a longitudinal obser-
vation of a cohort of students without a control group. It
has not been possible to make a comparison between
the items recorded in the CH in the first and the third in-
terviews, as the teaching objectives of the CHwere differ-
ent, being more extensive in the third than the first inter-
view. The difference between the number of students
enrolled in the course and those who completed the study
is difficult to interpret. The difference between the stu-
dents who completed the first and third interviews and
those who recorded the CH in writing is 15%. These de-
creases in percentage are difficult to interpret with the
data that is available, and are probably due in part to the
non-summative nature of the evaluation. In any case,
further research is needed regarding the impact of this
type of educational intervention on the collection of relev-
ant information by students.

5. Conclusions
This educational program aimed at medical students for
interviewing and taking clinical histories using SPs,
showed positive signs of improvement from the first to
the third interview.
The student self-evaluations of the videotaped interviews
using a checklist showed an increase of checklists collec-
ted items percentage.
From first to third interview, there was an improvement
of participating SP’s perception on their comfort levels
and sensation of interest from students in their medical
concerns.
The mean level of information recorded in the written
medical histories has been considered to be acceptable
given the increasing complexity of interviews, although
improvable for future courses.
Scores of students’ perception about SP interviews and
self-assessment shown that they found this experience
useful and acceptably comfortable.
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Multi-Source-Evaluierung eines Ausbildungsprogramms
für Medizinstudenten zur Befragung/Aufnahme der
klinischen Vorgeschichte anhand standardisierter
Patienten

Zusammenfassung
Einführung: Simulationen mit standardisierten Patienten (SP) werden
seit langem für die Unterricht/Bewertung von Kommunikationsfähigkei-

Sophia Denizon Arranz1

José Manuel Blanco
Canseco1ten eingesetzt. Die vorliegende Studie beschreibt und evaluiert eine

erfahrungsbasierte Trainingsmethodik, die sich an Medizinstudenten
María Montserrat
PouplanaMalagarriga1

richtet und auf Interviews mit standardisierten simulierten Patienten
basiert. Das Training konzentrierte sich auf die Entwicklung grundlegen-
der Kommunikationsfähigkeiten unddie Erfassung vonKrankengeschich-
ten. María SoledadHolgado

Catalán1
Methoden: Längsschnittbeobachtungsstudie an einer Kohorte von
Medizinstudenten im dritten Studienjahr. Es wurden drei Interviews mit María Isabel Gámez

Cabero1SP durchgeführt und auf Video aufgenommen. Diese Interviews wurden
von den Studierenden, den SPen und den Professoren der entsprechen-
den Fachbereiche ausgewertet. Antonio Ruiz Sánchez1

Diana Monge Martín1
Ergebnisse: 83 Studenten führten die Interviews durch. Die von den
Studierenden durchgeführten Selbsteinschätzungen zeigten eine Ver- Roger Ruiz Moral1
besserung zwischen dem ersten und dem dritten Interview, wie der Santiago Álvarez

Montero1Anstieg des Prozentsatzes der entdeckten Items um6,7% (CI 95%=3,6-
10,0%) (p<0,001) zeigt. Die SPen gaben eine Verbesserung von 8,5%
(CI 95%=2,9-14,1) (p=0,003) zwischen dem ersten und dem dritten
Interview an, was den Prozentsatz der Studierenden betrifft, die ein 1 Francisco de Vitoria

University, Faculty of Healthgewisses Interesse an den Bedenken der Patienten zeigten und mit
diesen leicht umgehen konnten. Schließlich fanden die Lehrer einen Sciences, School of

Medicine, Madrid, Spanienmittleren Prozentsatz von 61,4% (CI 95%=59,1-63,7) der insgesamt
verfügbaren Items, die in der dritten schriftlichen Krankengeschichte
identifiziert wurden.
Schlussfolgerungen:DiesesBildungsprogramm, dasmit standardisierten
simulierten Patienten durchgeführt wurde, zeigte positive Anzeichen
einer Verbesserung vom ersten bis zum dritten Interview, sowohl in den
Selbsteinschätzungen der Schüler/innen als auch im Grad des Interes-
ses und der Leichtigkeit, die von den SPen wahrgenommen wurde. Zu-
sätzlich wurde dasmittlere Informationsniveau, das in den schriftlichen
Krankengeschichten aufgezeichnet wurde, als akzeptabel angesehen.

Schlüsselwörter: Bildungsprogramm, standardisierter Patienten,
klinischen Vorgeschicht, Medizinstudenten

1. Einleitung
Das klinische Interview ist wahrscheinlich die am häufigs-
ten durchgeführte Tätigkeit in der klinischen Praxis [1].
Daher ist die Erhebung einer guten klinischen Anamnese
(CH) bei einem Patienten ein wesentliches Element einer
wirksamenmedizinischen Intervention [2]. Die Erhebung
der Anamnese besteht darin, relevante persönliche,
psychosoziale und symptomatische Informationen vom

Patienten zu erhalten, um nützliche Daten für die Erstel-
lung einer Diagnose und die medizinische Versorgung zu
gewinnen [3].
Die klassische Studie von Hampton, die 1975 veröffent-
licht wurde, zeigte, dass 66-80% der Patienten allein
durch die CH korrekt diagnostiziert wurden [4]. Andere
Studien zeigen, dass die CH von der Mehrheit der neuen
Patienten in internistischen oder allgemeinmedizinischen
Kliniken genügend Informationen liefert, um eine Diagno-
se noch vor jeder körperlichen Untersuchung oder ergän-
zenden Tests zu stellen [5].
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Die Einnahme einer guten CH erfordert die Erstellung ei-
ner Reihe von Kommunikationsrichtlinien, die darauf
abzielen, eine klinische Beziehung aufzubauen, die die
Sammlung relevanter Informationen ermöglicht und eine
positive therapeutische Partnerschaft vom ersten Kon-
taktmoment an stabilisiert.
In denmeistenmedizinischen Fakultäten der Vereinigten
Staaten [6], Kanadas [7], Deutschlands [8], Großbritan-
niens [9] und Spaniens [10] wurden Bildungsprogramme
zur Verbesserung der Kommunikationsfähigkeiten entwi-
ckelt, wo sie als wesentlich erachtet werden. Nationale
Akkreditierungsagenturenund verschiedeneExpertenkon-
sensationen haben die Bedeutung von Ausbildungspro-
grammen hervorgehoben, die sich auf die grundlegende
Fähigkeit konzentrieren, eine CH zu absolvieren [11],
[12], [13].
Es ist allgemein bekannt, dass erfahrungsorientierte
pädagogischeMethoden amwirksamsten sind [14], [15],
[16]. Allerdings stellt diese Art der Ausbildung nach wie
vor eine Herausforderung dar, wobei wichtige Fragen
ungelöst bleiben. Zum Beispiel: Wie kann diese Art von
Methodik umgesetzt werden, während gleichzeitig mög-
lichst wenig "Leid" für die Studierenden entsteht [8], [17],
[18], [19]? Außerdem, wann und auf welche Weise sollte
sie umgesetzt werden [17], [20]? Welche konkreten
Strategien sollten in sich verändernden Bildungsumge-
bungen angewandt werden, und mit welchen Gruppen
von Studierenden [21], [22], [23], [24], [25]?
Es war eine Herausforderung, eine Schulung für das CH-
Interview für Studierende ohne vorherige Erfahrung mit
Rotationen in Gesundheitszentren einzuführen, um ihre
Praktika so effizient wie möglich zu beginnen.
In den letzten Jahren hat unsere medizinische Fakultät
ein Curriculum für das Erlernen zwischenmenschlicher
Fähigkeiten entwickelt, dessen Hauptmerkmale sind:
seine Entwicklung über das gesamte Curriculum (vom
ersten bis zum letzten Jahr), mit unterschiedlichen Inhal-
ten (von grundlegenden Kommunikationsfähigkeiten bis
hin zu spezifischeren Themen wie dem Umgang mit
Emotionen, dem Überbringen schlechter Nachrichten
oder motivierenden Interviews) undmit erfahrungsorien-
tierten Methoden: Unterricht in Kleingruppen, simulierte
Patientengespräche, strukturiertes Feedback und Proben,
die Förderung von Gruppendiskussionen und die persön-
liche Reflexion der Studenten über ihre Leistung. Einzel-
heiten über verschiedene Aspekte dieses Programms
und seine Auswirkungen sind an anderer Stelle veröffent-
licht worden [26], [27], [28], [29], [30].
Die Simulation mit SPen hat sich als nützlich erwiesen,
sowohl als Anleitungsinstrument als auch zur Beurteilung
von Kommunikations- und klinischen Fähigkeiten, wie
z.B. Untersuchungs- und Argumentationsfähigkeiten [31].
Darüber hinaus führt sie zu einer Verbesserung der Pati-
entensicherheit, indem sie die Anzahl potentieller Fehler
in der realen klinischen Praxis reduziert [32]. Die SP-
Ausbildung ist der beste Weg, um die Authentizität und
Reproduzierbarkeit klinisch simulierter Begegnungen zu
gewährleisten [33], [34], [35]. Die Studierenden schätzen
diese Erfahrung sehr [36], [37].

Authentizität und Feedback wurden als zwei der wichtigs-
ten Variablen zur Bestimmung der Qualität und des SP-
Trainings hervorgehoben [30]. Unsere SPen erhalten ein
Trainingsprogramm, in dem die Priorität darin besteht,
beide Faktoren zu garantieren, durch einen hohen und
vielfältigen Pool von SPen (Authentizität) und ein spezi-
fisch geplantes Training, das Feedback über ihre Leistun-
gen und über die Art und Weise, in der die SPen selbst
den Studierenden Feedback geben müssen, beinhaltet
[38]. Wenn Interviews mit SPen aufgezeichnet werden,
ist das Feedback von Medizinstudierenden im zweiten
Jahr positiver als wenn diese Interviews nur beobachtet
werden [39].
Die Evidenz für die Verwendung von SPen in Kommunika-
tionstrainings für die Einnahme von CH nimmt zu [40],
[41], [42], [43], ist aber in bestimmten Bereichen immer
noch etwas spärlich [3]. Obwohl es genügend breite Evi-
denz dafür gibt, daß diese Fertigkeiten vermittelt werden
können, sind Studienmit standardisierten Patienten und
Workshops mit kleinen Gruppen von präklinischen Stu-
denten spärlich. In der systematischen Übersicht von
Keifenheim et al. [3] wurden nur 6 Studien mit SPen
durchgeführt, und von diesen wurden nur zwei spezifisch
die Anamnese untersucht [37], [44]. Wir liefern zusätzli-
che Evidenz zur Untermauerung ihrer Ergebnisse durch
die Anwendung und Bewertung einer erfahrungsorientier-
ten Methodik, die sich an Medizinstudenten im dritten
Jahr richtet. Das Training basierte auf Interviewsmit SPen,
um grundlegende Kommunikationsfähigkeiten zu lehren
(einschließlich des wahrgenommenenKomfort- und Inter-
essenniveaus der Studierenden während des klinischen
Interviews) und wie man die CH nimmt.
Sein Ziel ist es, festzustellen, ob dieses Training effektiv
ist, um den Studierenden zu helfen, diese Fähigkeiten
vor Beginn ihrer klinischen Praxis zu erlangen, und über
die Wahrnehmung der Erfahrung durch den Lernenden
Bescheid zu wissen. Um dies zu erreichen, haben wir eine
Längsschnittbeobachtungsstudie an einer Kohorte von
Medizinstudenten durchgeführt. Wir registrierten die
studentische Selbstevaluation der videobasierten Inter-
views und der schriftlichenGeschichte sowie die Einschät-
zung der SPen. Zusätzlich untersuchten wir die Korrelati-
on zwischen Lehrer/innen-Studentenbeurteilung bei der
Auswertung der schriftlichen Geschichte und berücksich-
tigten dieMeinung der Studierenden durch eine Umfrage.

2. Methoden
2.1. Entwurf und Szenario

Die Studie wurde als Längsschnittbeobachtungsstudie
an einer Kohorte von Medizinstudenten durchgeführt.
Sie wurde während des Kurses "Klinische Methoden I"
(CM I) im vierten Monat des dritten Jahres des Medizin-
studienplans durchgeführt. DasHauptziel des CM I-Kurses
besteht darin, die Studierenden so auszubilden, dass sie
während des klinischen Interviews eine adäquate klini-
sche Beziehung aufbauen können, und ihnen beizubrin-
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gen, wie sie durch Anamnese und körperliche Untersu-
chung signifikante klinische Daten sammeln können.
Die spezifische Ausbildung, die während des CM I
durchgeführt wird, besteht hauptsächlich darin, zu lehren,
wie man eine traditionelle CH (Anamnese) und eine
grundlegende körperliche Untersuchung (klinische Semio-
logie; die „körperliche Untersuchung“) erhält und aufzeich-
net und wie man bestimmte grundlegende Verfahren zur
korrekten Anwendung einiger Geräte (z.B. eines Peak-
Flow-Meters) behandelt. Es werden auch einige grundle-
gende Kommunikationsfähigkeiten vermittelt, die für die
Entwicklung eines patientenorientierten Interviews erfor-
derlich sind. DieseGrundfertigkeiten bestanden einerseits
in der sorgfältigen Beachtung elementarer Höflichkeitsre-
geln (Selbsteinführung der Patienten, dafür sorgen, dass
sie sich wohl fühlen, die Einwilligung zum Ausfüllen einer
Krankenakte einholen) und andererseits in der Einholung
von Informationen über die Perspektive der Patienten
(ihre Vorstellung über die Ursache ihres Gesundheitspro-
blems, ihre Erfahrung über die Auswirkungen ihrer Sym-
ptome auf ihren Lebensstil oder ihre Bedenken und ihr
Wissen über die Erkrankung).
Das Fach (CM I) wird sechsWochen lang unterrichtet und
umfasst 24 Stunden theoretischer Unterricht mit partizi-
pativen Methoden, 26 Stunden praktische Workshops in
einer Simulationsumgebung, drei Interviews mit SPen,
die klinische Szenarien mit verschiedenen Pathologien
simulieren, und drei Briefing-Seminare nach den Inter-
views. CM I wird unterrichtet, bevor die Studierenden ihre
Rotation in Gesundheitszentren beginnen, so daß sie die
in der Ausbildung erworbenen Fähigkeiten üben können.
Im vierten Jahr des Medizinstudiums ergänzt das Fach
CM II das in CM I erworbene Wissen und vertieft die
Ausbildung in Kommunikationsfähigkeiten.

2.2. Teilnehmer

Von den 126 Medizinstudenten im dritten Jahr, die zur
Teilnahme an dem Programm eingeladen wurden, nah-
men 111 aktiv teil. Der Kurs wurde von neun Lehrkräften
geleitet, die alle Ärzte der Primärversorgung waren.
Wenn die SPen keine vorherige Erfahrung hatten, bein-
haltete ihre Ausbildung eine vorläufige Einführungssit-
zung, zwei Hauptsitzungen oder spezifische Ausbildungs-
workshops und eine oder mehrere kürzere ergänzende
Sitzungenmit weniger Zielen (Standardisiertes Patienten-
schulungsprogramm der Medizinischen Fakultät der
Universität Francisco de Vitoria in Madrid) (38).
Die Skripte für die SP-Rollen basierten auf realen klini-
schen Fällen und wurden von zwei Klinikern entwickelt.

2.3. Ausbildungs-Intervention

Während der Ausbildung innerhalb des CM I Kurses er-
hielt jeder Student 28 Stunden theoretischen Unterricht
und 22StundenWorkshops, umkörperliche Untersuchun-
gen untereinander oder bei Bedarf mit Simulatoren zu
üben (z.B. um kardiale und pulmonale pathologische
Geräusche zu erkennen), 3 zwischengeschaltete Inter-

views mit SPen und 1 Workshop nach jeder SP Begeg-
nung (insgesamt 3), die auf Feedback ausgerichtet waren.
In unseremTrainingsprogrammgab esweder Rollenspiele
in kleinen Gruppen noch virtuelle oder reale Patienten.
Unser Programm unterschied sich von den traditionellen
Ansätzen (Vorträge oder Besprechung von Videos), weil
zusätzlich zu diesen Ansätzen standardisierte Patienten
interponiert wurden. Danach arbeiteten die Studenten in
Kleingruppensitzungen, in denen zwei Moderatoren ihre
Eindrücke und Bedenken bezüglich dieser Begegnungen
sammelten. Die pädagogische Intervention, die speziell
auf die Verbesserung des Know-hows der Anamnese und
der grundlegenden Kommunikationsfähigkeiten abzielte,
hatte folgende Komponenten (siehe Abbildung 1).

2.3.1. Demonstrationssitzungen und Sitzungen in
Kleingruppen

In der ersten Sitzung wird die Struktur der CH-Anamnese
besprochen. Die zweite Sitzung konzentriert sich auf die
grundlegenden Kommunikationsfähigkeiten, die für den
Aufbau einer Arzt-Patienten-Beziehung sowie für das
Sammeln undBereitstellen von Informationen erforderlich
sind. Durch Präsentationen, Videoclips und Situationen,
die zur Diskussion anregen sollten, gab der Lehrer den
Studenten relevante Informationen, die die ganze Klasse
zum Nachdenken anregten. Später arbeiten die Studen-
ten in kleinen Ad-hoc-Gruppen, die entsprechend ihren
gemeinsamen Fähigkeiten und Erfahrungen gebildet
werden, gefolgt von einem Austausch.

2.3.2. Einzelinterviews mit SPen

Diese Sitzungen werden im Advanced Clinical Simulation
Center durchgeführt, das alle notwendigen Ressourcen
für verschiedene Simulationsszenarien bietet. Die Studie-
renden führen drei Begegnungenmit drei verschiedenen
SPen durch. Die klinischen Situationen, mit denen die
Studierenden konfrontiert werden, werden in einem all-
gemeinmedizinischen Kontext durchgeführt. Die SP-Sze-
narien bestehen aus den folgenden:

1. eine 35-jährige Patientin, die mit Schmerzen im
rechten Handgelenk als Folge eines Sturzes in die
Praxis kommt (schlussendliche Diagnose: Kahnbein-
bruch);

2. ein 60-jähriger Patient, der im Laufe von zwei Mona-
ten Brustschmerzenmit den üblichen Charakteristika
entwickelt hat (schlussendliche Diagnose: instabile
Angina pectoris);

3. eine 35-jährige Patientin, die mit Müdigkeit in die
Praxis kommt und im letzten Monat allmählich an
Gewicht verloren hat (schlussendliche Diagnose:
Ausbruch von Diabetes mellitus).

Diese Begegnungenwerden während des Symptomatolo-
gieprogrammsnacheinander durchgeführt. Die klinischen
Probleme, die bei jeder Begegnung auftreten, richten sich
nach dem Thema, das die Studenten studiert und an dem
sie ausgebildet wurden. Darüber hinaus waren sie von
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Abbildung 1: Sequenz der Unterrichtsintervention

zunehmender Schwierigkeit in Bezug auf die Fähigkeit
zur Anamnese.
Jede Begegnung besteht aus einem 15-minütigen klini-
schen Interview, das auf Video aufgenommen wird. Die
Studierenden haben dann 15 Minuten Zeit, die CH (auf
Papier) zu schreiben.
Nach jeder Begegnung mit dem SP schaut sich der/die
Studierende das Video-Interview über das Online-System
(das Lernraumprogramm) an. Sie beurteilen dann ihre
Leistung unter Verwendung einer spezifischen Selbsteva-
luationsvorlage (siehe ein Beispiel in Tabelle 1), sowie
ihre schriftliche CH unter Verwendung einer anderen, für
diesen Zweck entworfenen Selbstevaluationsvorlage
(siehe Tabelle 2). Die Checkliste für den schriftlichen CH
ist in vier Blöcke gegliedert:

1. Vorgeschichte und Grund für die Konsultation;
2. persönliche Geschichte und Lebensweise;
3. familiäre Vorgeschichte; und
4. aktuelle Erkrankung (siehe ein Beispiel in Tabelle 2).

Jeder Studierende bewertet seine eigene Leistung durch
das Ausfüllen dieses Formulars.
Die Lehrerinnen und Lehrer stellten die Liste der Fertig-
keiten/Aufgaben zur Geschichtsaufnahme zusammen
und erstellten eine maßgeschneiderte Checklistenskala,
um das vom Schüler/von der Schülerin im Interview an-
gezeigte Niveau zu bewerten. Es gab einige kleine Unter-
schiede zwischen den Checklisten, um sie an die jeweils
erforderlichen Ausbildungsziele anzupassen. Diese Skala
wurde von der Lehrergruppe diskutiert, und man einigte
sich auf ihre endgültige Version (Gesichtsgültigkeit). Um
die Meinung des SP einzuholen, wurde eine einfache
Bewertungsskala vorgeschlagen, deren Stufen mit den
simulierten Patienten diskutiert wurden.
Um die Meinung der Studierenden zu diesem Lehrpro-
gramm zu evaluieren, führten sie auch eine Umfrage
durch, die aus sieben Items bestand (siehe Tabelle 3).
Jedes Item wird als Aussage formuliert und auf einer
sechsstufigen, einfachen, ordinalen Skala vom Likert-Typ
bewertet: 1-2=weniger nützlich und bequem; 3-4=mittlere
Bewertung; 5-6=nützlich und bequem.
Die Lehrerinnen und Lehrer spielten während der Inter-
views keine andere Rolle, als sich bewusst zu machen,
dass alles auf die richtige Art und Weise abläuft. Das
Feedback stammt aus der Selbsteinschätzung der
Schülerinnen und Schüler, die sich ihre eigenen Videos

ansehen und zusammen mit dem Checklisten-Tool CH
geschrieben haben.

2.3.3. Gruppen-Workshops

Nachdem die Studierenden sich selbst evaluiert haben,
nehmen sie an einem Gruppenworkshop mit 30 Studie-
renden teil. Die Klasse wird in vier oder fünf kleinere
Gruppen aufgeteilt, um ihre Erfahrungen aus der klini-
schen Begegnung und der CH zu diskutieren. Der Work-
shop wird nach den etablierten Ausbildungsprinzipien für
Kleingruppen durchgeführt und von zwei Dozentenmode-
riert. Das in dieser Sitzung behandelte Material ist in Ta-
belle 4 dargestellt. Die wichtigstenWirkungsmaßewaren:
Items, die bei der Betrachtung des ersten und dritten Vi-
deo-Interviews korrekt identifiziert wurden, Items, die bei
der Auswertung des dritten schriftlichen CH korrekt
identifiziert wurden, Korrelation über die Bewertung des
dritten schriftlichen CH durch Lehrer und Studenten,
standardisierte subjektive Meinung des Patienten über
grundlegendeKommunikationsfähigkeiten der Studenten
(Gefühl der Bequemlichkeit während des Interviews und
Wahrnehmung des Interesses des Studenten an der
Sichtweise und Erfahrung des Patienten) und die Maß-
nahmen im Zusammenhang mit der Meinungsumfrage
bei den Studenten.

Schülerbezogene Maßnahmen (Selbstevaluation)

• Prozentsatz der Items, die bei der Betrachtung der
ersten und dritten Video-Interviews, die der Student
mit dem SP durchgeführt hat, korrekt identifiziert
wurden.

• Prozentsatz der Items, die bei der Auswertung des
dritten schriftlichen CH (unter Verwendung der
Checkliste) korrekt identifiziert wurden.

• Ergebnisse der Meinungsumfrage.

SP-bezogen: Grad der Verbesserung der grundlegenden
Kommunikationsfähigkeiten des/der Studierenden vom
ersten bis zum dritten Interview. Nach dem Interview
sollte der SP zwei Sätze bewerten müssen, um seine ei-
gene Wahrnehmung auszudrücken, von 1 (der schlech-
teste) bis 3 (der beste):

1. Der Interviewer hat mir ein gutes Gefühl gegeben
(er/sie war freundlich und respektvoll).

2. Der/die Interviewer/in hat Interesse an meinen Be-
denken bezüglich meines Problems gezeigt.
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Tabelle 1: Selbstbeurteilungs-Checkliste für das Videogespräch

16/23GMS Journal for Medical Education 2021, Vol. 38(2), ISSN 2366-5017

Denizon Arranz et al.: Multi-Source-Evaluierung eines Ausbildungsprogramms ...



Tabelle 2: Checkliste und Elemente für die Selbstbeurteilung der schriftlichen Anamnese
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Tabelle 3: Ergebnisse der Teilnehmerumfrage

Tabelle 4: Workshop-Struktur und wichtige Fragen

Analyse der Korrelation zwischen den Bewertungen von
Lehrern und Schülern: Eine Analyse der Korrelation zwi-
schen der Selbsteinschätzung der dritten schriftlichen
CH durch die Studierenden und der Bewertung der Lehr-
kräfte als „Klinik-Experten“ wird durchgeführt, um festzu-
stellen, wo die Studierenden ihre Wahrnehmung im Ver-
gleich zu den von den Lehrkräften umrissenen Werten
am meisten überbewerten (oder überschätzen). Die
festgestellten Unterschiede werden für die Umsetzung
von Verbesserungen im nächsten akademischen Jahr
von Nutzen sein.

2.4. Ethische Stellungnahme

Alle lokalen, regionalen und nationalen Normen, Gesetze
und Vorschriften wurden eingehalten. Darüber hinaus
haben die Teilnehmer ein Verfahren der informierten
Zustimmung zur Aufzeichnung von Sitzungen ausgefüllt,
freiwillig an allen unten beschriebenen Verfahren teilge-
nommen, und es wurden auch die notwendigen Schritte
unternommen, um die Anonymität bei der Verwaltung der
Daten zu gewährleisten.

2.5. Statistische Analyse

Mittelwert, Median und Standardabweichung (SD) wurden
benutzt, um den Prozentsatz der korrekten Items in der
Selbsteinschätzung der CH und der aufgezeichneten In-
terviews jedes Studenten zu analysieren, sowie den Pro-
zentsatz der Gelegenheiten in jedem Interview, bei denen
der Student dem SP das Gefühl gab, sich wohl zu fühlen
und aufmerksam zuzuhören.
Um die Unterschiede zu analysieren, wurde der mittlere
Prozentsatz der beobachteten Verbesserung bei der Er-
kennung von Items zwischen dem ersten und dem dritten
Interview zusammenmit dem entsprechenden Konfiden-
zintervall (CI) von 95% berechnet. Der t-Test des gepaar-
ten Studenten wurde zum Vergleich der Mittelwerte ver-
wendet.
Zur Beurteilung der Unterschiede zwischen demProzent-
satz der Items, die der Student in der CH entdeckt hat,
und den Items, die der "klinische Experte" (der Lehrer)
entdeckt hat, wurde der Prozentsatz der Fälle verwendet,
in denen der Student seine Wahrnehmung in Bezug auf
die Ergebnisse des Lehrers überschätzt hat. Vier Lehrer
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nahmen an dieser Bewertung teil, und jeder von ihnen
bewertete ein Viertel der von den Studenten geschriebe-
nen klinischenGeschichten. Vor dieser Auswertung wurde
der Interobserver-Konkordanzindexmit demKappa-Koef-
fizienten für jedes Item analysiert. Ein Koeffizient von
mehr als 0,8 wurde bei allen Gelegenheiten erreicht.
Die Analyse wurde mit der Statistiksoftware IBM SPSS
fürWindows v.21 durchgeführt, und das Alpha-Signifikanz-
niveau von <0,05 wurde berücksichtigt.

3. Ergebnisse
3.1. Studentische Selbsteinschätzung der auf
Video aufgenommenen Interviews

Von den 111 Studenten, die an dem Programm teilnah-
men, führten 84 Studenten die drei Interviews durch. Der
durchschnittliche Prozentsatz der Items, die von den
Studenten nach dem Ansehen der Videobänder korrekt
identifiziert wurden, stieg von 73,6% im ersten Interview
(Median 76,2%, SD 11,6%) auf 79% (Median 80,7%, SD
13,2%) im dritten Interview. Die mittlere Variation der
Verbesserung des Prozentsatzes der entdeckten Items
betrug 6,7% (CI 95%, 3,6-10,0%) (p<0,001)..

3.2. Auswertung durch die standardisierten
Patienten (SP)

Der durchschnittliche Prozentsatz der Gelegenheiten, in
denen der SPwahrgenommenhat, daß der/die Schüler/in
ihm/ihr das Gefühl gab, sich wohl zu fühlen (freundlich
und respektvoll zu sein) und das Interesse des/der
Schülers/in an seinen/ihren Bedenken bezüglich sei-
nes/ihres Gesundheitsproblems beobachtete, betrug
73.6%73.6% imersten Interview (Median75%, SD28.4%)
und 82.0% (Median 75%, SD 19.7%) im dritten Interview.
Der mittlere Unterschied betrug 8,5% (CI 95%, 2,9-14,1)
(p=0,003).

3.3. Evaluation der dritten schriftlichen CH:
Korrelationen zwischen Lehrer und Schüler

Unter den 71 Studierenden, die die Selbstevaluation der
dritten CH abgeschlossen haben, wurde mit Hilfe der
Evaluations-Checkliste ein Mittelwert von 70,6% (CI
95%=66,9-73,3%) der gesamten Items ermittelt. Als die
Evaluation von den Lehrkräften durchgeführt wurde, be-
trug dieserWert 61,4% (CI 95%, 59,1-63,7). Eine genaue-
re Analyse der Ergebnisse aus den vier Blöcken ergab,
dass

1. Vorbemerkung und Grund für die Konsultation: Die
Studierenden überschätzen 10% der Daten in Bezug
auf die externe Evaluation durch die Lehrkräfte (siehe
Abbildung 2).

2. Persönliche Geschichte und Lebensweise: Die Studie-
renden überschätzen 22% der Daten in Bezug auf die

externe Bewertung durch die Lehrkräfte (siehe Abbil-
dung 2).

3. Familiengeschichte: Die Studierenden überschätzen
30% der Daten in Bezug auf die externe Bewertung
durch die Lehrkräfte (siehe Abbildung 2).

4. Aktuelle Erkrankung: Die Studierenden überschätzen
50% der Daten in Bezug auf die externe Bewertung
durch die Lehrkräfte (siehe Abbildung 2).

3.4. Ergebnisse der Meinungsumfrage unter
den Studierenden

Die Rücklaufquote der Umfrage betrug 36,9% (N=41).
Die höchsten Punktzahlen (auf einer Skala von 1 bis 6)
wurden bei der Beurteilung der Nützlichkeit des SP-Inter-
views (Mittelwert 5,2 Punkte), der Selbsteinschätzung
des Video-Interviewsmit Hilfe einer Checkliste (Mittelwert
5,0 Punkte), der Aufgabe des CH-Schreibens (Mittelwert
5,2 Punkte) und der Selbsteinschätzung der geschriebe-
nen Geschichte mit Hilfe einer Checkliste (Mittelwert 5,0
Punkte) ermittelt. Die durchschnittliche Punktzahl in Be-
zug auf dasWohlbefinden während des Interviews betrug
4,4 Punkte. Die niedrigsten Punktzahlen entsprachen
den Feedback-Seminaren (Mittelwert 2,7 Punkte) und
den signifikanten Auswirkungen der Interventionen der
Lehrkräfte auf die Lernerfahrung (Mittelwert 3,8 Punkte).
Tabelle 3 und Abbildung 3 zeigen die Mittelwerte, die für
jedes Item mit CI 95% erzielt wurden.

4. Diskussion
Kommunikationsfähigkeiten können durch Praxis erwor-
ben und gemeistert werden, und Erfahrungslernen ist in
dieser Hinsicht sehr wichtig (45). SPen werden am häu-
figsten verwendet für

1. die Vermittlung von Kommunikationsfähigkeiten und
2. die Vermittlung klinischer Fähigkeiten [46].

Unsere Ergebnisse zeigen eine prozentuale Erhöhung
des Anteils der durch die Videobandauswertung der
Schüler/innen erkannten Items, eine Verbesserung der
Wahrnehmung der SPen bezüglich der grundlegenden
Kommunikationsfähigkeiten der Schüler/innen und eine
Schülerbefragung mit hohen Bewertungen der Nützlich-
keit von SPen-Interviews und Selbstevaluation, aber
niedrigen Bewertungen des Feedbacks und der Interven-
tion der Lehrer/innen in Seminaren, die nach jedem In-
terview abgehalten wurden. Die meisten dieser Daten
stimmenmit denen anderer Studien [3] überein, in denen
Schüler/innen und Ausbilder/innen hohe Zufriedenheit
mit der SP-Methodik zeigten [47].
Wenn wir die Möglichkeit in Betracht ziehen, daß die
Verbesserung der Wahrnehmung von SPen mit einer
Verbesserung der grundlegenden Kommunikationsfähig-
keiten der Studierenden zusammenhängen könnte, dann
könnte die Simulation nützlich sein, um die unangeneh-
men Gefühle realer Patienten oder den Eindruck zu ver-
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Abbildung 2: Korrelationen zwischen Lehrern und Schülern. (Dritte klinische Vorgeschichte). Überschätzte studentische Selbst-
einschätzung

Abbildung 3: Ergebnisse der Studentenumfrage (CI 95%)

hindern, daß die medizinische Fachkraft nicht genügend
Interesse an ihren Problemen zeigt.
Trotz der Einschränkungen der Selbsteinschätzung unse-
rer Studierenden, die wir in unserer Korrelationsstudie
der schriftlichen CH herausgefunden haben, zeigten sie
eine Tendenz zur Verbesserung, die nicht allein demZufall
zuzuschreibenwar, wie dermittlere Prozentsatz der Items,
die in den ersten und dritten Videointerviews identifiziert
wurden, zeigt. Diese Verbesserung deckt sich mit den
Wahrnehmungen der SPen, die vomersten bis zumdritten
Interview eine signifikante Verbesserung der Sorgen um
ihre Gesundheit feststellten. Tatsächlich kann dies auf
verschiedene Ursachen wie z.B. Gewöhnungseffekt zu-
rückzuführen sein und nicht nur auf eine Verbesserung
der grundlegenden Kommunikationsfähigkeiten der
Schüler/innen. Jedenfalls steht dieses Ergebnis nicht im
Widerspruch zu den in der publizierten Literatur erhalte-
nen Daten [14], [15], [16]. Darüber hinaus zeigt es die
Fortschritte auf, die mit reflexivem Lernen erzielt werden
können. Nur zwei Studien untersuchten die Anamnese
präklinischer Studenten durch SP-Interventionen [37],
[44]. Dies geschah durch Selbstevaluationsfragebogen
und Kursevaluation [37] und durch OSZE- und Schreib-
stationen [44]. Unsere Studienintervention ist ähnlich,

aber zusätzlich führten wir eine Multi-Source-Evaluation
durch, die die Selbstevaluation der Studierenden, ihre
Evaluation des Kurses, die Evaluation der schriftlichen
Krankengeschichte durch die Lehrenden und die Evalua-
tion der von den SPenwahrgenommenenKommunikation
einschließt.
Bei der Analyse der Korrelation zwischen der externen
Evaluation durch die Lehrkräfte und der Selbstevaluation
durch die Studierenden nach Abschluss des schriftlichen
CH gab es zwei Ergebnisse, die von besonderem pädago-
gischen und evaluativen Interesse waren:

1. die studentische Selbstevaluation wurde überschätzt
(übermäßig günstig), oder

2. die externe Evaluation entsprach entweder der
Selbstevaluation oder der Student war bei der Evalua-
tion strenger als der Lehrer.

Das erste Ergebnis ist nicht wünschenswert, da es auf
ein niedriges Niveau der Selbstreflexion hindeuten
könnte. Es kann jedoch auch darauf hindeuten, dass wir
einige Punkte verbessern müssen, um sie spezifischer
und klarer zu formulieren. Andernfalls könnten die Stu-
dierenden dazu neigen, mehrdeutige Sätze um ihrer
selbst willen zu interpretieren. Wenn Items anders inter-
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pretiert werden könnten, könnte der Prozentsatz der
Überschätzung steigen. Wenn dies der Fall war, müssen
wir z.B. die in den Abschnitten „Familiärer Hintergrund“
und „Aktuelle Krankheit“ formulierten Items überprüfen.
Der hohe Prozentsatz von Items, die in der schriftlichen
CH von den Studierenden gesammelt und von Beobach-
tern überprüft wurden, ist wahrscheinlich auf die theore-
tische Ausbildung der Studierenden, die Beschäftigung
mit praktischenWorkshops und das erste und zweite SP-
Interview zurückzuführen. Die Ergebnisse können verbes-
sert werden, aber sie sind ermutigend angesichts der
großen Anzahl von Items, die ausgewertet werden müs-
sen. Unsere Studie stimmt mit denen von Von Lengerke
et al. [37] und Battles et al. [44] darin überein, daß der
standardisierte Patient ein Schlüsselfaktor für die Verbes-
serung ihrer praktischen Fähigkeiten zur Anamnese zu
sein scheint.
Viele Studien weisen darauf hin, dass Medizinstudenten
während ihrer gesamten Ausbildung unter einem hohen
Maß an Stress und Angst leiden und dass diese Angstni-
veaus die Art der Kommunikation beeinflussen können,
die Studenten mit ihren Patienten aufbauen [47]. Dieses
Ergebnis würde die Punktzahl rechtfertigen, die sich auf
den Grad des Komforts mit den Erfahrungen (d.h. den
Interviews mit den SPen) bezieht, die von den Studieren-
den in unserer Studie angegeben wurden. Obwohl diese
Punktzahl nicht besonders hoch war, scheint sie akzep-
tabel zu sein, wennman das hoheMaß an Stress berück-
sichtigt, das diese Trainingsmethodik normalerweise bei
den Studierenden erzeugt [9], [17], [18], [19]. Unsere
Studie stimmt mit Von Lengerke et al. [37] überein, was
die positive Meinung der Studenten über standardisierte
Patienten als Trainingsintervention betrifft.
Die negativen Einstellungen, die in Bezug auf die Gefühle
der Studierenden geäußert werden, können ein Signal
dafür sein, dass die Studierenden eine negativeWahrneh-
mung der Art und Weise haben, wie diese Fähigkeiten
vermittelt werden [17]. Dies korrespondiert jedoch nicht
notwendigerweisemit negativen Einstellungen bezüglich
des Nutzens der Nutzung dieser Fähigkeiten bei der Be-
handlung von Patienten [17]. Tatsächlich zeigte die hohe
Punktzahl, die in den Aussagen zur Nützlichkeit von Inter-
views unter Simulationsbedingungen erzielt wurde, die
Zufriedenheit der Studierenden mit der Erfahrung und
der allgemeinen Angemessenheit des Unterrichts. Dieses
Ergebnis ist signifikant und steht im Einklangmit früheren
Untersuchungen [36], [47]. Andererseits legt die niedrige
Punktzahl, die in Bezug auf die Gruppenworkshops erzielt
wurde, nahe, diese zu überprüfen. Die Studenten beant-
worteten offene Fragen der Umfrage und sagten, daß der
Zeitaufwand für jedes Feedback-Seminar, das nach jedem
SP-Interview durchgeführt wurde, übermäßig groß war.
Sie fanden sie „nicht sehr nützlich“, weil sie „repetitive“
oder „zu lang“ seien. Ihr Feedback war sehr nützlich, um
zukünftige Seminare zu organisieren.
Das Studiendesign impliziert gewisse methodische Ein-
schränkungen, da die Studie als Längsschnittbeobach-
tung einer Kohorte von Studierenden ohneKontrollgruppe
durchgeführt wurde. Ein Vergleich zwischen den Items,

die im ersten und im dritten Interview in der CH erfasst
wurden, war nicht möglich, da die Lehrziele der CH unter-
schiedlich waren und im dritten Interview umfangreicher
waren als im ersten. Die Differenz zwischen der Zahl der
in den Kurs eingeschriebenen Studierenden und der Zahl
der Studierenden, die die Studie abgeschlossen haben,
ist schwer zu interpretieren. Der Unterschied zwischen
den Studierenden, die das erste und dritte Interview ab-
geschlossen haben, und denen, die die CH schriftlich
festgehalten haben, beträgt 15%. Diese prozentualen
Rückgänge sind mit den verfügbaren Daten schwer zu
interpretieren und sind wahrscheinlich zum Teil auf den
nicht-summativen Charakter der Auswertung zurückzu-
führen. In jedem Fall sind weitere Untersuchungen über
die Auswirkungen dieser Art von Bildungsinterventionen
auf die Erhebung relevanter Informationen durch die
Studierenden erforderlich.

5. Schlussfolgerungen
Dieses Ausbildungsprogramm für Medizinstudenten zur
Befragung und Aufnahme vonKrankengeschichtenmittels
SPen zeigte positive Anzeichen einer Verbesserung vom
ersten bis zum dritten Interview.
Die studentischen Selbsteinschätzungen der auf Video
aufgenommenen Interviews mit Hilfe einer Checkliste
zeigten einen prozentualen Anstieg des Anteils der mit
Checklisten gesammelten Items.
Vom ersten bis zum dritten Interview gab es eine Verbes-
serung der Wahrnehmung der teilnehmenden SPen be-
züglich ihres Komfortniveaus und des Gefühls des Inter-
esses der Studierenden an ihrenmedizinischen Anliegen.
Das durchschnittliche Niveau der in den schriftlichen
Krankengeschichten aufgezeichneten Informationen
wurde angesichts der zunehmenden Komplexität der In-
terviews als akzeptabel angesehen, obwohl es für zukünf-
tige Kurse verbesserungsfähig ist.
Eine Auswertung der Wahrnehmung der Studierenden
über SP-Interviews und Selbsteinschätzung zeigte, daß
sie diese Erfahrung als nützlich und akzeptabel komfor-
tabel empfanden.
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