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VORWORT

Das vorliegende dritte Heft der Zeitschrift hat ldnger auf sich warten las-
sen, als urspriinglich vorgesehen war. Der Grund datiic ist, daB die Finan-
zierung der Zeitschrift noch nicht sichergestellt ist. So erfolgte die Anfer-
tigung auch dieses Heftes in unprofessioneller Weise.

Inhaltlich steht die bereits fur das erste Heft gedachte GruBadresse von
Herrn Professor Walton, dem Prisidenten der Association for Medical Edu-
cation in Europe sowie gleichzeitigem Prisidenten der World Federation
for Medical Education an erster Stelle. Zwei Darstellungen sind der bei
uns noch wenig diskutierten drztlichen Entscheidungsfindung gewidmet. Es
folgen drei Artikel zum Thema der schriftlichen Priifungen, von denen die
ecsten beiden vor der letzten Acztlichen Vorpriifung im Mirz 1985 der
Schriftleitung zugeschickt wurden. lhre Aufnahme erschien uns aus aktuel-
lem AnlaB8 besonders sinnvoll, da sie die erneut in Gang gekommene Dis-

kussion unseres derzeitigen Pritfungswesens bereichern diicften.

Weitere Arbeiten gelten der Bewertung von Vortrigen durch Arzte, der
Einstellungsinderung von Medizinstudenten im Laufe des psychiatrischen
Untersuchungskurses, dem Thema Triage als Priifungsstoff bei der Novel-
lierung der AAppO und den amerikanischen Priifungen fiir auslindische
Arzte sowie Ergebnissen der ECFMG-Prilfungen im internationalen Ver-
gleich. Zwei Beispiele der Besprechung von Lehcfilmen sollen zu entspre-
chenden Bewertungen audiovisueller Programme anregen. Das Titelbild
schlieBlich ist Frau Dr. Marie Heim-Vogtlein, der ersten Medizinstudentin
und Arztin in der Schweiz gewidmet.

Diese Vielfalt unterschiedlicher Beitrige verdeutlicht die Zielsetzung un-
serer Gesellschaft, das gesamte Gebiet der medizinischen Ausbildung
methodisch zu erforschen und weiter zu entwickeln. Sie steht damit in
Ubereinstimmung mit den Aktivititen dieser in verschiedenen auslindi-
schen Staaten seit mehr als 25 Jahren etablierten medizinischen Disziplin,
wie es Professor Walton in seiner GruBadresse zum Ausdruck gebracht
hat.

Erfreulicherweise war das Echo auf die beiden ersten Hefte so groB, daB
geniigend Beitrage zur Veroffentlichung eingereicht wurden. Redaktion und
Schriftleitung sind bereit, Artikel in die Zeitschrift aufzunehmen, deten
Inhalt allein von den jeweiligen Autoren verantwortet wird. Sie wird sich
bemiihen, daB die Autoren die traditionelle Form wissenschaftlicher Ab-
handlungen einhalten.

Im Namen der Redaktion

Dietrich Habeck






MESSAGE FROM THE PRESIDENT,
Association for Medical Biucation in Barope

Profesor H J Walton
M.D, Ph.D., F.R.C.P. F.R.C.Psych., D.P.M., M.D. (Hon.) Uppsala

The birth of a new Journal for Medical Fducation is a most important
development, calling for serious recognition. On behalf of the Furopean
Association, amd of the World Federation for Medical Fducation, I write
to convey the warmest congratulations of the international brotherhood of
medical teachers on the founding of Medizinische Ausbildung, and wish

the Mitteilungsblatt der Gesellschaft fur medizinische Ausbildung great
success with this necessary development. As the German Section of AMEE,
the Gesellschaft has the responsibility to study, describe and pramote
medical education - in its urdergradwuate, postgraduate and continuing
phases - for the Federal Republic of Germany. The Gesellschaft also has
responsibility to the other cowntries of Burope : to convey accurately
and in detail the cordition of medical education in the Federal Republic -
its present state, its current problems, its particular strengths, and
the proposals for necessary change.

These important tasks will be met more adequately through the existence
of a new Journal devoted to medical education. The Journal can also
serve to make known throughout West Germany and neighbouring countries
the develomments taking place in medical education in other nations.

At present the 450 medical schools of Europe, almost all of them long
established ard often described samewhat disparagingly as "traditional®,
are under criticism for being resistant to the changes called for by the
current upheavals in our society. These shifts which present great new
challenges in the training of doctors follow fram altered economic
circumstances; demogyraphic shifts in populations (greater longevity, for
example); the new diseases of affluence {such as the camplications of
drinking, wrong nutrition amd smoking associated with contemporary life-
styles): technological discoveries; and many other social changes which
have altered the practice of medicine. The new Jowrnal will be an
important instrument in aesisting medical schools to evolve new patterns
of education and training which will be relevant to their societies and
which are needed to create doctors canpetent to meet the emerging demards
for health delivery systems.

1f medical schools can respond to these challenges, a promising future
lies before them. For that to happen, a national Association such as the
Gesellachaft will require authority ard national recognition as a
foremost bady with primary concern for all stages in the training of
doctors. No legislation should be passed, for example, on any health
education matter without the advice of the Gesellschaft. All medical
schools should look to the Gesellschaft as their counterpart on the
national scene. Official bodies should liaise with the Gesellschaft
about all matter concerning medical education.

Such influences will be fostered by the birth of the new Journal.
In that spirit, I express satisfaction and pleasiure on behalf of European
medical teachers, that the Gesellschaft has taken the wise and necessary

step of laurching the Jowrnal. Medical teachers in all our countries
will wish it a vigorous, effective amd long life.

H*Mg o=, .

Professor Walton writes also in his capacity as President of the World
Federation for Medical Education.



EINE KURZE EINLEITUNG IN DIE ARZTLICHE ENTSCHEIDUNGSFINDUNG

F. C. Bleys und J. G. M. Gerritsma, Utrecht

Flir da® Studiua des #rztlichen Denkprozesses sind neuer-
dings zwel Ausdrilcke besonders aktuell geworden: die
Probles}dsungs (Madical Problem Solving) und die Bntscheidungs-
findung {Medics)l Decision Making oder Clinical Decision
Analysis). Die Definition dieser Begriffe ist nicht ohne
welterss von herkdmmlichen Theorien absuleiten und die
genave Abgrernsung zwischen den belden Ausdriicken 1st auch
noch nicht gans eindeutig. Die Problemldsung und die
Entscheidungefindung schliessen sich gegenseltig nicht aus,
sondern analysieren unterschiedliche Phasen des drsztlichen
Denkproxesses und betrachten diese aua grundverschiedenen
Plickpunkten.

Ein Belapiel
Eine Diskussion gwlschen zwel kanadischen praktischen

Arzten soll das als Beispiel verdeutlichen { 6 ):

Dr. McWhimney: "(...) Jeder praktisch tidtige Arezt féngt
gleich im =rsten Kontakt mit Patienten an, sich
Hypothesen zu bilden. Bereits wihrend der Anamnese formu-
lieren wir stindig Hypothesen, wir indern sie oder
ersetzen sle durch andere (...). Wahrend des weiteren
Untersuchungsganges, der sowohl dle gerielte Anamnese
und die kérperliche Untersuchung, als die Laborunter-
suchungen umfasst, versuche ich Tests zu finden, die
meine Hypothesen entweder unterstiitzen oder widerlegen
x&énnen{...) Ica wihle vorzugsweise solche Tests, die einen
grossen "Nettrerlds” abwerfen, ndmlich Tests, mit denen
jich gut zwischen zwel Hypothesen unterscheiden kann."
Dr. Morissy: "Ich werde Ihnen das Problem einer 42~
Jihrigen Patientin vorlegen, die seit einem Monat

kaum gegessen und mindestens 15 Kilo abgenommen hat,
Sie sagt, sie habe jede Tatkraft verloren und klagt
iiber Abgoschlagenheit. Nach dem Essen wird es ihr
immer fibel, aber sie erbricht sich nie.”

Dr. McWhinney: "Bei der Abmagerung denke ich gunichat
an drei Kmankheitsbilder: 1, Hyperthyreose, 2. Diabetes
mellitus, 3. eine maligne Geschwulst. Eine weltere
Hypothese aufgrund der Appetitlosigkeit lautet, dass
;ie an einer Hepatitis leidet (...). Um die letzt~
genannte Hypothese zu priif:n. néchte ich noch die
folgenden Fragen stellen: Hat sich die Farbe des
Stuhles oder des Harns geiindert? Hat sich dls Haut-
farbe geindert? Ist ein Kontakt mit einem Gelbsiich-
tigen mmchweisbar? Hat sie &ine Injektion bekowmen
oder eine Hluttransfusion?™

Dr. Morissy: ‘Die Antwort auf all ihre Fragen lautet:
nein. Ich selbst hitte librigens anders verfahven.
Obwchl Sie einige Fragen mit hohem Nettoerlbs gestellt
haben, haben andere wenig erbracht. Fir mich ist es

im Moment unwichtig, ob die Patientin eine Injektion
oder eine Bluttransfusion bekommen hat. Die Antwort

liefert einen Hinwels fiir die Art der Hepatitis, voraus-
gesetzt, es sel wirklich eine Hepatitis. Ich muss

aber suallererst wissen, ob sie iliberhaupt eine Hepatitis
wat., Die Tests mit elnem hohen Nettoerlos sind deshalb
die Frmgen nach der Farbe des Stuhles und des Harns."

versus Entschejd find
In unserem Beispiel personifiziert Dr. McWhinney die
Problemlésung, Dr. Morissy die Entscheidungsfindung.
Die Problemldsungstheorie geht davon aus, dass die in
Prage kommenden LSsungen zuerst ersonnen werden missen:
d%e Arbeitshypothesen, die vorliufigen und definitiven
Diagnosen und zum Schluss eine eventuell einzuleitende
Therapie. Die arztliche Entscheidungsfindung dagegen
fihrt immer zur Wahl zwischen zwel oder mehreren
im voraus feststehenden Alternativen.

Die Problemlisungstheorie beschreibt und erklirt

das beobachtete arztliche Verfahren als einen mentalen
Vorgang, der fiir jeden Arst verschieden sein darf und
auch tatsichlich ist ( 2 , 3 ).Die Analyse der
drstlichen Entacheidungsfindung versucht die optimale
Entscheidung oder Strategle su finden, wenn gwei oder
mehrere Entscheidungen oder Strategien mdglich sind;
die Entscheldungsfindung ist also ein vorschriftmissiger,
stochastischer Prozess.

Bin Kartensplel
Damit Sie den Unterachied zwischen dem beschreibend-

exklirenden und dem priiskriptiv-stochastischen Prozess
selbgt erfahren kbnnen, laden wir Sie zu folgendem
Kartenspeil mit ihren Kindern ein: Aus gwei Stdcke
machen Sie ein Spiel mit jewells drei roten Karten
und einer schwarzen. Die Karten werden gemischt und
das Spiel beginnt. Es geht darum, zu erraten, ob deim
Abnehmen eine rote oder eine schwarze Karte obenauf
liegt; Jeder darf reihum zehnmal hintereinander ziehen
(7).

Man kann voraussagen, dass die Kinder mit einem
intuitiven Wahrscheinlichkelitsgefiihl von drei rot zu
eins schwarz raten werden. Nachdem jedes Kind zehn~
mal geraten hat, sind Sie an der Reihe, aber Sie
nilssen eine andere Strategie nehmen: Sie wahlen stets
rot. Dadurch machen Sie die Wahrscheinlichkeit, eine
falsche Voraussage zu machen, statistisch so klein wie
mdglich und damit werden Sie das Spiel wahrscheinlich
gewinnen (und als Spielverderber angeprangert werden!).
Sie haben nach den Regeln der Entscheidungsfindung
gespielt.

An Beispiel mit den Karten werden die Voraussetzungen
klar, die die Entscheidungsfindung iiberhaupt méglich
machen. Zuallererst muss das Problem genau definiert




seln und weiterhin milssen alle alternativen Lisungen

und deren Konsequenzen bekannt sein und zwar im
quantitativen Sinn ( 8). Sie hatten nicht nur eine
shnung, auf welche Weise Sie gewinnen kinnten, sondern
Sie wussteh ganz genau, Sie hatten bei jeder Wahl einer
Karte eine Chance von drei zu eins, den Zug zu gewinnen.
Die Entscheidungefindung ist also nicht imstande, dem
Arzt aus heiterem Himmel eine Diagnose zu iiberreichen,
aber sie kann ihm helfen, auf die richtige Spur zu kommen
bei der Bewertung seiner Hypothesen( 4 )

Ein medizinisches; Beispiel
Ein medizinisches Beispiel( 1 ):Albert Hicker, 61 Jahre

alt, leidet seit vier bis fiinf Monaten an einem brennenden
Gefiihl in seinen Fiissen und stolpert nachts Sfters. Seine
Zunge ist glatt und gerStet. Die Milchsiduredehydrogenase
im Blut ist erhtht. Das Himoglobin betrigt 6,6 mmol/1
(10,6 %).

Sein Arzt denkt sofort an eine pernizidse Aniimie. Die
Frage erhebt sich nun, in welqhem Masse die Bestimaung
des Vitamin B12 der Diagnose eine grossere Wahrschein-
lichkeit geben kann. Aus dem Gesichtspunkt der Analyse
des Hrztlichen Verfahrens ist der Arzt damit an der
Grenze zwischen der Problemldsung und der Entscheidungs-
findung angelangt, was deutlich illustriert, dass die
Problemldsung und die Entscheidungsfindung einander
erganzen konnen.

Wie bereits erwihnt, muss der Arzt jetzt, um die
Entscheidungsfindung erfolgreich durchfilhren zu konnen,
das Problem quantitativ definieren. Der erste Schritt
ist, dass er die Wahrscheinlichkeit bestimmt oder schdtzt,
aufgrund derer, dieser Patient, ohne weitere Tests, perni-
zidse Animie hat ( die a_priori Chance ). Dieser erste
Schritt, der zum Beispiel auch bei einem praventiven
Bevilkerungsscreening die Bestimmung der Privalenz der
gesuchten Krankheit sein kann, wird manchmal unterlassen,

was eine falsche Entscheidungsfindung zur Folge hat ( 5 ).

Der Arzt taxiert die Chance, dass Albert Backer
aufgrund dessen, was er bereits von ihm welss, per-
nizidse Animie hat, auf 80% (0,8).

Biume zeichnen
Ein Test gibt niemals hunderprozentige Sicherheit,
da er falsch-positive (false positive) und falsch-
negative (false negative) Befunde ergeben kann
(positive Resultate ohne Krankheit, beziehungsweise
negative Resultate bei Krankheit). Deshalb kann der
Arzt die Testergebnisse nur dann richtig beurteilen,
venn er iiber den Prozentsatz der richtig-positiven
(true positive) und richtig-negativen (true negative)
Tests informiert ist (positive Resultate bei Krankheit,
beziehungsweise negative Resultate ohne Krankheit),
Flir die Bestimmung des Vitamin 312 nehmen wir eine
richtig-positive Rate von 80% (0,8) an im Falle einer
pernizidsen Animie und eine richtig-negative Rate von
85% (0,85). Der Arzt kann jetzt einen sogenannten
Wahrscheinlichkeitsbaun (Probability Tree) zeichnen,

der so heisst, da er einem verzweigten Winterbaum
dhnlich sieht (Fig. 1).

0,64

0,16

0,03

0,17

Fig. 1

P: Wahrscheinlichkeit

PA: pernizidse Animie

T+: positives Testergebnis
T-: negatives Testergebnis

Da es sich hier um zwei von einander unabhdngige
Wahrscheinlichkeiten handelt ( P(PA+)/(PA-), bzw.
P(T+/T-)), gilt hier die statischtische Produktregel
(Product Rule).

Wahrscheinlichkeitsbidume liegen immer auf der Seite
und werden von links nach rechts gezeichnet.

Ein 6fters angewandetes Verfahren in der Entscheidungs-
findung ist die Baumumstellung {Tree Inversion) (Fig.2)




Der nichste Schritt ist das sogenannte Umfalten
(Folding Back), das heisst, wir gehen von den Ergebnissen
aus und berechnen, was ein pesitiver, beziehungsweise
negativer Test impliziert. Hierbei scll die statistische
Summenregel (Summation Rule) angewendet werden, da es
sich um von einander abhingige Wahracheinlichkeiten
( P(1+,Ps+), R(™*,PA-), P(T-,PA-), P(T-,PA*) )
handelt, dessen Summe eins ergeben muss (Fig. 3).

0,64

0,03

0,17
Fig. 3

Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit sichtbar gemacht,
dass Albert Backer eine pernizidse Andmie hat, wenn

bei ihm ein erntedrigter Vitamin Blz-Gehalt nachgewiesen
werden kann. Denn diese Wahrscheinlichkeit lisst sich
jetzt kalkulieren: ’

P(T+,PA+): 8’,617& = 0,955
P(1+,PA+) wird auch der positive Voraussagewert (PV+)
(Positive Predictive Value) des Testes flir diesen
individuellen Patient genannt. Denn wir haben nicht
vergessen die a priori Chance mitzuberechnen!

Die urspringliche Frage, ndmlich inwieweit die
Bestimmung des Vitamins Bl 2 die Diasgnose elner
pernizidsen Animie wahrscheinlicher macht, ist
quantitativ geldst: von 0,8 auf 0,955.

Bine Wette

Oberflichlich betrachtet, mag die Zunahme der Wahrachein-
lichkeit von 0,8 auf 0,955 nicht gross erscheinen; diese

ist jedoch deutlicher sichtbar, wenn —an diese Entscheidungs-
findung auffasst wie eine Wette, wie beim Kartenspiel mit
Ihren Kindern, Dabei ":tteten Sie drei zu eins auf rot.

Die geignete Formel dafiir lautet:

Fir Albert Bicker war die Wette, bevor das Vitamin 312
bestimmt worden war:

0,8 -
-—1__:—3,-5_ vier zu eins,

Nachdem ein e niedrigtes Vitamin Blz gefunden worden war,
aber:

1 - 0,955

Das Zwe swel
Es ist nicht unbedingt ndtig Baume zeichnen zu kénnen!

Die Zahlen ki¥nnen auch in eine Yierfelder-(2x2-, Entschei-
a =) Matrix eingeftihrt werden.

Der Grundmodell einer 2x2-Matrix sieht wie folgt aus
(Tafel 1).

Krankhei § Kmnkheii{
+ -

™+ i FP TP + FP

TP+FP+ T FN

Tafel 1

T¢: positives Testergebnis

T-: negatives Testergebnis

TP: richtig positiv (positives Testergebnis bei Krankheit)
FP: falsch positiv (positives Testergebnis ohne Krankhiet)
TN: richtig negativ (negatives Testergebnis ohne Krrankheit)
FN: falsch negativ (negatives Testergebnis bei Krankheit)

Wenn die Zahlen des Falles Albert Bickers in eine solche
2x2-Matrix,mit der Kalkulation der a prior Chance, ein-
getragen werden, ist das Resultat (Tafel 2).

PA + PA -
™ (Vitamin )312 erniedrigt 0,64 0,03 0,67
|
T-(Vitamin B, normal) 0,16 0,17 0,33 |
a priori Chance 0,8 0,2 1
Tafel 2

Hieraus kann die Wahrscheinlichkeit eines positiven
Testresultats, wenn Albert Bicker eine pernigidse Animie
hat, abgeleitet werden, sowie die Wahrscheinlichkeit
eines negativen Resultats, wenn er nicht an dieser
Krankheit leidet:

P(T+,PA+): [

— i — - 0,955
; P(T-,PA-): g = 0,515

P(T+,Pat) ist, wie bereits erwihnt, der positive Vorgussage-
wert (ny) , das heisst, der Bruchteil der positiven Test-




resultate (meistens in einem Prozentsatz ausgedmickt), der
mit der Wirklichkeit {der Anwesenheit der Krankheit) iber-
einstimmt. P(T-,PA-) ist der negative Voranssaggwert
(Pv—), das heisst der Bruchteil der negativen Testresul-
tate, der mit der Wirklichkeit (der Abwesenheit der
Krankheit) tibereinstimmt.

Die Voraussagewerte sind nicht nur eine Funktion der
Eigenschaften des Tests, sondern auch der a priori Chance
Die Vorauseagewerte flir die Bestimmung des Vitamins 312
sind Albert Bicker infolgedessen nach Mass geschnitten
worden. Wirde man mittels der Bestimmmg des Vitamins
By, dle gange Bevilkerung auf das Bestehen einer per-
nigidse Animie untersuchen wollen, so gilt elns andere
a priori Chance und erhiilt man andere Voraussagewerte.

Beyes

Im Grunde haben wir bei der Anfertigung einer 2x2-Matrix
filr den Fall Albert Bickers implisit bereits das Theorem
von Bayes angewandt. Das Theorem von Bayes kann aber auch
algebraisch ausgedrilckt werden. Um das deutlich zu machen,
kommen Wir zuerst auf einige Eigenschaften des Testes
selbst zurtick.

Die Seneitivitdt {Sensitivity) eines Temtes ist die
Chance, dass bel Anwesenheit der Xrankheit der Test ein
positives Resultat ergidt; auf eine Formel gebdracht:

Se:

TP + FN

Die Spezifizitéit (Specificity) eines Testes ist die
Chance, dass bei Abwesenheit der Krankheit der Test ein
negatives Resultat ergidt; auf eine Formel gebracht:

S_: ™
P TN + PP
Wenn die Bestimmung des Vitamins B,, eingetragen wird:

se: —m.o 615'1 = 0,8 und

% sy 08
Infolge des Theorems von Bayes ist:

ein Entscheldungstindungstaun genannt werden kann, denn
er seligt genau dle Chance nit dexr wir die Diagnose
pemisi&cl Animie richtig, beziehungavweise nicht stellen,
wenn wir diess Xmankheitsbestimmung von dem Vitanin B, -
Test abhinglig machen(Fig. 4).

fA+ | o, 6‘1

PA~ | 0,03

)

ot

e

FA— | 0,17

Fig, &

Er seigt ebenso gut die Chance, mit der wir die Diagnose
pernizidee Animie richtig, beziehungsweise nicht stellen,
wenn wir djese Krankheitsbestimmung picht von dem Vitamin
Blz-'lblt abhiingig machen. Mit andern Worten: Diese Ent-
sdlddnngsﬁndungabaun zeigt alle Konsequenzen einer
Bestimmung oder aber Unterlassung des Vitamin Blz-Tests

im Fall Albert Bickers im voraus. In der alltdglichen

P t: S x die a priori Chance

(s, x die apriori Cha.nce)-*(l-sp)x(l-die a priori Chance) Sprache des Arztes auch: Er zeigt alle Gefahren von

pr(l - die a priori Chance)

Unter- und Uberdiagnostik.

v

Fiir Albert Bicker also:

P+ 0,8%0,8
V' T6.Bx0,8+(1-0,851%(1-0,8) 0,955

~: 0,85x{1-0,8)

(©85%(1-0,8) »{(1-0,50%0,8)" +31?
Drei verschiedene Methoden um dassalbe zu kalkulieren,
die Vorauasagewerte der Bestimmung des Vitamins Bl2
im Fall Albert Bickers, sind jetszt demonstriert wordent
Der Wahrscheinlichkeitsbaum, die 2x2-Matrix und die
Bayes-Formel. Die muletszt erwihnte Methode macht den
praktisch titigen Arzt ohne Zweifel die Entscheidungs-
findung am wenigaten schmackhaft, da die Formel wenig
Einsicht bringt und sehr kompligiert ist.

v

Vom W cheinlickelts ba
Zuriick nach den Baumen! Bia jetst haden wir von Wahrschein-
1ichkeitsbiumen gesprochen. Wenn wir den guletst geselich~-
neten Wahrscheinlichkeitsbaum anliselich Albert Bicker
noch einmal geligen, wird sofort klar, dass dieser auch

pr(l-die a priori C}xa.nce7+(16e)x die a priori Chance

Beim ermeuten Zeichnen des Baumes haben wWir einige
Elemente hinsugefligt: Kreise und ein Viereck. In der
Nomenklatur der Entscheidungsfindung ist ein Viereck

- ein Entscheidungsknoten, ein Krels ein Chanceknoten.
n einem Entscheidungsimoten muss oder kann der Arst
eine Entacheidung treffen, rzum Beispiel das Vitamin
Bys bestimmen lassen oder nicht, die Ersignisse am
Chanosinoten dagegen kann er nicht beeinflussen.

Die Entschaidungsknoten werden begiffert, die Chance-
knoten erhalten Buchstaben. Die groesen Rahmen
snthalten die Endergebnisse der verschiedenen Ent-
scheidungen und Ereignisse.

Der Entacheidungsbaum anlisslich Albert Hicker
war natfirlich gane einfach. Um einen besseren Eindruck
zu vermitteln, zeigen wir darum einen verzeigten Baum,
den Fall einer 25-jihrigen Frau mit eirem Knoten
in der Brust( 5 )(Fig. 5).
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DIE ARZTLICHE ENTSCHEIDUNGSFINDUNG UND DIE MEDIZINISCHE AUSBILDUNG;

GESPRACHE MIT ART ELSTEIN

F. C. Bleys, Utrecht

Noch immer glauben viele praktisch titigen Arzte, dass
ihr Denken und Handeln ebenso "wissenschaftlich™ unter-
baut sei, wie das ihrer Kollegen, die ausschliesslich in
der Forschung tidtig sind. Damit meinen sie, ihr Vorgehen
im Patientenkontakt sei induktiv: ndmlich zuerst Daten
sammeln, diese dann einordnen und analysieren und schliess~
lich eine vorlaufige Diagnose stellen, die zu einer
weiteren Datensammlung Anlass geben kann. So ist ungefihr
der empirische Zyklus De Groots. Auch der problemorientior-
te Status von Weed ist von dieser Ubermeugung geprigt,
was einer der Griinde war, dass er viel kritisiext wurde.

Abgesehen davon, dass es sehr fraglich ist, ob die
grossen wissenschaftlichen Entdeckungen auf induktive
Weise zustandekommen (zum Beispiel die Erzdhlung Watsons
von der Entdeckung der Struktur der DNS), wurde am Ende
der 70er Jahre bewiesen, dass die praktisch titigen Arzte
nicht induktiv denken, sondern hypothetisch~deduktiv,
dass heisst, dass sie gleich im ersten Stadium des
Patientenkontakts Hypothesen (provisorische Diagnosen)
haben, diese nachpriifen und falle nStig, durch andere,
bessere ersetzen.

Der grosse Initiator der Idee des hypothetisch~deduk-
tiven Denkens der Arzte war Professor Art Elstein von
der Staatlichen Universitdt Michigans in den Vexeinigten
Staaten, der im Jahre 1978 zusammen mit seinem Mit-
arbeitern darliber das Buch "Medical Problem Solving"
verdffentlichte. Vielen war es, &ls ob die Anarchie
ihren Einzug in die medirinische Ausbildung gehalten
hitte, da jegliche herkOmmliche, normative Systematik
in der Didaktik der Medizin {iberfliissig geworden schien.
Viele dltere Dozenten reagierten, als ob Elstein eines
Entheiligung der medizinischen Trdalition veriibt hitte.

Mittlerweile haben sie gerade mit Elstein nicht nux

einen Anhanger aber auch einen Erneuerer bekommen.
Er ist ein erkladrter Vorkimpfer der Analyse der
drztlichen Entscheidungsfindung (Medical Decision
Making oder Clinical Decision Analysis) geworden.
¥ihrend eines langeren Aufenthaltes an seiner Uni-
versitit in East Lansing, Michigan, hatte ich
Gelegenheit ausfithrlich mit iha iber die #rztliche
Entscheidungsfindung und deren Anwendung in der
m»dizinischen Ausbildung zu sprechen.

Elstein

Art Elstein ist ein typischer jiidischer Ostkiisten-
Intellektvelier, der im provinziellen East Lansing
ziemlich entwurzelt scheint. Als er wihrend einer
Kdse-und-Wein-Party festatellite, dass er frilher
liéngere Zeit in Boston einige Hiuser von meiner
Frau entfernt gewohnt hatte, iibermannte thn dle
Rilhrung und das Eis zwischen ihnen war sofort ge-
broqhen.

BEr ist ein beflligelter Redner, dexr geschickt und
treffend formuliert, untexstriochen von hefiigen Gesten,
wobel er mitunter wirkt wie Woody Allen. Er lisat
sich ungerne unterixechen und es fallt ihm schwer
Einwiindsn unmittelbar Gehdy gu schenken. Aber er
verarbeitet sis trotsdem und kommt spiter darauf
zuriicky "Vougestern sagtest dqu, dass ....; ich habe
darber nachgedacht und nun meine ich ...."

Deskriptiv wid wresiriptiv
Ich ervhhlte Elstein von meiner Auseinandersetzung

nit einem Professor fir innere Krankheiten, der sagte,
die Medizinstudenten k3nnen das Logen von drztlichen
Problemen nur dadurch richtig lexmen, dass sie wihrend
des diagnostischen Prozesses dle Probleme der Patienten
suallererst in grosse physiologiache Gruppen einordnen,
also induktiv. Auf meinen Einwand, kein erfahrener Arzt
tue es auf diese Weise, erwiderte der Professor, dass

Ich meinte, sbenso wie auch Ayer ("Sprache, ‘Wahrheit,

Logik®) schreibt, dasa es uns ait Hilfe von Arbeits-
hypothesen miiglich ist, unsere Erfahrung vorauszusagen.
Das ist gerade das, was ein prektisch titiger Arst wiinscht,
nialich eine siemlich suverlissigs Prognose einer Krank-
heit wnd des Resultats einer Therapie zu machen.

Elstein lachte. "Da wexden doch einige Dinge durch-
oinander gebtwacht! Deine Meinung und die des Professors
sohliessen einander gar nicht aus.”

Die &rstliche Problealdsung kann mann von drei ver-
schiedsnen Gesichtspunkten, entsprechend den drei
grisseren kognitiven Theoxrien, betrachten: Die Psychologie
der Informationsverarbeitung (Information-Processing
Psychology), die Gruppenschlussfolgerungstheorie (Social
Judgment Theory) und die Entscheidungsfindungsanalyse
(Docision Anilysis). Das frilere Werk Elsteins aus dem
Ende der 70sr Jahve, ilber die &rstliche Preblemidsung,
ist eine Psychologie der Informationsverarbeitung und
hat als 2Ziel, den Denkvorgang des Arztes su charakterisie-
ren, dadurch, daas er Schritt filr Schritt in psycholo-
gischer Hinsicht festgelegt und erklirt wird. Bei der
Gruppemschlussfolgerungstheorie steht nicht der irzt-
liche Denkvorgang selbst zentral, sondern es werden bei
eingelnen Gruppen von Argten die Anfangsdaten und die
Schlussfolgerungen miteinander statistisch verglichen.

Die beiden ersten Theorien sind deskriptiv: Jedoch
kSnnen Normen filr die medizinische Auebildung davon ab-
geloitet werden, wenn die Handlungsweise von Experten
als mansgebend angesehen wird. Die Analyse der Entschei-
dungsfindung zielt dagegen auf eine Korrektur intuitiver
Entscheidungen durch die Anwendung formaler Modelle und
ist infolgedessen vorechreibend, préskriptiv. Sie schliesst
die hypothetisch-deduktive Denkart nicht aus, sondern
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erginzt sle. Bel jedem Schritt im m'po@hetiﬁch-dreduktiven’
Denkprozess kann die Analyse der Entscheidungsfindung
quatitativ angsben, was dle jewelligen Konsequenzen

der Hytothasen sind, sowle die Risikos und den Voraus-
s.gevert (Predictive Value) weiterer Schritte im voraus
kadkulierin, 56 wie beim in-voraus-Derken iw Schachsplel,

Entscheldungen 4n Ungewisshest

Die Analyse der Entscheldungafindung sleht dle Hrztliche
Titighelt an :;1:;, eire Reilhe von riskanten Wahlen in
Ungewlmshed®, Sie macht den Grad von Ungewisshelt

B S AR AR
sy 7 s ound insbesondere e
LR : “¢ - untexr dem Druck einer lihmend-n
Unador ¢ fds = o v aw’ falsche Welse Sicherhsit

an, dureh 1ichet viel Information zu sammeln, besonders
in Form von Ladorbefunden. Sie sehen nicht ein, dass
gerade eine !'"ifung von Befunden das Urteil trilben kann,
da sie gelernt saben, das Labor gebe perfekte Information

Sie haben keine Ahnung von falsch-positiven und falsch-
negativen Resultaten und ncoh weniger von der Beeinflussung

“at Wertes eines Tests durc- lie Privalenz dex goscuchiten

5y unkheit in dor Beviilkeruns. Daran hat der herkimm:

icht in der Statistik !tschul , da er die Berecinwy,
und die Interpreiation von 5 miifikant venszen, t-Tests,
usw. hetoni und nicht die St-tistik von Bayes, dle flir

dan praktisch tdtigen Arzt viel relevanter iat, L.

Theorem vc. Dayes nimmt eine hervorragende Stelle ¢in

“ootlichen Entseheidungsfindung.”
Wic [z owig es mit den Statistikkemntnissen der Arzte

G immtadentar oot T ma o T Artikel von

errans dem Claw England Jowrmal

t, doss mor

‘edizinstudenten « 0 Voraas-

sehr einfacher Tests

«wénnen,
Elstein: 7.t der Analyse der Arztliichen Entscheldungs-
Pt me T el oan Bérdenten nicht Sichechelt

scheonen, dass st ja unnficlich, sondern ihnen die
Yerkzeuge lberxvelche:, v | sle die Ungewissheiten
vation:ll verarbeiten und .antieren kdanen,"
Allmihliech 4t Elstein in Cespriich an dem spasisll
R ot vorfenen ¥ire in Entscheldungefindung an-
relangt, wollter er mit grcosem Enthusiasmus eveihit.
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Alt und neu
Elstein und seine Mitarbeiter entwict~lten aus einer .
herk&mmlichen Einfthrung in die Klinik einen Kurs, der
die psychologischen P "uzipien des Diagnostisierens,
sowie ethische und ixkonomische Fragen und selbstverstind-
lich auch die Analyse der Hrgtlichen Entscheidungsfindung
betont. "Bigentlich sind spezielle Kurse fiir die Ent-
scheldungsfindung unnatiirlich, da das ganze Studium davon
geprigt werden sollte, Ich sehe diese Kurse als einen
Anfang zum weiteren Ausbau.”™

"Es ist mi: brigens aufgefallen, dass ss schwieriger
ist, innovative Curricula zu erneuern als herkdmmliche.
Wie du weisst, hadben wir an der Staatlichen 'hiversitit
Michigans zwei Curricula nebeneinander, ein innc-atives
und ein traditionelles. Im traditionellen Curricvlum
muss man nur eingelne Elemente abidndern, im innovativen
Curriculum, worin alles miteinander zusa:;menhingt, int

ein viel grésserer Umbau erforderlich.”

Er findet die physiologischen Gruppen untauglich
fiir dle Fntscheidungsfindung. "Heutzutage, wo Friih-
diagnosen gestellt werden sollen und diagnostische
Entscheidungen getroffen werden miissen, bsvor klar ist,
in welche Gruppe die Krankheit einzuoxdnen ist, :nd
ausserdem die Krankheiten im Gegensatz zu friit.-: nicht
mehr einfach in eine einzige Grupre eing:evon.i ierden
richt

kdénnen - Diabetes mellitus gehort zum Beisoio]

mr zum endokrinen System, ..adern auch zu Herz - od
Kreiaslauf, sowie zum Nervensystem -, sollte man v
dsn diagnostischen Miglichkeiten selbst ausgehen.”
Die physiologischen Gruppen haben sich iiverlebt
“Yergiss nicht,” flig® Elstein hingu, "dass man -
hund :»t Jahren der Physiclogie ebenso fremd gegenis
ste.t, wie Jotzt der Amalyse der Entscheidungsfinc
Ich bin davon iberzeugt, danse die Analyse der En*schsi-
dungsfindung durcheetzen wird, nicht, weil die Armte
verniinftiger werden - das massgebenede Buch {ber die
Analyse der Hrztlichen Entscheidungsfindung, dessen
Mitautor ich bin, ist mehr in den Literaturverzeichris-
sen genamnt, als wirklich gelesen worden -, sondern
Tolge allgemeimwirtschaftlicher Forderungen, dvach a
finanziellen Einschriniungen, die iiberall in der wes'.
lichen Welt in der Gesundheitssorge erforderlich werden.
Die Analyse der Arztlichen Entscheidungsfindung ist das
einzige Mittel, womit die Obrigkeiten die Entscheidungen
der krzte unmittelbar beeinflussen konnen und damit
ist sie das einzige wirklich effektive Mittel zur
Koateneinschrédnkung. Das kann man bereits in den
Vereinigten Staaten wahrnehmen, wo ausgerechnet der
Yorkampfer einer frelen Wirtschaft, Reagan, die
medizinische Betreuung der Pensionidre, die grossen-
teils vom Staat bezahlt werden muss, dadurch einschriankt,
dass nur ein im voraus bestimmter Betrag flir jede

Krankheit, die sogenannten "Diagnosis Related Groups”,
Uberwiesen wird., Damit zwingt er die Arzte indirekt,
die von ‘ihnen angewandten diagnostischen Mittel wohl-
Uberlegt zu widhlen."

eine Ahn davon
"Ich glaube, wir schweifen vom Thema ab," unterbrach ich
ihn. "Apropos ihr Buch: Ich habe es wirklich gelesen und
ich frage mich, ob die Materie nicht etwas zu schwierig

sei fiur deine Studenten; es betrifft schliesslich Studente
in 1, dis 4, Semester.” |

"Aber nein, es ist nicht meine Absicht versierte Entsch
dunafindungsanalytiker aus ihnen zu machen! Ich halte es
nicht flir ndtig, dass jeder Arzt bel jedem klinischen
Problem einen prichtigen Entscheidungafindungsbaum
(Decision Tree) aus seinem Armel schiittelt. Das ist mit-
unter viel zu kompliglert und zeitraubend fiir einen
vielbeschiftigten praktizierenden Arzt. In der Zukunft
kann {lbrigens der Computer ihm dabel behilflich sein;

o8 gibt bereits Software fiir die drztliche Entscheidungs-
findung. Was ich anstrebe, ist, dass die Medizinstudenten
vine Ahnung bekommen von der rationellen Entscheidungs-
findung. Die meisten Arzte wissen doch auch nicht alle
Einzelheiten der Physiologie. Aber sie haben eine Ahnung
davon, was es ihnen ermdglicht auf wissenschaftliche Weis
zu funktionieren."



Der Kurs
"Zuriick zum Thema!” mahnte ich wieder.

"Einverstanden! Betrachten wir einen Kurs; hier habe ich
zum Beispiel einen paplieren Fall einer Animie, ein sogenann-
tes "Focal Problem”.

Der Kurs fingt an mit einer von mir gegebenen allgemeinen
Einleitung in die Grundlagen der logischen, rationellen
klinischen Entscheidungafindung. Zuvor haben die Studenten
Literaturaufgaben studiert; amerikanische Studenten
sind in dieser Hinsicht dusserst dissipliniert.

Wihrend der drei folgenden Unterrichtsstunden behandelt
ein Internist zuerst die klinischen Manifestationen und
die iiblichen Laborbefunde bei Animie, ehe er auf die
Entscheidungsfindung eingeht. Dieses Verfahren kommt den
Studenten noch nicht spanisch vor und macht sie nicht
kopfscheu. Ich halte nichts vom aufdringlichen Dozieren
von Neuigkeiten, das erzeugt nur Widerstand.

___Aber dann werden die Studenten konfrontiert mit den
Eigenschaften von Labortests: Wahrscheinlichkeit, falsch-
positiven und falsch-negativen Befunden, illustriert am
Beispiel der Animie. Aus ihren Képfen wird nachdriicklich
herausgeputzt, dass die Information eines Laborbefundes
hundertproszentig sei.

Die vierte Ug'terrid\tsstunde ist dem Theorem von Bayes
gewldmet, das an Hand eines klinischen Problems, esines
Kindes mit Aniimie erliutert wird, Wir gehen nicht gleich
auf die statistieschen Berechnungen ein, sondern gzuerst
miissen dis Studenten intuitiv und mit Hilfe vom Lehr-
‘biichern wahrsch;inlichkeiten einschitzen. Die Studenten
erhalten durch dis herkénmliche medizinische Amsbildung
ein sehr verzerrtes Bild der Prdvalenz der verschiedenen
Krankheiten. Auch werden die Kosten der Labortests und der
Behandlung unter die Lupe genommen.

Dies alles findet nicht nur wahrend der Unterrichts-
stunden statt, sondern auch nach vorbereitendem Selbst-
studium, anhand von papieren Fallsimualtionen und Frage-
bogen mit Literaturanweisungen."

Ich bemerkte, dass diese Papiere nicht sehr kompliziert
aussehen.

"Der grosse Fehler des beginnenden Dozenten in einem
innovativen Kurs ist immer, dass er den Aufbau, sowie die
Anleitungen allzu kompliziert macht, was ihm viel gzu
viel Zeit nimmt," figw Elstein hinzu.

Es dauert mehrere Unterrichtsstunden, bis die Studenten
mit dem Zeichnen von Entscheidungsfindungsbiumen anfangen
konnen. In der gezeigten Anleitung betrifft es einen Fall
méglicher pernizidser Andimie. Die Studenten miissen in jodem
Stadium des diagnostischen Prozesses dieser Fallsimulation
quantitativ angeben, wievielmehr Gewissheit jeder Schritt
verschafft. Auf diese Weise lernen sie, dass in diesem
speziellen Fall die Anamnese und einfache Laborbefunde
bereits grosse Wahrscheinlichkeit erbringen, dass
dle Bestimmung des Vitamin B]_2 viel zur richligen
Diagnose beitrigt, aber ein Schillingtest gan: iber-
flisgig iat.

Fir jedermann!

Rachdem ich die zum Kurs gehdrenden Paplere durchge-
blattert hatte, musste ich Elstein sagen: “Du hast
gesagt, dass du deine Studenten nicht zu schwer belas-
ten wolltest, aber ich bin froh, zu sehen, dass du
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auch die Papiere fiir den Dozenten beigefiigt hast.

Denn diese enthalten alle Antworten fix und fertig!”
Um ihn zu necken, fragte ich ihn noch, ob die Analyse

der hrgtlichen Entscheidungsfindung doch niocht nur eine

_ Modelaune sel, die nicht anhalten werde.

»Aber ganz gewiss nicht!“erwiderte er heftig , "die
Entschwidungsfindung 20ll und muss der Schwerpunkt des
sukiinftigen &rstlichen Denkens und Handelns werden. Die
Analyse der Entscheidungsfindung ist nicht nur fir die
Xrste Susserst wichtig, sondern fiir uns alle. Das Leden
ist fitr jedermann eine ununterbrochene Aneinanderreihung
von Emtscheidungen. Darf die nicht etwas wissenschaftlicher
werden?™
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DIE SCHRIFTLICHE PRUFUNG NACH DER AAPPO

PROBLEME DER LEISTUNGSMESSUNG UND LEISTUNGSBEWERTUNG

Gerfried Gebert, Mainz

Das Bestehen der Arztlichen Prifung gilt nach der
Bundesdrzteordung als Nachweis dafiir, daB3 derKan-
didat die fachlichen Voraussetzungen fir die Er-
teilung der Approbation als Arzt erfullt.Die Arzt-
liche Yorpriifung dient analog der Beurteilung der
Frage, ob der Kandidat uber die fiir die Zulassung
zum klinischen Ausbildungsabschnitt fur erforder-
lich gehaltenen Kenntnisse verfigt.

Die Prifungen sind Leistungspriifungen, die verhui-
dern sollen, daB unzureichend féhige Kandidaten
den Beruf des Arztes ausiben. Ihr Ziel ist nicht,
einen bestimmten Anteil der Kandidaten bestehen

oder nicht bestehen zu lassen.

Prifungsstoff der schriftlichen Examina

Der globale Rahmen fir den Inhalt des in den ein-
zelnen Stoffgebieten zu priifenden Wissens ist die
KAppO mit ihren Prilfungsstoffkatalogen. Inhaltli-
che Leitlinie fir deren Umsetzung in zu messende
Kenntnisse ist die Vorschrift des § 14(2) AAppO:
Die Prufungsfragen sind auf die fir den Arzt all-
gemein erforderlichen Kenntnisse abzustellen.

Es wdre nicht sachgerecht, diese Vorgabe im Sin-
ne von "fir den Allgemeii.arzt erforderlichen "
Kenntnisser auszulegen. Dies ergibt sich bereits
daraus, daB in der Bundesrepublik Deutschland nur
etwa ein Viertel der berufstdtigen Arzte als nie-

dergelassene Allgemeindrzte bzw. Praktische Arzte

arbeiten., Es geht vielmehr um die Kenntnisse, die
"ie allgemein als Grundlage der drztlichen Tdtig-
keit angesehen werden und die die Basis fir die

durch Weiterbildung erfolgende Qualifikation zur
selbstdndigen Tdatigkeit in einem der zahlireichen

Sektoren des Berufsfeldes “"Arzt" liefern.

Dieser Ansatz entspricht auch der Berufswirklich-
keit, denn selbst die Tdtigkeit als Praktischer
Arzt, bel der die selbstdndige Berufsausibung
nicht an eine vorhergehende Weiterbildung gebun-
den ist, wird nach der Statistik der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung Uberwiegend erst nach
vierjéhriger und léngerer Assistenzarztzeit auf-
genommen, d.h. nach nur formell nicht dokumentier-
ter Weiterbildung.

Problematischer ist die Anwendung des in § 14(2)
formulierten Prinzips auf die Arztliche Vorpri-
fung. Dies gilt insbesondere fiir die Fdcher Phy-
sik, Chemie und Biologie, in denen weniger “fiir
den Arzt allgemein erforderliche Kenntnisse" als
naturwissenschaftliche Grundlagen fir den Erwerd

dieser Kenntnisse zu prifen sind.

Messung von Priifungsstoffkenntnis mit m.c.-Fragen

Bei Antwortauswahlaufgaben hat der Kandidat keine
Mbglichkeit, durch Ruckfragen Interpretationshil-
fen in bezug auf die Fragestellung zu erlangen
oder problematische Sachverhalte zu diskutieren.
Als Priifungsstoff kommen daher nur eindeutig for-

mulierbare und ebenso eindeutig als richtig oder



falsch einstufbare Fakten oder Zusammenhdnge in-
frage. Hypothesen sollten nur geprift werden,
wenr sie allgemein anerkannt sind, und auch dann
nur unter Kennzeichnung ihres Charakters { z.B.
Symptome ersten Ranges der Schizophrenie nach K.
SCHNEIDER .

Durch Antwortauswahlfragen wird der Prifungsstoff
in Form von Prifungsgegenstanden parzellier:. fei
Fragen, in denen eine richtige Aussage {Losung)
zusammen mit mehreren faischen (Distraktoren) ap-
geboten wird, ist als Prifungsgegenstand der Prii-
fungsstoff anzusehen, dessen Kenntnis zur Bewer-
tung der Losung erforderlich ist.

Die Anforderung durch eire Frage kann vom oi -
fachen Wiedererkennen eines ausformuliertern Sacn-
verhalts bis zur Verwertung des Wissens in Form
von Analyse oder Synthese reichen {taxonoumeiri-

sche Fragenschwierigkeit).

Cle Zahl der Prifungsgegensténde, die den Pri-
fungsstoff eines Faches bilden, laRt sich crob
abschatzen, wenn man die cegeniber den Prifungs-
stoffkatalogen der AAppC differenzierters Aufli-
stungder Prifungsthemen in den Gegenstandskata-
logen des IMPP zuhilfe nimmt. Im Fach Anatomie
beispielsweise enthdlt der 3K 1 in 21 Kapiteln
insgesamt 362 Themen vom Abstraktionsiiiveau
"Rektum", "Schadelbasis" usw. Zu jedem dieser
Themen lassen sich im Durchschnitct mindestens

15 Prifungsgecenstande formuiieren. wenn man die
Spannweite der {n der Ausbildung vermitteiten
Kenntnisse bericksichtigt (Forin, Struktur, Funk-
tion, Nachbarschafisbeziehungen, Gefdfle, Nerven
usw.). Danach umfaBt cder Prufungsstoff im Fach
Anatomie mindestens 5000 Prifungsjegenstérce.
Bel einer znderen Schitzmethode kann man vor
in den visherigen Prifungsterminen eingesetzie
Fragen ausgehen. Im Fach Physiclogische Chemis
ergab eine Analyse der Prifungen bis einschiief-
lich Herbst 1984 [eigene, noch unverdéffentlicont
Ergebnisse} Uber 1500 1&sungsrelevanta P-{fur
gegenstdnde. Die Zahl der pro Termin G
ten Sachverhaltie zeigte noch keine abnehme:
Tendenz, so daR der Umfang des gesamten Pry
stoffs des Faches erneblich gréder sein nul
der des bisher gepriiften Stoffas.
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Prifungslieistung in der Antwortauswahlprifung in

Relation zur Prifungsstoffkenntnis des Kandidaten

Als Mal der schriftlichen Priifungsleistung dient
die Zahl der richtig beantworteten Fragen im Ver-
hdltnis zur Zahl der gestellten Fragen. Die von
der Beaiitwortung der einzeinen Frage gegebene di-
chotome (ja/nein) Information lber die Kenntnis
des gepruften Gegenstands wird durch Mittelung
liber die Fragen eines Termins zu einer gquantita-
tiven Aussage umgeformi. Ein solches VYerfahren
erscheint rnur gerechtfertigt, wenn die Beantwor-
tung der einzelnen Fragen eine zumindest formal
vergleichbare Informatior Uber die Prifungsstoff-

kenatnis iiefert.

Bei Fragen vom Typ positive Einfachauswahl (eine
richtige von finf angebutenen Alternativen) ist
zur korrekten Beantwortung in der Regel die
Kenntrnis eines Prifungsgegenstands notwendig.
Fragen vom sogenannien Yerknipfungstyp, pei de-
nen die Richtigkeit von zwei Aussagen und (im
Fall, daR beide zutreffeng sind) ¢as Vorhanden-
sein einer kausalen Beziehung beurtetiit werden
muf, verlangen die Xenntnis von mindestens zwel
Prifungsgegenstanden. Bei Fragen vom Kombinati~
onstyp (nur Aussagen 1,2 und 5 sind richtig) kén-
nen bis zu vier Prifungsgegenstdnde losungsrele-
vant geprift werden.

Der gegeniiber Einfachauswahlaufgaben erndhte An-
spruch von Verknipfungs- und xombinationsfragen
an die Prifungsstoffkenrtnis kommt in der gerin-
geren Hiéufigkeit richtiger Antworten bei diesen
Frageatypen zum Ausdruck. von den den Studenten
noch nicht bekannten Fragen der Vorprifungen von
Herbst 1979 bis Frinjanr 1984 wurden im Fach Ana-
tomie 53,4 % der Fragen vom Typ positive Einfacn-
auswahl, aber nus 44,6 % der Kombi onisfragen
richtig beantwcertet. 1m Fach Physialag.sche Cle-
mie betrug die ertsprechende Zen! 58,6 % Dzw.
46,8 ¢ (eigene, noch unveréffentlicnte Untersu-
chungen).

Bel Verwendung von mehreren Fragentypen mit un-
terschieaiichem Anspruch an die Kenntnis des Pri-
fungssteffs havt die in zinem Termin erbrachte
Prifungsleistung eines ¥andidaten den Charakter

einer hichstens im Rahmen einer Rangordnung in-
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terpretierbaren Zah! ohne quantifizierbaren Aus-
sagewert fir die Prifungsstoffkenntnis.

Auch wenn nur Fragen mit vergleichbarem Anspruch
an die Prifungsstoffkenntnis eingesetzt werden,
mufl bedacht werden, daB mit den Fragen eines Ter-
mins nur ein kleiner Bruchteil des Priifungsstoffs
erfaBt werden kann. Im Fach Anatomie z.B. kann

an einem Termin {ca. B0 Fragen) nur die Kenntnis
von 1-2 % der Priifungsgegenstdnde ermittelt wer-
den. wenn Einfachauswahlaufgaben gestellt werden.
Die Prifungen haben somit den Charakter einer
Stichprobe, und die Genauigkeit von Hochrechnun-
gen aus dem Prifungsergebnis auf die Prifungs-
stoffkenntnis ist an die Reprdsentativitdt und
die validitdt der Stichprobenzusammenstel iung

gebunden.

Festlequng der zu fordernden Priifungsleistung

Es ist nicht méglich, die Qualitdt drztlicher
Leistungen allgemeinverbindlich zu quantifizie-
ren und aus der spdteren Berufstdtigkeit von er-
folgreichen Examenskandidaten retrospektiv einen
MaBstab fir die Bewertung der Examensleistungab-
zuleiten. Die Entscheidung Uber die Bestehens-
grenze ist daher eine Ermessensentscheidung, die
sich am Prinzip der Verantwortung gegeniiber dem
potentiellen Patienten und der FairneB gegr .lber
dem Kandjdaten zu orientieren hat.

Dabei ist méglich :

{. eine apodiktische Festlegung eines geforder-
ten Mindestanteils richiiger Antworten unter
AuBeracht!assung des Aussagewerts der Aufga-
ben iiber die Priifungsstoffkenntnis des Kandi-

daten

2. die Fixierung einer unteren Grenze fiir die
Prifungsstoffkenntnis, wobei der Mindestan-
teil richtiger Antworten als Folgegréfe unter
Beriicksichtigung der Aussagefahigkeit und -ge-
nauigkeit des Prilifungsverfahrens bestimmt

wird.

Die normorientierte Bestehensregel (Gleitklau-
sel), bei der die Leistung eines Kandidaten an
de. aller Kandidaten eines Prifungstermins ge-
messen wird, ist sachlich und moglicherweise
auch rechtlich unbefriedigend. Mit einer solchen
Bewertung wird von vornherein festgelegt, daB
eine (kleine) Zahl von Kandidaten ungeachtet ih-
rer wahren Prifungsleistung nicht bestehen darf
und daR der (weit Uberwiegende) Rest der Kandi-
daten bestehen muB. Derzeit “beweist" nach der
Gleitklauselregelung ein Kandidat seine Qualifi-
kation fUr den Ubergang ins Praktische Jahr,
wenn er mit seiner Prlifungsleistung hinter nicht
mehr als 94 % seiner Kommilitonen zuriickbleibt.
Flr die Bewdltigung dieser Aufgabe hat er zudem
drei Anldufe zur Verfligung.

Wenn man den oben unter 2, beschriebenen Ansatz
einer Festlegung der geforderten Mindestkenntnis
des Prifungsstoffs wihlt, kdnnte die Bewertung
“bestanden" z.B. an den Nachweis gebunden werden,
daft der Kandidat mindestens die Halfte des Stof-
fes beherrscht. Eine derartige Anforderung darf
nicht als niedrig eingeschitzt oder gar mit dem
Begriff "Halbwissen" abqualifiziert werden. Bei
dem enormen Umfang des in der Ausbildung zum
Arzt zu erwerbenden Wissens (allein in der Arzt-
lichen Vorprifung umfaft der Prifungsstoff min-
destens 20 000 Gegenstédnde) stellt ihre Erfil-

lung eine respektable Leistung dar.

Die in der Prifung mit Antwortauswahlfragen (im
Gegensatz zur mindlichen Prifung) wegfallende
Gewichtung der Prifungsgegenstdnde nach ihrer
Bedeutung sollte nicht zum AnlaB genommen wer-
den, den Priifungsstoff in sogenanntes Kern-

oder Basiswissen und in sonstiges Wissen einzu-
teilen und der Beantwortung von Fragen zum "Ba-
siswissen" grofere Bedeutung zuzumessen. Abge-
sehen davon, daB es kaum méglich ist, einen Kon-




sens iber die Zuordnung der Prifungsgegenstande
zum Basiswissen zu erreichen, wird der unter-
schiedlichen Bedeutung der einzelnen Priifungsthe-
men bereits dadurch Rechnung getragen, daf zu
wichtigeren Bereichen mehr Prifungsgegensténde
formuliert und entsprechend auch mehr Fragen ge-
stellt werden.

Fehlerquellen der Kenntnisschatzung fber die

Prifungsleistung

Systematische Fehler bei dem Riickschluf von dem

Anteil richtiger Antworten bei den Fragen eines

Termins auf die Priifungsstoffkenntnis eines Xan-

didaten sind zu erwarten, wenn

1. Fragen zum Einsatz kommen, deren Beantwortung
auch ohne das in der Ausbildung zum Arzt ver-

mittelte Wissen moglich ist

Ny

. verschiedene Fragentypen mit konstruktionsbe-
dingt unterschiedlichen Anforderungen an die
Priifungsstoffkenntnis verwendet werden

3. die gepriiften Gegenstidnde nicht ausreichend

représentativ filir den gesamten Priifungsstoff
sind

4. den Kandidaten bereits bekannte Fragestellun-

gen wiederholt eingesetzt werden.

Bei Haufung wiederholter, aus Fragensammlungen
bekannter Fragen bezieht sich die Priifung statt
auf den gesamten Priifungsstoff hauptsdchlich auf
den bereits gepriiften Stoff, der bisher nur ei-
nen geringen Teil des gesamten ausmacht. Studen-
ten, die sich schwerpunktmdRig nach Fragensamm-
lungen vorbereiten, erzielen bei hohem Anteil
wiederholter fragen ein besseres Ergebnis als es
ihrer eigentlichen Fachkenntnis entspricht.

EinfluB der Fragenschwierigkeit auf die Pri-

fungsleistung

Als eigentliche Fragenschwierigkeit ist die An-

forderung zu definieren, die die Fragestellung
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an die Umsetzung der Kenntnis des Priiffungsgegen-
stands in die richtige Beantwortung stellt (taxo-
nometrisches Niveau). Fir die L8sung entschei-
dend wird ein hdherer Fragenschwierigkeitsgrad
iberhaupt erst, wenn der Kandidat iber eine ge-
wisse Kenntnis des gepriften Sachverhalts ver-
figt.

In den Antwortauswahlpriifungen inder Ausbildung
zum Arzt werden (nicht nur in der Bundesrepub-
lik Deutschiand) Uberwiegend Fragen auf dem un-
teren Niveau des Wiedererkennens lehrbuchgemdf
formulierter Sachverhalte gestellt. Der Anteil
richtiger Antworten, den ein Kandidat erzielt,
hdngt deshalb hauptsdchlich von seiner bloBen
Kenntnis der gepriiften Gegenstdnde ab. Glei-
ches gilt fur den Anteil der Kandidaten, der
eine Frage richtig beantwortet hat. Ungeach-

tet dessen wird der Prozentsatz der Kandidaten

mit richtiger LOsung einer Frage als Fragen-

~schwierigkeitsindex (FSI) bezeichnet, obwohl es

sich eher um einen Index der Kenntnis vom ge-
prUften Gegenstand handelt.

Der FSI stellt eine von der Leistungsfahigkeit
der.geprﬁften Population abhdngige GroBe dar.
Die H#ufigkeitsverteilung des FSI aller denkba-
ren Fragen kann somit nur hypothetisch auf der
Basis einer Bezugspopulation definiert werden.
Im Idealfall wdre von einer Normalverteilung
auszugehen.

Fir die Fragen der einzelnen Prifungstermine
ist auch wegen der zu verlangenden Chancen-
gleichheit fur die Kandidaten eine vergleicﬁ-
bare (an dem FSI einer Bezugspopulation orien-
tierte) FSI-Verteilung zu fordern. Dies kann

als erreicht angesehen werden, wenn (nach Aus-
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schlub von Populationsunterschieden) kein stati-
stisch signifikanter Unterschied zwischen den
FSI-Verteilungen des einzelnen Termins und der
Gesamtzahl der denkbaren Fragen (Fragengrundge-

samtheit) besteht.

Die FSI-Haufigkeitsverteilung in der Fragen-
grundgesamtheit ist einer direkten Bestimmung
nicht zugi ch, weil die fur die Zusammenstel-
lurg der fungen nach einem bestimmten Verfah-
ren erarheiteter Fragen nur einen kleinen Teil
der zum Prifungsstoff erarbeitbaren Fragen dar-
stellen. AuBerdem steht keine kXonstante Bezugs-
population, sondern nur die von Prlfungstermin
Zu Prifungstermin verschiedene jeweilige Kandi~
datenpopulation zur Ermmittlung der FSI-Vertei-
lung zur Verfiigung. Wenn die Schwankung - der
Populationsleistung jedoch gering gegenilber der
Streubreite des FSI ist, kann durch die Zusam-
menfassung der Ergebnisse einer Reihe von Pri-
fungsterminen geeignete Information iber die
wahrscheinliche FSI-Verteilung in der Fragen-
grundgesamtheit erhalten werden.

Die Sicherstellung einer von Termin zu Termin
vergleichbaren FSI-Verteilung ist bei den Pri-
fungen nach der AAppQ nicht iber eine gezielte
Zusammenstellung der Prifungsfragenstichproben
realisierbar. Die Verwendung von durch Einsatz
in friheren Terminen vorgetesteten Fragen ver-
bietet sich, weil dadurch das Prifungsergebnis
systematisch verfdlscht wird (s.o.). Eine pro-
spektive Schatzung des FSI durch Sachverstdndi-
ge ist weder zuverlassig noch genau genug mdg-
lich. Der einzig sinnvolle Weg fir die Zusam-
menstellung von nach der FSI-Hdufigkeitsvertei.
lung vergleichbaren Stichproben geht daher {ber

eine Zufallsauswahl.

Sind die bei den bisherigen Priifungen beobachte-

ten Unterschiede in der FSI-Verteilung der nicht

systematisch verschiedenen Prifungsfragen mit

der Annahme einer Zufallsschwankung vereinbar?

Die Untersuchung dieser Frage ist auch von pro-
spektivem Interesse, dennsie ermdglicht Aussagen
Uberdie kiinftig zu erwartende Schwankungsbreite
der Prufungsschwierigkeit auf der Basis der bis-
herigen Erfahrungen.

Als Material dienten die Fragen der Fécher Ana-
tomie, Physiologie und Physiologische Chemie der
Arztlichen Vorprifungen vom Herbst 1979 bis zum
Frihjahr 1984 (10 Termine). Zur Gewdhrleistung
der Vergleichbarkeit wurden nur Fragen des Typs
positive Einfachauswahl herangezogen und von die-
sen auch nur solche, deren ldsungsentscheidender
Inhalt den Kandidaten noch nicht aus friheren
Fragen bekannt sein konnte.

Als Beispiel wird die FSI-Hdufigkeitsverteilung

der Fragen des Faches Anatomie dargestellt:

FSI (%) n Fragenzahl graphisch
6-15 3 000

16-25 2 00

26-35 18 000000000000000000
36-45 13 0000000000000

46-55 20 00000000000000000000
56-65 23 00000000000000000000000
66-75 19 0000000000000000000
76-85 10 0000000000

86-95 2 00

Die Verteilungsparameter (Mittelwert und Stan-
dardabweichung) fiir die zusammengefaliten Fragen
aller Termine waren fir das Fach

53,4 + 18,0 %
54,6 + 20,3 %
58,6 + 18,5 % .

Anatomie
Physiologie
Physiol. Chemie




In allen drei Féchern fielen Mittelwert und Me-
dian der FSI-Verteilung praktisch zusammen, d.h.
die Verteilungen waren weitgehend symmetrisch.
Zur Priifung der Zufallsannahme wurde untersucht,
ob die FSI-Mittelwerte der einzelnen Prifungen
innerhalb des 95 % -Vertrauensbereichs blieben,
der sich aus der FSI-Hdufigkejtsverteilung der
einzelnen Fragen des Faches und dem Umfang der
Stichprobe des Termins errechnen 1aft, wenn man
von dem Prinzip normalverteilter FSI-Werte aus-
genht.

Die von Herbst 1979 bis Frithjahr 1984 aufgetre-
tenen Schwankungen im FSI-Mittel der Termine wa-
ren eher geringer als es beieiner Zufallsauswahl
aus einer Fragengrundgesamtheit unter Annahme
einer konstanten Populationsleistung zu erwarten
war. Der 95 %- Vertrauensbereich fir den FSI -
Mittelwert wurde in keinem Fall Uberschritten.
Innerhalb des 68 % -Vertrauensbereichs, in dem
nach Zufallsgesichtspunkten nur 6 - 7 der 10 FSI-
Mittelwerte pro Fach zu erwarten waren, blieben
im Fach Anatomie 9, im Fach Physiologie 8 und im
Fach Physiologische Chemie 6 der 10 Terminmittel-
werte.

In der Diskussion der Zufallsbedingtheit der
Schwankungen 148t sich das obige Ergebnis aller-
dings nur im Sinne des Fehlens eines Gegenbewei-
ses interpretieren.

Ein positiver Hinweis fUr den Zufallscharakter
der Unterschiede in den FSI-Mittelwerten (bezo-
gen auf eine konstante Populationsleistung) 14At
sich auf einem anderen Weg gewinnen. Die Lei-
stungsfihigkeit der Kandidaten ist in den Herbst-
terminen im Mittel besser als in den Frihjahrs-
terminen, denn im Herbst ist der Anteil von Erst-
teilnehmern nach Mindeststudiendauer hoéher, und
diese Kandidaten sind nach der IMPP-Statistik

leistungsstdrker als die ibrige Population. Wenn
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sich die FSI-Verteilung der Frihjahrs- und der
Herbsttermine nur zufdllig unterscheidet, muf
der FSI-Mittelwert im Herbst durchschnittlich
hoher liegen als im Frihjahr. '
Bei Zusammenfassung der Fragen aus den jeweils

5 Terminen erhdlt man als FSI - Mittel fir

Herbst Frihjahr
Anatomie 55,7 % 50,4 %
Physiologie 54,3 % 54.8 %
Physiol. Chemie 61,7 % 54,2 %

Die nach dem Unterschied in den Kandidatenpopu-
lationen zu erwartende Differenz tritt deutlich
zutage, wenn man vom Fach Physiologie absient.
In diesem Fach wird der Unterschied durch das
mehr als 14 Prozentpunkte Uber dem sonstigen
Mittel liegende Ergebnis der Priifung vom Frih-
jahr 1984 verwischt. Die Fragen dieses Termins
waren (bedingt durch das Ausscheiden der Sach-
verstdndigen der Physiologie) nicht mehr von ef-

ner reguldren Fachkommission erarbeitet worden.

Wie hoch ist die Zufallsschwankung der Prifungs-

schwierigkeit bei Prifungen mit noch unbekannten

Fragen vom Typ positive Einfachauswahl?

Als MaB fiir die zu erwartende Zufallsschwankung
der Priifungsschwierigkeit kann der Vertrauensbe-
reich fir den FSI-Mittelwert de; Priifungster-
mins dienen, der sich unter Annahme einer kon-
stanten Leistungsfiahigkeit der gepriiften Popula-
tion abschdtzen 1&Bt. Unter Zugrundelegung der
Normalverteilungsannahme fur den FSI ergibt sich
die Standardabweichung des FSI-Terminmittelwerts
vom wahren Mittelwert der Fragengrundgesamtheit
aus der Standardabweichung der Einzelfragen-FSI
geteilt durch die Wurzel aus der Zahl der Fra-
gen pro Termin.

Bei den drei untersuchten Fichern, die etwa zwei
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Drittel der Fragen der Arztlichen Vorpriifung
stellen, liegt die (auf eine konstant leistungs-
fahige Population bezogene) FSI-Standardabwei-
chung der einzelnen Fragen hichstens bei 18 Pro-
zentpunkten, denn in dem beobachteten Wert von

18 - 20 Prozentpunkten ist zus&tzlich u.a. der
Frihjahrs/Herbst - Unterschied in der Populati-
onsleistung enthzlten.

Wenn pro Termin 80 Fragen eines Faches gestellt
wiirden, wire von einer Standardabweichung des
FSI-Mittelwerts von 18/Wurzel aus 80 = ca. 2
Prozentpunkten auszugehen. Bei Hochrechnung auf
die 320 Fragen der Arztlichen Vorpriifung wire
(unter Annahme einer vergleichbaren Einzelfra-
genstreuung in den anderen Féchern) die Standar-
abweichung des FSI-Mittelwerts auf nur einen Pro-

zentpunkt zu schédtzen.

Modellrechnung fiir eine Bestehensgrenze bei ei-

ner Prifung aus upverdffentliichten Einfachaus-

wahlaufgaben bei einer geforderten Prifungs-

stoffkenntnis von 50 %

Bei Angebot einer richtigen zusammen mit vier
falschen Alternativen wird die LOsung auch ohne
Kenntnis des gepriften Gegenstands in 20 % der
Fille zufdllig angekreuzt. Wenn eine zur stati-
stischen Realisierung der Zufallschance z srei-
chende Fragenzahl angeboten wird, ist von einem
Kandidaten, der die Halfte des Prifungsstoffs be-
herrscht, eine Prifungsleistung von 60 % rich-
tig beantworteter Fragen zu erwarten.

Bei einer derartigen Ermittlung der Bestehens-
grenze sollte zugunsten des Kandidaten berick-

sichtigt werden, daf die Prifung an seinem Ter-

min zufdllig schwieriger sein kann als an den
sonstigen Terminen. Fir die Arztliche Vorpri-
fung mit 320 Fragen ist der 99 ¥ - Vertrauens-
bereich des FSI-Mittelwerts als dreifache Stan-
dardabweichung, also etwa 3 Prozentpunkte, zu
schdtzen. Da die Bestehensgrenze in der Nihe
des FSI-Mittelwerts liegt, konnten diese 3 Pro-
zent auf die eigentlich zu fordernden 60 %

. ichtiger-Antworten angerechnet werden., Zu-
sdtziich kénnte als Vorhalt flUr nachtrdglich
als ungeeignet erkennbare (z.B. nicht eindeu-
tig ldsbare) Fragen ein Vorwegabzug von zus§tz-
lich zwei Prozentpunkten vorgesehen werden.

Bei einer so ermittelten Bestehensgrenze von

55 % richtiger Antworten wiirde (unter den Be-
dingungen der Modellrechnung) sichergestellt,
dab praktisch alle Kandidaten, die die Losung
von 50 % der gestellten Fragen aufgrund ihrer
Priifungsstoffkenninis finden, auch bestehen.
Zugunsten der Zweifelsfélle wiirde inkauf genom-
men, daB die Priifung auch von einigen bestanden
wird, die nicht Uber die verlangte Prifungs-

stoffkenntnis verfligen.
Resumé

Die hier vorgelegte, unter Verwendung von bis-
her eingesetzten Fragen der Arztlichen Vorprii-
fung durchgefilhrte Analyse zeigt, daB bei Ver-
meidung systematischer Fehler eine quantitati-
ve, prdzise und zuverldssige Messung der Pri-
fungsstoffkenntnisse mit Antwortauswahlaufga-
ben mdglich ist. Eine nicht standardisierte
m.c.-Prifung gestattet dagegen nur Aussagen
iber die Rangordnung der Kandidaten nach ihrer

Leistung an einem Termin.

Prof. Dr. G. Gebert,
Friedrich-Schneider-Str. §, 6500 Mainz 1
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DIE ABSURDITAT DER BESTEHENSREGEL FUR DIE PRUFUNGEN IN DER ARZTLICHEN

AUSBILDUNG

Roland K. Fuchs, Wachtberg/Bonn

Kritisiert wird hier die Bestehensregel
fiir die Priifungen, die nach der Appro-
bationsordnung flir Arzte abzulegen sind

({ § 14 Abs.5 nach Artikel 1 der Dritten
Verordnung zur Anderung der Approbations-
ordnung fiir Arzte vom 15.07.1981. die am
1.August 1981 in Kraft getreten ist):

" (5) Die schriftliche Pr{ifung ist
bestanden, wenn der Priifling min-
destens 60 vom Hundert der gestell-
ten Priifungsfragen zutreffend be-
antwortet hat oder wenn die 2ahl
der vom Priifling zutreffend beant-
worteten Fragen die durchschnitt-
liche Prifungsleistung des jeweil-
igen Pr{ifungstermin im gesamtem
Bundesgebiet um nicht mehr als 18
vom Hundert dieser durchschnitt-
lichen Prifungsleistung unter-
schreitet und nicht unter 50 vom
Hundert der gestellten Fragen
liegt."

Der Kern der Kritik richtet sich gegen
die sogenannte "Gleitklausel" in dieser
Bestehensregel, nach der die Bestehens-

Untere Grenze der

Durchschnittsieistung : davon 82 %  ergibt :
193,91 mal 0,82 159,01 Punkte
Obere Grenze der
Durchschnittsleistung :
232,92 mal 0,82 190,59 Punkte

Solange die Durchschnittsleistungin der
Arztlichen Vorprifung also zwischen
193,91 und 232,92 Punkten liegt (ein-
schlieflich; Berechnung hier nur auf 2
Dezimalstellen genau), belduft sich die
Bestehensgrenze nicht auf 192 Punkte,
sondern auf 191 oder weniger Punkte,
minimal auf 160 Punkte. Dieser Bereich,

grenze bei weniger als 60% der Anzahl
der gestellten Aufgaben liegt, solange
die Differenz "Durchschnittsleistung
minus 18%" weniger als 60%, aber noch
mindestens 50% der Aufgabenzahl ergibt.

Nehmen wir als Beispiel die Arztliche
Vorpriifung., Die Gesamtzahl der Aufgaben
betrigt 320, 50% entsprechen 160 und 60%
192 Aufgaben. Wann wird diese Gleitklau-
sel wirksam? Dann, wenn "Durchschnitts-
leistung minus 18%" (mathematisch gleich-
wertig, aber einfacher zu rechnen ist
"purchschnittsleistung mal 0,82")
mindestens gleich 50% oder 160 und nicht
gr8Ber als 191 ist. Wir bestimmen die
Grenzen dieses Intervalls. Dabei muB man
bericksichtigen, das dann, wenn dle Be-
stlmmung ‘solcher Grenzen‘aﬁhégd einer
Rechenpnrozedur keine ganzzahligen Punkt-
werte ergibt, auf die n#dchsthdhere ganze
Punktzahl aufgerundet wird. Denn der
Medizinstudent kann nur mit dieser ganzen
Punktzahl die rechnerisch ermittelte und
um Bruchteile kleinere Grenzleistung er-
fillen.

aufgerundet zu :
160 Punkten

191 Punkten

in dem diese "18% - Gleitklausel" wirk-
sam wird, ist von hoher praktischer Be-
deutung, wie die Ergebnisse der Arzt-

lichen Vorpriifung seit der Glltigkeit

dieser Bestehensregel ab Herbst 1981 und

auch die (hier nicht im einzelnen auf-
gefilhrten) Ergebnisse der ersten beiden
Abschnitte der Arztlichen Priifung zeigen.
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Bestehensgrenze nach der

Durchschnittsleistung :

Herbst 1981 216,8 178
Frihjahr 1982 2lo,4 173
Herbst 1982 - 190,4 (160)*
Frihjahr 1983 186,3 (160)*
Herbst 1983 202,2 166
Frihjahr 1984 196,8 162
Herbst 1984 198,3 163

"18 % - Gleitklausel” :

* Da in diesen beiden Fallen die Durchschnittsleistung unter dem o. a. unteren Grenz-
wert liegt, tritt hier die absolute Minimalzahl von 50 % ric’tigen Ldsungen als

Bestenensgrenze in Kraft,

Indiesen Terminen mit Ausnahme von Herbst
1932 und Frihjahr 1933 wurde die Be-
stehensgrenze mit Hilfe der beschriebenen
Gleitklausel festgelegt. Im Ersten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung wurde . »
Bestehensgrenze in allen sieben Priifungs-
terminen von Herbst 1981 bis Herbst 1984
nach der Gleitklausel bestimmt, im Zwei-
ten Abschnitt nur in vier Terminen: im
Frithjahr 1982, im Herbst 1982 und im
Frithjahr 1984 lag die Durchschnittslei-
stung hdher, so daB die absolute Anzahl
von 60% richtiger L&sungen die Bestehens-
grenze bildete, ebenso wie in allen
schriftlizhen Priifungen des Dritten Ab~-
schnitts in diesem Zeitraum.

Warum, in welcher Hinsicht erweist sich
nun diese variable Festlegung der Be-
stehensgrenze als absurd, die augen-
scheinlich doch den Priiflingen nur zum
Wohle gereichenimﬁﬁte? Warum und unter
welchen Bedingungen k&nnen Medizin-
studenten flir vermehrte 2nstrengungen
bestraft werden, die ihnen zus4tzliche

Punkte bringen?

Das 148t sich nur anhand von konstru-
ierten Beispielsdaten erl#8utern, deren
Zahl klein gewidhlt werden muB3, damit
das Ganze i{iberschaubar wird. Wir neh-
men wieder die Arztliche Vorpriifung,
die Anzahl der Priiflinge sei 20. Diese
Priiflinge sind in den Beispielen mit
den Buchstaben A bis T bezeichnet. Um

unterschiedliche Auswirkungen von Fak-
toren zeigen zu kénnen, die die Leist-
ung beeinflussen, milssen wir folgende
gedankliche Hilfskonstruktion heran-
ziehen:

Wir haben eine Gruppe (Stichprobe,
Population) von Priiflingen, von der

wir uns nur vorstellen, daB sie sich
mit einer bestimmten Verteilung an
Kenntnissen der Arztlichen Vororiifung
unterziehen wilrde (findet also tat-
s8chlich nicht statt). Diese mit
"Gruppe 1" bezeichneten Priiflinge wir-
den eine bestimmte Durchschnittsleist-
ung M1 erreichen. Nun stellen wir uns
weiter vor, daB8 diese Gruppe vermehrte
intensive Priifungsvorbereitungen unter-
nimmt und dadurch in der Lage ist, mehr
Punkte zu erreichen als ihr ohne diese
zus8tzlichen Anstrengungen in der nun
stattfindenden Priifung zu erreichen |
m8glich gewesen wdre. Ihre Ergebnis-
struktur mit einer h3heren Durch-
schnittsleistung M, wird hier als
"Gruppe 2" bezeichnet. Um also die
Auswirkungen zus4tzlicher Priifungs-

vorbereitungen sichtbar zu machen, ver=-
gleichen wir die bloB gedachten Ergeb-

nisse einer Priifungsgruppe ohne zusdtz-~
liche Lernanstrengungen <~hier als
Gruppe 1 bezeichnet- mit ihren tat-
s¥chlichen Leistungen in der Arztlichen
Vorpriifung, nachdem sie eine Anzahl zu-
s#tzlicher Priifungsvorbereitungen unter

nommen hat -hier als Gruppe 2 bezeich-




net-. Wem dieser Gedankengang zu kiinst-
lich oder unverstsindlich erscheint, der
kann sich die beiden CGruppen auch als

reale Priifungspopulationen mit gleichexr
Fihigkeitsverteilung vorstellen, wobei

Beispielsfall 1 :

A B C D E F G H I

Gruppe | 92 132 150 16l 163 164 165 167 169 170
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Gruppe 2 iiber zusitzliche Lernerfahr-
ungen gegeniiber Gruppe 1 verfiigt. Fir
die Logik der Argumentation und die
SchluB8folgerungen macht dies keinen
Unterschied.

K L M N 0 P Q R ) T
171 205 208 223 241 256 269 275 276 279

+12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +12 +11 +11 +11 +11 +11 «11

Gruppe 2 los4 1las 162 173 17 176 177 179 181 182

Betrachten wir zunichst den Beispiels-
fall 1, Grupne 1 (also die gedachte
Leistung einer Priifungspopulation ohne
vermehrte Priifungsanstrengungen, wenn
sie sich zu diesem Zeitpunkt der Prifung
unterziehen wilrde): Ihre Durchschnitts-
leistung wird hier mit M1 = 196,8
richtigen L&sungen (= Punkten) ange-
nommen und liegt damit in dem Intervall,
fiir das die Bestehensgrenze nach der
"gleitklausel" berechnet wird. Diese be-
15uft sich in diesem Fall auf 162 Punkte.
Damit hitten in Gruppe 1 die Priiflinge
A - D nicht bestanden- genau 20%. Diese
zahlenverhiltnisse sind denen bei der
Frihjahrspriifung 1984 nachempfunden:
MV—F 84" 196,8, die Bestehensgrenze

162 Punkte, keinen Priifungserfolg hatten
19,7% der Priflinge. Nach zus&tzlichen
Lernanstrengungen und umfangreichen
weiteren Priifungsvorbereitungen legt
diese Gruppe nun die Arztliche Vor-
prifung ab,<ahd egéléléﬁinsgeséﬂﬁrein
besseres Ergebnis: Ihr Durchschnittser-
gebnis betrdagt M, = 208,5 Punkte, so
das die Bestehensgrenze wieder mit Hilfe
der Gleitklausel bestimmt worden ist.
Auch diese angenommenen Zahlen ent-
sprechen in etwa einer realen Prifung,
niamlich der Frithjahrsprtifung 1982, die
eine Durchschnittsleistung von M o g5=
210,4, eine Bestehensgrenze von 173
Punkten und eine MiBerfolgsquote von

17,2% aufwiles.

O

183 217 220 235 252 267 280 286 287 290

Der Leistungszuwachs der Gruppe 2 im
Beispielsfall 1 von 234 Punkten ist
mdglichst gleich auf alle 20 priiflinge
verteilt worden: die ersten 14 haben

je 12 Punkte, die letzten 6 priflinge
je 11 Punkte zusdtzlich erhalten. Dasg
dieser Leistungszuwachs von durchschnitt-
lich 11,7 Punkten betrdchtlich ist,
kann m.E. gar nicht bezweifelt werden:
er betr#gt immerhin das 11,7 - Fache
(1) der Einheit, die Ulber Bestehen

und Nicht-Bestehen der gesamten Priifung
entscheidet!

purch den gleichmifigen Punktezuwachs
pei allen Priiflingen - eine fiir die
Priifungspraxis nicht gerade sehr real-
istische Konstruktion - hat diesmal
priifling D Glick gehabt: er liegt mit
seiner Leistung gerade noch {bex der
(neuen). Bestehensgrenze von 171 Punkten.
Damit haben nur die Kandidaten A bis C
in Gruppe 2 nicht bestanden: die Miger-
folgsquote ist nun auf 15% gesunken.

Das alles entspricht sicher landlaufigen
Vorstellungen wie es sich mit diesen
Priifungen verh#lt bzw. verhalten sollte:
wenn die erreichten Punktzahlen anstei-
gen, liegt eine leistungsstdrkere Gruppe
vor, logischerweise fallen auch weniger
durch! Damit scheint die Welt doch in
Ordnung zu sein - oder etwa nicht? Wo
liegt der Hund begraben?
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Wer nur ein wenig Ahnung von Wesen und
Aufbau und der Funktionsweise solcher
Leistungspriifungen hat, oder wer sich
gar schon einmal selbst damit beschaf-
tigt hat, der wird sofort bemerken, das
wir stillschweigend und unreflektiert
immer von "Leistungszuwachs" gesprochen
haben. Welche fundamentale Annahme
steckt da aber als notwendige Voraus-
setzung drin ? - Sehr richtig: die

Prifuncen missen vergleichbar sein, sie

miissen gleichwertig sein, und zwar be-

ziiglich ihrer Schwierigkeit.Denn ohne
weitere Informationen ist im Beispiel-

fall 1 nicht entscheidbar, ob die Gruppe
2 tats&chlich leistungsfdhiger als die
Gruppe 1 ist, oder ob die Priifung der
Gruppe 2 leichter war als die der Gruppe
1. Und genau das ist die Situation bo!
den Prifungen nach der Approbationsord-
nung fir Arzte, die vom Mainzer Institut
fiir medizinische und nharmazeutische
Priifungsfragen {(IMPP) ausgearbeitet
werden. Trotz umfangreicher Recherchen
ist es mir nicht gelungen, eine einzige
(1) wissenschaftliche Arbeit des IMPP

aufzutreiben, in der diese fundamentale
Frage der Vergleichbarkeit der Priifungs-—
fragen unter dem Gesichtspunkt ihrer

Schwierigkeit untersucht wird.wird es da
nicht h&chste Zeit, daB das IMPP solche
Arbeiten durchfithrt und auch verdffent-
licht, wie das im "Abkommen Uber die Er-
richtung und Finanzierung des Insti:uts

fir medizinische und pharmazeutische
Priifungsfragen" verankert ist? Darin
heift es in Artikel 2:

"(2) Das Institut l-istet im Rah-

men dieses Abkommens entsprechend
seinen Mdbglichkeiten einen Beitrag

zur angewandten Forschung auf dem
Gebiete der Methodik des Prifungs-

wesens. Es unterrichtet die obersten

Gesundheitsbehdrden der Linder unddie

fiir das Hochschulwesen zustdndigen
Minister (Senatoren) der Lé&nder lau-
fend iliber die flir Reformen des Prii-

fungswesens relevanten Ergebnisse
der Arbeit."

Diese Notwendigkeit der angewandten For-
schung auf dem Gebiet der Methodik des
Prifungswesens wird hinsichtlich der
Schwierigkeit des Priifungswesens und da-
mit folgerichtig bezliglich ihrer ver-
gleichbarkeit im Sinne des Nachweises
ihrer Gleichwertigkeit umso dringlicher,

wenn man bedenkt:

- Die Angabe eines globalen, gemittelten
Schwierigkeitswertes filir eine Priifung
kann nichts anderes als Augenwischerei

sein, wenn sonst keine Informationen ge-

liefert werden. Beispiel: Mitgeteilt
wird der mittlere Prozentwert fiir eine
Priifung, der gleich dem Mittelwert der
Schwierigkeitswerte der einzelnen Prii-
fungsaufgaben ist, mit beispielweise
0,50. Dieser Wert von 0,50 kann zu-
standegekommen sein durch eine Mittel-
ung von 0,97 und 0,03.
zelchnung dieser Priifung als von mitt-

Dann ist die Be-

lerer Schwierigkeit ebenso absurd wie
es die Priifung selbst ist: sie besteht
ndmlich aus einer Aufgabe, die fast
alle (97%) l6sen - eine solche Aufgabe
oriift nicht mehr irgendeine Form der
Leistungsfdhigkeit -~ und aus einer Auf-
gabe die von fast niemandem (gerade

nur 3%) geldst werden kann - eine solche
Aufgabe priift auch keine Form der
Leistungsfihigkeit mehr, da sie bei
fast allen nicht vorhandenes Spezial-
wissen voraussetzt (es sei denn, es_ist
nachgewiesen, daf diese 3% L8sungen
nicht durch Zufall, sondern tatsdchlich
von den 3% Allerbesten erreicht wurden).
Gefordert werden mu8 dagegen, daB8 der
mittlere Wert von 0,50 aus Schwierig-
keitswerten der Einzelaufgaben um 0,49
und 0,51 oder um 0,48 und 0,52 und &hn-
lich zustande gekommen ist. Wann setzt
das IMPP dieses um, und belegt, daB der
fiir eine Priifung ausgewiesene Schwierig-
keitsgrad tatslchlich weitgehend den

Einzelschwierigkeitswerten der Prii-

fungsaufgaben entspricht? Denn nur dann

ist eine Voraussetzung geschaffen, um

ihn als echten Schwierigkeitsgrad dieser

|




Priifung ansehen zu kénnen und auszu-~

schlieBen,daB er nur "kiinstlich"als

Ergebnis einer Mittelwertsbildung aus

wild gemischten Einzelwerten zustande

gekommen ist, die man mit Fug'und Recht

gar nicht so zusammenfassen durfte!

- Auch zahlenm#B8ig gleiche Schwierigkeits-
werte fiir Priifungsaufgaben aus ver-
schiedenen Priifungen bedeuten nicht
selbstverstindlich schon das Cleiche
hinsichtlich der Leistungsf&higkeit,
wenn nicht weitere Informationen Uber
die Populationen der Prilflinge vor-
liegen. Dieser Punkt soll hier jedoch
wegen seiner Wissensvoraussetzungen im
pPriifungswesen nicht weiter ausgeflihrt

Beispielsfall 2 :

A B c D £ F G H 1
Gruppe 1 92 132 150 161 163 164 165 167 169

+55 +36 + 7 +6 +2 + 5 +3 +2 + 1

Gruppe 2 147 168 157 167 165 169 168 169 170

Die Gruppe 1 ist die gleiche wie im Bei-
spielsfall 1, sie stellt wieder die ge-
dachte, bloB vorgestellte Ausgangssitua-
tion fiir unsere Uberlegungen dar. Wir er-
innern uns: Wir nehmen an, diese Gruppe
macht nach zus#tzlichen Vorbereitungen,
die aus vermehrtem Lernen von Altfragen-
sammlungen, intensiviertem Lehrbuch-
studium und Einlibung m.c.spvezifischer
Lésungsstrategien bestehen, die Arzt-
liche Vornriifung und erreisht Eigeb-
nisse, deren Struktur als Gruppe 2 dar-
gestellt ist. Der Gesamtzuwachsbetrag
belduft sich wieder auf 234 Punkte, so
daf auch hier wieder die Durchschnitts-
leistung M, = 208,5 Punkte ausmacht und
die anhand der Gleitklausel bestimmte
Bestehensgrenze 171 Punkte. Aber man sehe
und staune: wider alles Erwarten betrigt
auf einmal die MiBerfolgsquote exakt 50%!
Wie ist das nur méglich? Kann das noch

mit rechten Dingen zugehen?
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werden. Doch auch hier muB mit Nach-
druck gefragt werden: Wann verdffent-

licht das IMPP Belege bzw. Nachweise
anhand der entsprechenden Verfahren dar-
iber , daB die Pritfungsaufgaben auch

tatsidchlich gleichwertig sind und nicht

nur den Augenschein gleicher Zahlenwerte

aufweisen? SchlieB8lich hat Jjeder
Priifling das verbriefte Recht darauf,
nicht Priifer— oder Prifungswillkir aus-
gesetzt zu sein, sondern unabhédngig
vom Prifungstermin eine echte Gleich-

behandlung zu erfahren!

Nun aber endlich zum Kernstick der Kritik:

Betrachten wir den Beispielsfall 2.

J K L M N 0o P Q R S T
170 171 205 208 223 241 2% 269 275 276 279

+0 +46 +23 +27 +13 + 3 + 2 +1 +1 + 1 +0

170 217 228 235 236 244 258 270 276 277 279

Die Ursache liegt in der andersartigen
Aufteilung des Gesamtzuwachsbetrages auf
die einzelnen Priiflinge, die jedoch im
Gegensatz zu der gleichmifigen Aufteil-
ung im Beispielsfall 1 bedeutend mehr der
realistischen Situation in der Priifungs-
praxis entsprechen dilirfte und dazu noch
am ehesten als Zeichen der Validitdt der
Priifung angesehen werden k&nnte. Denn die
relativ scﬁWéEEgﬁwﬁfﬁfliﬁgé, hier nur
durch A und eventuell noch B vertreten,
machen wohl grundsdtzlich etwas falsch
bzw. haben fundamentale Licken. Sie
profitieren aus den Zusatzanstrengungen
am melisten. Entsprechend weniger kdnnen
sich die Kandidaten C bis J steigern,

da sie bereits dicht unterhalb ihrer
"Kapazitldtsgrenze" angelangt sind (in-
sofern wilrde sich die Priifung als valide
erweisen). In der Gruppoe der Erfolgrei-
chen wiederholt sich das Muster des Zu-

wachses im Prinzivp wieder: die es gerade
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eben oder auch mit sicherem Punktepolster
geschafft haben, haben es mit Sicherheit

an Fleis, Anstrenqunrspeéreitschaft oder

Strategieeinsatz - gemessen an ihrer
"eigentlichen" Kapazit8t - fehlen lassen,
so daB bei ihnen die gr&8ten individu-
ellen Steigerungsbetrdge mdglich sind.

Je weiter man jedoch nach oben auf dem
Leistungskontinuum kommt (etwa ab Prif-
ling 0}, desto schwieriger werden natur-
gemdB bei dieger bereits vorhandenen

Leistunghdhe zus&tzliche Steigerungen.

Nochmals einige zus#&tzliche Anmerkungen
zu den hier angestellten Modelliiberleg-
ungen, damit keine MiBverstdndnisse ent-
stehen oder unausgerdumt bleiben:

Die Situation die wir in den beiden bu. -
spielsféllen unter "Gruppe 1" verstehen,
wird in dexr Realit&t natiirlich gar nicht
vorhanden sein. Sie stellt flr uns nur
eine Denkhilfe dar, um eine bestimmte
Leistungssituation zu veranschaulichen
und um uns klar zu machen, wie sich dem
gegeniiber zus&tzliche Lernanstrengungen
auswirken wiirden. Und wichtiger: wie
diese zusitzlichen Lernanstrengungen

im Rahmen dieser Argumentation sichtbar
und damit faBbar i.e.S. gemacht werden
k8nnen. Ebenso willkfirlich ist natiirlich
auch die Hbhe des hier verwendeten Ge-
samtsteigerungsbetrages von 234 Punkten,
der genau zur Halfte auf die 10 erfolg-
reichen und auf die 10 nicht erfolg-
reichen Priiflinge aufgeteilt worder ist.
Es diirfte jedem einsichtig sein, das es
neben dem gewdhlten noch _ine groBe Men-
ge an Verteilungsmustern gibt, die zum
gleichen Ergebnis fithren (z. B. Stei-
gerungen nur in der Gruppe der nicht Er-
folgreichen bei geringerem Cesamtbetrag,
oder Steigerungen nur in der Gruppe der
Erfolgreichen). Und selbstverstdndlich
miissen die Unterschiede zwischen den
individuellen Zuwachsbetrdgen nicht so
kraB ausfallen, wie dies hier zur Ver-
deutlichung konstruiert worden ist.

Und nun zum Ergebnis und seinen Konse-

guenzen: Ich halte es flir absurd und

kann mir nicht vorstellen, daB8 vom Ver-
ordnungsgeber die Wirkung der Gleitklau-
sel so intendiert war, daB die Medizin-

studenten fiir vermehrte Anstrengungen

geradezu bestraft werden- statt 20%

fallen 50% durch! Schauen wir uns noch-
mals Beispielsfall 2 genau an: gegeaniiber
der (nur vorgestellten) Situation ohue
zusétzlichen Anstrengungen, in der nur
20% durchgefallen wédren (hdtten sie zu
diesem Zeitpunkt und bei diesem Wissens-
stand die Pri{ifung angelegt), fallen mit
diesen zus&tzlichen Lernanstrengungen
50% durch- zus4tzlich die Priflinge

E - J. Und das, obwohl bis auf den Prif-
ling J alle anderen Priiflinge in der
Gruvpe der nicht Erfolgreichen einen
zum Teil erheblichen Punktezugewinn zu

verzeichnen haben. Und das ist doch ab-

surd- bessere Leistungen und dafiir, ja

sogar zum Teil dadurch verursacht, er-

folglos! Das ist die Auswirkung der
Gleitklausel in Verbindung mit dem Pech
fiir die jetzt erfolglosen Priflinge

E - J, dem Pech n&dmlich, daB sich auch
die Priiflinge A - D und die Priiflinge

K - 8 zum Teil wesentlich verbessert ha-
ben. Und zwar haben die sich so stark
verbessert, daf deren Verbesserungen zu-
sammen mit ihren eigenen Verbesserungen
die Durchschnittsleistung und die {iber
die Gleitklausel daran gekoppelte Be-
stehensgrenze so weit nach oben getrie-
ben haben, daB die Verbesserungen der
Priflinge E - I (J weist im Beispiels-
fall keine Verbesserung auf) nicht mehr
ausreichen, um trotz verbesserter Leist-
ungen f{iber die nun giltige Bestehens-

grenze zu kommen! Absurd! Es wird damit

zu einer Sache von Glick und Pech, also

des Zufalls, ob man eine Priifung besteht,

deren Bestehensgrenze lber eine solche

Gleitklausel festgelegt wird. Dpas Gliick
bzw. das Pech besteht n#mlich darin,daB
das eigene Bestehen- zumindest wenn man




mit seiner Leistung im Umfeld der Be-
stehensgrenze liegt- abhdngig wird von
den anderen, die (zuf#llig?) mit einem
die Priifung ablegen. Gibt es sehr viele
gute Priiflinge und wenig sehr schwache,
stehen fir einen Priifling im Bereich um
die Bestehensgrenze die Chancen sehr
schlecht. Ein solcher Priifling mii3te
sich eben wiinschen, daB sehr viele an-~
dere Priiflinge mit ganz geringen Punkt~
zahlen teilnehmen und damit Durch-
schnittsleistung und Bestehensgrenze
wesentlich driicken. Sollten etwa die
ausldndischen Studenten mit ihren um
vielfaches geringeren Leistungen in die-
sen fiir sie mit verbalen Spitzfindig-
keiten gesvickten Priifungen und die
Priifungswiederholer diese Funktion...?-
Ich wage nicht, weiterzudenken.

Noch von einer anderen Seite her erhal-
ten die hier skizzierten Uberlegungen
tber die absurden Auswirkungen der
Gleitklausel Bestdtigung. Und zwar

durch die vom IMPP geilibte Praxis, bei
offensichtlich fehlerhaft konstruierten
oder gedruckten Prifungsaufgaben, wenn
sich dies nach der Prifungsdurchfithrung
herausstellt,diese Priifungsaufgaben
allen Priifungsteilnehmern als geldst an-
zuerkennen undldie entsprechende Punkt-
zahl anzurechnen. Gegen diese Praxis ha-
ben Medizinstudenten verschiedentlich
Klagen erhoben, zu Recht muf man wohl
sagen. Und auch die Rechtsprechung
scheint diese Praxis in der letzten Zeit
als unzuldssig anzusehen, wenn auch aus
arderen Grinden. Was passiert hier durch

die Anwendung der Gleitklausel?

Nehmen wir den Fall eines Medizinstuden-
ten, der mit 166 Punkten genau die mit
Hilfe der Gleitklausel festgesetzte Be-
stehensgrenze von ebenfalls 166 Funkten
erreicht um damit die Arztliche Vor-
prifung (zundchst) bestanden hat. Nach
dieser ersten Auswertung stellt sich je-
doch heraus, da8 dieser Student eine

‘ dieser 166 Aufgaben zwar so beantwortet
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hatte, wie das IMPP dies als richtige
Ldsung vorgesehen hatte, diese Aufgabe
aber offensichtlich eine Doppelldsung
besitzt, so da’ das IMPP sich entschlieBt
diese Aufgabe allen Priifungsteilnehmern
als geldst anzurechnen. War die Aufgabe
vorher von 2.B.40% aller Teilnehmer ge-
18st worden, fithrt die Erh&hung ihrer
L&sungshfufigkeit auf 100% zwangsldufig
zu einer Erh8hung der Durchschnittslei-
stung (hier um 0,6 Punkt von z.B. 202,12
auf 202,72 Punkte). Damit erhtht sich
aufgrund der Gleitklausel aber auch die
Bestehensgrenze von 166 auf 176 Punkte
(exakt 165,74 und 166,23, die jeweils
auf die n#chste ganze Punktzahl aufge-
rundet werden miissen). Und damit ist -
wiederum vollkommen absurd -~ unser
Medizinstudent durchgefallen! Absurd
deshalb, weil es einem Priifling zum
persdnlichen Pech gereicht, da3 das
IMPP einen Fehler gemacht hat, in Ver-
bindung mit der fatalen Gleitklausel.
Und zuweilen erkennt das IMPP in einer
Priifung mehr als eine Aufgabe allen

Priiflingen als geldst an ...!

Ich fasse als Fazit zusammen:

1. Es muB als absurd bezeichnet werden,
dal die Medizinstudenten aufgrund der
geltenden Bestehensregel - und irner-
halb dieser wegen der sog. Gleit~-
klausel - fiir erh&hte Leistungen be-
straft werdeﬁ , indem sie durchfallen,
da sie trotz ihrer Leistungserh&hungen
die erh®hte Bestehensgrenze nicht er-
reichen k&nnen. Wie in ausfihrlichen
Modelliiberlegungen gezeigt worden ist,
passiert das z.B. dann, wenn wenige
schwache oder viele leistungsstarke
Kandidaten die Prifungsgruppe bilden.
Solche Konseguenzen kdnnen nicht im

Sinne des Verordnungsgebers sein.

2. Bei einem Medizinstudenten mit einer
Punktzahl zwischen 50 und 60% - in
diesem Intervall wird die Bestehens-
grenze iber die sog. Gleitklausel
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"purchschnittsleistung minus 18%"
festgelegt - kann es vom Gliick oder
Pech abhdngen, ob er die Priifung be-
steht. Sein Gliick bzw. Pech besteht
nimlich darin, wer mit ihm zusammen
die Priifung macht: sind es viele
besonders leistungsstarke Kandidaten,
die die Durchschnittsleistung und
damit die angekoppelte Bestehensgrenze
hat er Pech und fdllt '

unter diese (erhdhte) Bestehensgrenze

hochtreiben,

und damit durch die Priifung; sind es
pesonders viele leistungsschwache
Kandidaten, hat er Glick: sie driicken
purchschnittsleistung und Bestehens-
grenze nach unten, so da3 er die Prif-
ung besteht! Damit in diesem Sinne die
zufalligkeit in der Zusammensetzung
der Leistungspopulation kontrollierbar

wird, muB das IMPP nachweisen, daB die

Leistungsverteilungen der Medizin-

studenten in den von ihm ausgearbei-

teten Priifungen nicht beliebig von

unkontrolliert gemischt-schwierigen .

aufgaben abhdngen, sondern weitgehend

nur von den Fihigkeitsverteilungen in

den Studentenpopulationen. Damit wird

die kritisierte Abhinigkeit des Prif-

ungserfolges von der jeweiligen Zu-

sammensetzung der Studentenpooulation

eindeutig fafbar!

Unerlifliche Voraussetzung flir diese
Kontrollierbarkeit der Leistungsver~
teilungen ist die Vergleichbarkeit der
einzelnen Priifungen zu den aufeinander
folgenden Terminen hinsichtlich ihrer
Schwierigkeit. Das IMPP hat die
»flicht, diese Vergleichbarkeit an-

hand der Schwierigkeiten der einzel-

nen Aufgaben nachzuweisen. Denn die

2zu den verschiedenen Zeitpunkten sich

der Priifung stellenden Medizinstuden-

ten haben ein verbrieftes Recht auf
Gleichbehandlung hinsichtlich der

Schwierigkeit ihrer Priifung und damit

beziiglich der Chance, die Priifung er-

folgreich abzulegen.Keine einzige
Publikation des IMPP liegt vor, die

auf diese dridngenden grundsdtzlichen
Fragen Antwort gibt. Dabei verfiigt das
IMPP im Jahre 1984 liber 10 (!) Jahre
"priifungserfahrungen” - alles vertane
Zeit im Hinblick auf eine fundierte
Weiterentwicklung der Methodik des

Priifungswesens?

Dipl:Psychol. R. K. Fuchs, Compbachweg 3§
D 5307 Wachtberg/Pech
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ANMERKUNGEN ZUR ARZTLICHEN VORPRUFUNG VOM MARZ 1985

R. Loholter, Frankfurt/Main

Einleitung
Die FAZ hat es auch diesmal - wie
schon 1981 - zuerst gewuBt: "Ergebnis

der arztlichen Vorpriifung alarmiert

Linderbehérden" (Ausgabe v. 30.3.1985).

Vier Jahre nach dem Marzphysikum von
1981 ist erneut von einem Katastro-
phen-Physikum" die Rede.

Die folgenden Ausfihrungen sollen
versachlichen, informieren - aber
auch Stellung beziehen. Sie sind eine
erste Analyse aufgrund gegenwidrtig
zuginglicher Daten, die weiterer Ver-
tiefung und Detaillierung durch eine

Sachverstindigen-Kommission bedarf.

Ergebnisse
Die Prifung vom Mi#rz d.J. war das mit

deutlichem Abstand schwerste Multiple-

Choice-Physikum, das es bisher ge-

geben hat. Die durchschnittliche Pri-
fungsleistung lag mit 53,2% richtig
beantworteten Fragen noch um 4,6% un-
ter dem bislang niedrigsten Wert vom

Mirz 1981; sie lag um beinahe 9% unter

Tab. 1

den durchschnittlichen Leistungen der
Jahre 1981 - 1984.

Betrachtet man die in den einzelnen
Fiachern bzw. Stoffgebieten erreichten
Ergebnisse, f&llt folgendes auf (Tab.
1): i

In der Physik, der Biologie und Psy-~
chologie/Soziologie gibt es nur ge-
ringfigige Abweichungen vom Durch-
schnitt der vergangenen vier Jahre.
Die Leistungen in Anatomie und Chemie
liegen schon deutlich unter den bishe-
rigen Mittelwerten; es sind auch die
schlechtesten Einzelergebnisserin die-

sem Zeitraum. Krasse Einbriiche liegen

in derv;;;éiologie uﬁdvéiﬁchemie VOr;
beide Facher haben ihre bisher nied-
rigsten Werte in der MC-Geschichte.
Geradezu atemberaubend ist die Nega-
tivleistung in der Physioclogie:

Das jetzige Ergebnis liegt um 21,4%
unter dem Mittelwert der letzten vier
Jahre, es Ubersteigt die Ratewahr-

scheinlichkeit gerade um 20%.

: Fachergebnisse bei der irztlichen Vorprifung 1981 - 1985

(Prozentwerte richtiq beantworteter fFragen)

Priifungsfach | M 811 A 81 | M 82 [ A 82 |n 83 ja 83 |n 84 | A 84 | M 85 || Durchachpnitt| Differen:
(1 [ @ ) [ Js) ) | (7) (8) (9 1981 - 1984 | (18) - (9)
(10)
Physik 50,11 53,9 | 54,3 }60,0 58,6 6:,1]68,9][51,2]53,2 $5,1 - 1,9
Physiologie | 55,41 72,3 |64,7)51,6|50,665,0]68,4]69,0}40,7 62,1 -21,4
Chemie 58,1{ 57,2 57,6 | 63,0 | 60,6 | 60,6 60,2 ]61,4[52,2 59,8 - 1,8
Biochemie 59,5| 63,6 | 62,6 | 63,7 158,3}54,6]53,4}57,1]06,7 59,1 -12,4
Biologie 62,7] 69,3 | 72,1 65,2 | 65,2 | 64,3 |65,8(73,8]68,6 67,3 + 1,3
Anatomie 57,0} 60,3 | 64,0]65,0/60,1}61,160,6]60,5]55,3 61,1 - 5,8
Pay/Soz. 58,9 | 84,7 | 76,3]52,859,6(72,0]65,6|59,8]63,7 66,2 - 2,5




Da Biochemie und Physiologie zusammen
beinahe 40% der Priifungsfragen stel-
len, ergibt sich, daB das bisher ne-
gativste Physikum wesentlich von die-

sen beiden Fachern gepragt ist.

Notenverteilung

Von 5675 Priiflingen haben ganze 4 -~
d.h. 0,7 Promille - die Note "sehr
gut” erhalten; dagegen 2388 (42,1%)
die Note “"mangelhaft". Man muB sich
hhier vor Augen halten, daB ein erheb-
licher Teil der Studienanfénger mit
hervorragenden Kenntnissen (und Noten)
auch in den naturwissenschaftlichen
Fdchern in die Universitdten kommt.
Wenn weniger als ein Promille eine "1"
erreicht, dann ist das ein unmiBver-
stidndlicher Hinweis darauf, daB das
Mirzphysikum sich in seinem Schwierig-
keitsgrad von den Priifungen der ver-
gangenen Jahre krass unterschieden
hat.

Die Notenverteilung (0,07% "sehr gut”,
3,6% "gut", 19,9% "befriedigend”,
34,4% “"ausreichend" und 42,1% "nicht
ausreichend") bestatigt auch die Kri-
tik an dem Benotungsmechanismus, der
mit der 4. Anderung der Approbations-
ordnung fir Arzte vom Dezember 1983
eingefiihrt wurde: "fiir jede Vertei-
lung der Noten gilt, daB die beste
Note an 10% der Teilnehmer vergeben
werden soll. Ein Verfahren, bei dem
dieser Anteil wesentlich von 10% ab-
weicht, l1dst bei Fachleuten Uberra-
schung aus (Bloom, Hastings, Madaus)."
(Renschler und Burkhard, 1984, S. 20)
Der geltende Benotungsmechanismus ist
eine politisch. Setzung, die wissen-
schaftlich nicht begriindbar ist; er
ist nicht geeignet, auch bei schweren
Prifungen eine akzeptable Notenvertei-

lung sicherzustellen.

Auswertunygsfehler
Auch bei der simplen Auswertung der
Prifungsfragen ist dem IMPP ein Fehler

unterlaufen. Um Tduschungsversuche zu

erschweren, wird die Priifung bekannt-
lich in zwei Auflagen gedruckt (Auf-
lagen A und B), so daB in der Priifung
nebeneinander sitzende Studenten zwar
insgesamt dieselben Fragen

bearbeiten, jedoch in einer unter-
schiedlichen Reihenfolge. Beim Mirz-
physikum ist das Kuriosum passiert,
daB ein und dieselbe Frage in Auflage
B mit Antwort "E" als richtig bewertst
wu:-de (Frage 105), in Auflage A jedoch
mit "C" (Frage 135). Die Lésung € wiare
fir beide korrekt gewesen. Die Folge
dieser krassen Fehlleistung war, daB
den Studenten, die bei korrekter Auswer-
tung der Auflage B das Physikum gerade
bestanden hdtten - das Markieren von
"C" bei Frage 105 vorausgesetzt -,
mitgeteilt wurde, sie seien durch die
Prifung gefallen.

Obendrein ist diese Fehlleistung beim
ABC der Prifungsauswertung nicht den
Landespriifungsamtern, sondern den Be-
troffenen selber aufgefallen.

Eine giitige Ironie liegt darin, da@
der Fehler letztlich die MiBerfolgs-
quote verringert, da Priflingen, die
"E£" angekreuzt haben, im Nachhinein
kein Punkt aberkannt wurde, wodurch
einige bestanden haben, die bei sach-
gemdfBer Auswertung durchgefallen wé-
ren ("begilinstigender Verwaltungsakt').
Dieser Sachverhalt soll hier nicht
strapaziert werden, aber ich glaube
doch, daB er anzeigt, daB entgegen
allen bisherigen Annahmen auch ein-
fachste Konbrollroutinen bei der
Auswertung der Prifung im IMPP

nicht fehlerfrei funktioniert haben.

Wiederholungsfragen

Die "Sachverstédndigenkommission zur
Prifung der Griinde fir das Ergebnis

der drztlichen Vorpriifung im Mirz 1981"
hat in ibrem Bericht auch die Bedeu-
tung sog. Altfragen bzw. Wiederho-
lungsfragen fir das Gesamtergebnis der

Prifungen analysiert; sie stellte fest,




daBl die Handhabung des Wiederholungs-
fragenanteils in den Jahren 1979 -1981
durch das IMPP "auf einen unverantwort-
lich leichtfertigen Umgang mit dem
empfindlichen Instrument der Prifungs-
schwierigkeit" hindeute (Sachverstén-
digen-Kommission, 1982a, S. 27).
Wihrend im Herbst 1980 40% der Fragen
Wiederholungsfragen weren, wurde deren
Anteil im Mdrz 1981 auf 20% reduziert.
Diese Reduktion war fir den Ergebnis-
einbruch vom Frihjahr 1981 wesentlich
verantwortlich.

Am Beispiel der Physiologie 1a8Bt sich
zeigen, wie sehr der Altfragenanteil
das Ergebnis determiniert. Die Sach-
verstandigen-Kommission hat in einer
zweiten Stellungnahme darauf aufmerk-
sam gemacht, daB im Fach Physiologie
"das Prifungsheft vom Herbst 1981 wie-
der dhnlich viele Altfragen wie im
Herbst 1980" enthielt (Sachverstdndi-
gen-Kommission, 1982b, S. 16).

Das Ergebnis schnellte denn auch auf
72,3% durchschnittlich richtig beant-
wortete Fragen hoch (s. Tab. 1).

Im August 1982 wurde der Anteil der
Altfragen auf weniger als 20% - davon
die meisten modifiziert - gesenkt mit
der Folge, daB die durchschnittliche
Priifungsleistung in der Physiologie
auf 51,6% absackte (Diel et al.,

1983, S. 196). Es darf vermutet wer-
den, daB der Wiederholungsfragenanteil
beim letzten Physikum noch weit
geringer war.

Um die Prifungsergebnisse zu stabili-
sieren, hatten sich die Gesundheits-
minister 1981 offenbar auf einen be-
stimmten Anteil von Altfragen in den
Priifungen geeinigt: "Obwohl nun die
sesundheitsminister im Vorjahre bezig-
lich der Konstanz der Prifungsschwie-
rigkeit auch euf einen bestimmten An-
teil von Altfragen abgehoben haben,
konnte bei der letzten Gesundheitsmi-

nisterkonferenz am 4. Juni 1982 in
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Minchen eine Klarung dahingehend er-
reicht werden, daB unter Altfragen
nicht nur wortidentische Fragen zu ver-
stehen seien, sondern auch modifizier-
te Altfragen, bei denen entweder der
Fragenstamm oder die Distraktoren ver-
indert sind." (Gdttsching, 1982, ‘
S. 81f.) ’
Unibersehbar ist diese Einigung beziig-
lich der Konstanz der Priifungsschwie-
rigkeit, deren genauer Inhalt der
Offentlichkeit unbekannt ist, im

Marz 1985 wirkungslos geblieben.

Weder die Ergebnisberichte iber die
schriftlichen Priifungen noch die Item-
Analysen, die das IMPP den Universi-
tdten zur Verfigung stellt, enthalten
Informationen {iber Wiederholungsfra-
gen; es liegt hier eine Grauzone der
Steuerung der Priifungsschwierigkeit
vor, die drinqgend der Erhellung be-
darf. Es ist zu fordern, dafl die Ent-
wicklung des Anteils der Wiederho-
lungsfragen -~ und zwar getrennt nach
unverdnderten und modifizierten - fir
die Zeit von 1981 bis 1985 offenge-
legt wird.

Staatsvertrag

Als Folge des "Mdrz-Debakels" von 1981
waren von der GMK Anderungen des
Staatsvertrages zur Errichtung des

IMPP sowie bei den Richtlinien des Ver-
waltungsrats Uber die Arbeitsweise des
Institutes angekindigt worden. Den me-
dizinischen Fakultdten und wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften wurde
in Artikel 8 des gednderten Steatsver-
trags ein fdrmliches Vorschlagsrecht
fir die Mitglieder der Sachverstidndi-
gen-Kommissionen eingerdumt. AuBerdem
sollte "durch die Schaffung von Kon-
troll-Kommissionen eine Kontrolle des
Aufgabenhefts (d.h. der in einem Pri-
fungstermin vorgesehenen fragen) er-
folgen...Die fir jeden Priifungsab-
schnitt vorgesehenen Kontrollkommissio-

nen sind bereits in Funktion...Ihre
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letztlich geduBerte Fachmeinung ist aus-

schlaggebend fir die endgiiltige Zusam-
mensetzung des Priifungsheftes."
(Gottsching, 1982, S. 80)

Richtschnur der Kontrollkommissionen
fiir die medizinischen Priifungen ist

§ 14 Abs. 2 AAppO: "Die Priifungsfragen
missen auf die fir den Arzt allgemein
erforderlichen Kenntnisse abgestellt
sein und zuverléssige Priifungsergeb-
nisse ermdglichen.”

Es muB leider festgestellt werden,

daB die Kontrollkommission bei der
Uberpriifung des Aufgabenheftes vom
Marz 1985 aus bislang unbekannten

Griinden offenbar versagt hat.

Gleitklausel

Die politisch Verantwortlichen in

Bund und Liandern sind in der Pflicht,
Abhilfe zu schaffen. Bereits nach dem
verungliickten Mdarzphysikum von 1981
sind Anderungen bei der Arbeitsweise
des IMPP angekiindigt und realisiert
worden. Wie sich nun gezeigt hat, mit
wenig Erfolg. 1978 hatte der Gesetz-
geber die sog. Gleitklausel bei den
Priifungen abgeschafft, damals auch in
der trigerischen GewiBheit, dal8 das
IMPP die Priifungen im Griff habe. Die-
se Gleitklausel war ein verniinftiger
Mechanismus zum Ausgleich von sllzu
schweren Prifungen. 1981, bei der

3. Novellierung der Approbationsorc-
nung, wurde der nichste Fehler gemacht,
indem die Gleitklausel zwar richtiger-
weise wieder eingefihrt, aber mit ei-
nem starren 50%-Anker v: rsehen wurde.
Im Mirz 1985 hat sich nun erwiesen,
daB auch die Regelung von 1981 mangel-

haft war: Sie reicht nicht aus, um ein

Gegengewicht. gegen Priifungen zu bilden,

die so extrem ausfallen wie das letzte
Physikum.

£s muB betont werden, daB hier ein
politischer Fehler vorliegt, fir den
nicht das IMPP verantwortlich ist. Im

Gegenteil hat s@phﬂ&zﬁg@ggwiggl gegen

die starre 50%-Regelung ausgesprochen:
"Wir alle sollen bedenken, daB eine
Bestehensregel konkret iber das
Schicksal junger Menschen mitentschei-
det. Unter den jetzigen Rahmenbedin-
gungen halten wir daher auch den vor-
geschlagenen sog. Anker von 50% in der
Bestehensregel fir nicht kompatibel.”
(Kraemer, 1981, S. 58)

Konsequenzen

Angesichts der dargelegten Fakten und
Sachverhalte muB es verwundern, wenn
die Gesundheitsminister und Sensatoren
der L&dnder zur Tagesordnung iibergehen
wollen; laut FAZ vom 30.3.1985 sagte
beispielsweise der rheinland-pfédlzi-
sche Sozialminister: "Es ist weder
ein AnlaB noch ein Ansatz zu Nach-
besserungen sichtbar." Der Sprecher
des BMJFG versicherte, man habe -
anders als 1981 - "die politische Ab-
sicht, hart zu bleiben" (FAZ vom
12.4.1985).

Im richtigen Moment - gegeniiber fal-
schen Ansprichen - hart zu bleiben,
ist eine Fdhigkeit, die gerade auch
von Politikern gefordert ist. Nur:
Hirte gegeniber den Opfern einer un-
professionell arbeitenden Anstalt des
offentlichen Rechts erscheint mir
nicht als Ausdruck politischer Souve-
rdnitét, sondern eher als Zeichen da-
fir, daB eigene Fehler gar nicht

erst zur Kenntnis gerommen werden
sollen.

Es geht hier nicht darum, der Unzahl
emotionsgeladener Ausbriche gegeniiber
dem IMPP einen weiteren anzufiigen;
das Institut erfiillt eine wichtige -
und zweifellos undankbare - Aufgabe.
Aber nach all den Pannen und fFehlern
sind wirksame Reformen im IMPP

und asuch in der Arbeitsweise sei-

nes Verwaltungsrats {iberfédllig; die
politisch Verantwortlichen - insbe-
sondere die GMK - hatten sich

l?gl/&?ﬁgigggr Notwendigkeit verschlos-



sen (Sachverstindigen-Kommission,
1982b, S. 14f.). Vorschlédge hierzu
sind sowohl vom Medizinischen fakul-
tdtentag als auch von der "Sachver-

stindigen-Kommission" gemacht worden.

Literatur

Diel, R., G. Einhorn, M. Gerspach,
R. Lohdlter, W. Schoeppe:
Arztliche Vorpriifung August 1982:
Wessen Problem? Eine aktuelle
Kurzanalyse.
In: Med. Welt

1983, 34, S. 194-197

Gdttsching:

Zur Aufgabenerfillung des IMPP.

In: Protokoll des Ordentlichen Medi-
zinischen fakultidtentages der
Bundesrepublik Deutschland am
11. u. 12. Juni 1982 in Frei-
burg/Br., S. 76-82

Kraemer, H.-J.:

Zur Entwicklung der schriftlichen Me-

diziner-Prifungen von 1974-1981.

In: Protokoll des Ordentlichen Medi-
zinischen Fakultdtentages der
Bundesrepublik Deutschland am

19. u. 20. Juni 1981 in Mainz, S. 54-59

Renschler, H.E., G.P. Burkhard:
Benotung des Erfolges der arztlichen
Ausbildung.
In: Medizinische Ausbildung

1984, 1, S. 19-24

Sachverstdandigen-Kommission zur Pri-
fung der Grinde fir das Ergebnis der
Arztlichen Vorpriifung im Mdrz 1981:
Arbeitsbericht,
In: DUZ

1982a, 30, H. 3, S. 25-29

Sachverstidndigen-Kommission zur Pri-
fung der Grinde fir das Ergebnis der
Arztlichen Vorprifung im Mdrz 1981:
Wachsende Fernsteuerung in der Medi-
zin. Die Sachverstidndigen-Kommission
bezieht erneut Stellung zur Prifungs-
gestaltung am IMPP.
In: DUZ

1982b, 30,H. 9, S. 14-16

Verwaltungsrat des Instituts fir medi-
zinische und pharmazeutische Pri-
fungsfragen (IMPP):
Stellungnahme zum SchluBbericht der
unabhdngigen Sachverstédndigen~Arbeits-
gruppe zur Prifung der Grinde fir das
Ergebnis der Arztlichen Vorpriifung im
Mérz 1981.
In: DUZ

1982, 30,H. 4, S. 22-23

Dr. R. Loholiter, Didaktik der Medizin am
Fachbereich Humanmedizin, Theodor-Stern-Kai 7,
D 6000 Frankfurt/Main-70

.—31_




_32—

TEILNEHMERBEWERTUNG VON VORTRAGEN

G. P. Burkhard; H. E. Renschler, Bonn

Neben der Ausbildung kommt der Fort-
bitdung zur Qualitdtssicherung der
irztlichen Tatigkeit eine wichtige
Bedeutung zu. Hier wie dort sollte es
um die Feststellung sowie Steigerung
der Effektivitdt von Lernprozessen,
dementsprechend um die Optimierung

des Lernverhaltens, nicht zuletzt
aber auch um die des Lehrerverhaltens
gehen. Gerade diese Frage steht im
Gegensatz zu anderen Ldndern bei uns
stark im Hintergrund. Es wird 72°*
immer dariiber diskutiert, was vermittelt
werden soll, jedoch nicht wie es ver-
mittelt werden soll, um eine groRtmog-
Tiche Effektivitdt zu erreichen.

Hier wird darauf vertraut, daB der
Lehrer ankommt und die Fdhigkeit, etwas
weiterzugeben, beherrscht. Wenn man dem
Lehrer klarmachen kdnnte, daB dieses
Gottvertrauen unbegriindet ist und in
den Augen der Zielgruppe vielfach voll-

kommen fehl am Platz ist, wdre viel
erreicht. Erst das BewuBtmachen bzw.
-werden einer Situation macht ihre
Verdnderung moglich.

Ausgehend von dieser Grundsituation
entstand die Frage, wie ein Evaluations-
ansatz zur Feststellung der Lehrerquali-
tat durch die Teilnehmer aussehen konnte,
der die Forderung der Reliabilitdt,
validitdt, Praktibilitdt erfiillt und

der zu Entscheidungen hinsichtlich
dieses Lehrers bzw. Vortragenden

filhrt. Im folgenden soll berichtet
werden iiber einen entsprechenden
Versuch, der seit 1980 im Rahmen

eines von der Akademie fir Arzt-

Tiche Fortbildung Hessen abgehal-

tenen Notfalldienstseminars durch-
gefithrt wird.

1. Sinn und Moglichkeit der Unterrichtsevaiuation

Bei der Planung und Implementierung

von Unterrichtsaktivitdten ist die
Evaluation eine notwendige Komponente

in diesem ProzeR. Trotzdem wird

die Evaluation oft bewuBt oder nicht
bew:3t vernachldssigt. Die Griinde fiir das
Unterlassen scheinen dabei vielfdltiger
Natur zu sein.

a) Zundchst wird der Prozef
der Evaluation oft nicht
verstanden. Die umfangreiche
Literatur und die Breite
dieses Gebietes flihren oft
zur Verwirrung.

b) Die Wichtigkeit der Evaluation
wird vielfach nicht richtig er-
kannt oder bei richtiger Ein-
schatzung dieses Prozesses
werden die Ergebnisse nicht
benotigt. Damit erscheint die
Evaluation als nutzloser ProzeB.

c) Der ProzeB der Evaluation ist
oft recht arbeits- und damit
zeitintensiv, wenn er nicht
systematisch und regelmaBig
durchgefiihrt wird.

Drei Griinde scheinen jedoch fiir eine
derartige Evaluation zu sprechen:




a) Der Erfolg eines Unterrichtes
kann erst hierdurch sicherge-
stellt werden. Aspekte, die
ineffizient sind, miissen bzw.
konnen modifiziert werden.

b) Der Aufwand fiir einen Unterricht
bzw. Veranstaltung kann nachtrig-
lich gerechtfertigt werden.

¢) Es kann nach und nach der Stan-
dard erhtht werden.

Nach STUFFELBEAM 1971 bedeutet Evalua-
tion "die Gewinnung von Informationen
durch formale Mittel, wie Kriterien,
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Messungen und statistische Verfahren
mit dem Ziel, eine rationale Grundlage
fir das Fdllen von Urteilen in Ent-
scheidungssituationen zu erhalten".

Sie ist demnach nicht Selbstzweck,
sondern soll helfen iiber Entschei-
dungen zu Verbesserungen zu gelangen.
Nach Festlegung der Inhalte, Methoden,
Referenten sollte eine Veranstaltung
konzipiert werden und die Evaluation
anschlieBend Auskunft geben iiber die
erreichte Qualitdt. Diese Ergebnisse
miissen im Sinne eines Kreisprozesses
wieder zu Verinderungen fiihren (Abb. 1).

-~ Referent

——3»! Evaluation

Festlegung Veran
- inhalte ‘» staltung
- Methoden

"ABB.1: ' Bedeutung der Evaluation im

Rahmen des Unterrichts

2.  Operationalisierung

Der vorgegebene Rahmen der Evaluation
betraf das eingangs erwdhnte
Notfalldienstseminar der Landesdrzte-
kammer Hessen, das seit 1979 etwa 15
Mal durchgefiinrt wurde und weiter
durchgefiihrt wird. E£s sollte die
daran teilnehmenden Krzte durch 19
Referate zu 5 verschiedenen Notfall-

| themenbereichen fiir Notfallbehandlung

| kompetenter machen. Die Aufgabe bestand

i in einer Mitfestlegung von Inhalten

| aufgrund von Analysen von Notfallsta-
tistiken und Befragung der Teilnehmer,

o

der Mitgestaltung der Veranstaitung,
der Schulung der immer wieder einge-
setzten Referenten und schlieBlich

in der Evaluation der Veranstaltung.
Dieser letzte Aspekt zielte einmal
auf den Lerneffekt der Veranstaltung
ab, zum anderen auf die Einschitzung
der Referénten durch sogenanntehEx-
perten und durch Teilnehmer. Diese
Einschdtzungen wurden fiir Riickmel-
dungen an die Referenten herangezogen,
damit zur eingangs geforderten Bewuft-
machung der eigenen Lehrerkompetenz
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und zur langfristigen Verbesserung
der Qualitdt des Vortragsverhaltens.
Damit hatte dieser Evaluationsansatz
Entscheidungscharakter.

3. Evaluationskriterien der Teilnehmerbewertung

Eine Durchsicht der relevanten
deutschen Literatur ergab kaum Hin-
weise auf Kriterien flir eine Bewer-
tung von Vortragenden. Im amerika-
nischen Bereich fanden sich verschie-
dene Rewertungssysteme. Beispielhaft
seien die 24 Items umfassende

Skala 'Rating your lecture' von

FOLEY vom Center for Educaticnal De-
velopment, University of Il1linois,
1976 oder der 'Audience Response
Survey' vom Department of Postgra-
duate Medical Studies mit 12 Items
genannt. Oft sind diese Beurteilungs-
Jeisten jedoch so komplex und
differenziert, daB vor der Ein-
schatzung ein sogenanntes Ratertraining
erfolgen muB. Dies kann nicht das
Ziel sein.

Wie Popham 1975 darstellt, hat es
seit 1900 verschiedene Versuche ge-
geben, befriedigende Kriterien fiir
Effektivitit eines Lehrers bzw. Vor-
tragenden zu finden. Bis heute gibt
es jedoch keine einheitlichen Kri-
terien, die sowohl ihre Brauchbarkeit,
als auch ihre Genauigkeit und Gliltig-
keit unter Beweis gestellt haben.

Die an derartige Einschdtzungs-

4. Stichprobe
Seit 1981 kommen die Einschdtzungen

nach Relevanz hier 'Notfallrelevanz'
und 'Lernerfolg' zum Einsatz, ab

1983 das Kriterium des Gefallens.

Die im folgenden dargestellten Ergeb-
nisse basieren auf etwa 1400 teilneh-

Aus dieser gesamten Thematik soll
entsprechend der Themenstellung nur
die Teilnehmerbewertung weiterver-
folgt werden.

kriterien gestellten Anforderungen
waren:
- wenige Items
- fiir Rater gut verstandliche
Items
- quantitatives Urteil fur
- Feedback an Referenten
- Rangbildung unter den
Referenten.

Als Kriterien, die diese Forderung er-
fiillen soilten, wurden gewdhlt:

1. Wie relevant war das Referat,
der Vortrag in Bezug auf das

Unterrichtsziel?

Wie hoch war der Lernerfolg?
Wie hat der Vortrag/Vortragende
gefalien?

Da eine Aussage beziiglich der Auspra-
gungsstdrke der genannten Kriterien ge-
macht werden sollte, wurde eine ordi-
nale 5-Punkte-Skala gewdhlt, die von

1 = sehr hoch bis 5 = iberhaupt nicht
reichte.

Diese Einschatzungen wurden erganzt
durch qualitative Aussagen, wie freie
Angaben und Personlichkeitsangaben.

menden Arzten bei 7 Veranstaltungen
mit jeweils 19 Referenten. Qbergrei-
fend betrug der Riicklauf etwa 76 %.
Es kann somit von einer zufrieden-
stellenden Datenbasis ausgegangen
werden.



5. Ergebnisse

Jedes Erfassungsinstrument muB, um die
Bewertungsfunktion erfiillen zu konnen,
eine gewisse MeBgenauigkeit und Gultig-
keit unter Beweis stellen. Mefgenau
ist ein Instrument bzw. Item dann,
wenn es bei Wiederholung am gleichen
Objekt zum gleichen Ergebnis kommt.
Dies ist im vortiegenden Fall nur
schwer machbar, da dieselben Teil-
nehmer denselben Referenten mit iden-

tischem Vortragsverhaiten in der Regel
nicht noch einmal sehen und bewerten.
Ein MaB fir die MeBgenauigkeit scheint
im Grad der Obereinstimmung der Urteile
hinsichtlich derselben Referenten zu
liegen. Neben den Methoden, die von
FERMAN, LANCRENON und GREMY (1979)
referiert wurden und teilweise auf
der Methode des xz—Testes und teil-
weise auf Korrelationsberechnung ba-
sieren, gibt es ein von HORST (1949)
vorgeschlagenes Verfahren zur Ermitt-
tung der 'Reliabilitdt des Validitdts
kriteriums'. Dieses Verfahren macht
eine Wiederholung der Beurteilung
iberfliissig, indem es sich auf die
innere Konsistenz der subjektiven
Schdtzwerte stﬁﬁzt, wobei die Re-
1iabilitat der Durchschnittsbeur-
teilungen berechnet wird.

Danach ergeben sich z.B. fiir die Ver-
anstaltung im April 1984 folgende

Koeffizienten:
Relevanz Fee © 0,95
Lernerfolg Yoo = 0,97
Gefallen Yee = 0,99

Diese Ergebnisse miissen gemessen am
Maximalwert von +1 als sehr hoch
bezeichnet werden und lassen den
SchluB auf eine sehr hohe Rater-
Ubereinstimmung, d.h. MeBgenauigkeit
zu. Ahnlich hohe Werte ergeben sich
fir die anderen Veranstaltungen.

Bei der Oberpriifung der Validitdt
ergeben sich in der Praxis noch sehr
yie] groRere Schwierigkeiten. Als
valide wird ein Instrument dann ange-
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sehen, wenn es das mift, was es

zu messen beansprucht. Diese Oberprii-
fung erfolgt an einem AuBenkriterium,
von dem angenommen wird, daB es Giltig-
keit besitzt. Als AuBenkriterium be-
niitzt man Expertenurteile, die bei kri-
tischer Betrachtung jedoch auch nicht
valide sein missen. Immerhin ist diese
Methode ein operationaler Weg. In
unserem Falle wurde ebenfalls auf eine
Expertenbewertung zuriickgegriffen.

Bei der Frage des Zusammenhanges zwi-
schen den Kriterien der Teilnehmerbe-
wertung und der Expertenbewertung ergibt
sich aus Daten von 7 Veranstaltungen
ab 1981 folgendes Bild:

Relevanz rre © 0,65
Lernerfolg rg ° 0,65
Gefallen rre < 0,77

Alle Koeffizienten zeigen hochsigni-
fikante Zusammenhange. Dennoch scheint
das Kriterium 'Gefallen' die fiir das
Expertenurteil giiltigste GroBe darzu-
stellen.

Eine weitere Frage betraf den Zusammen-
hang der drei Kriterien untereinander.
Sollte sich eine hohe Interkorrelation
herausstellen, so ist zu fragen, ob
nicht nur ein Kriterium die Qualitdt

des Vortrages bzw. Vortragenden er-
fassen konnte. Entsprechend der These,
wonach im ganzheitlichen Erleben eine
gewisse Obereinstimmung bei den Einzel-
gliedern vorzufinden ist, miiBte sich
ein hinter den Kriterien stehender ganz-
heitlicher Faktor finden lassen, der die
Einzelkriterien determiniert. Viele
vermuten einen sogenannten Happiness-
Index (BERTRAM 1977) als gemeinsamen
Faktor. Empirisch zeigen sich folgende
Eraebnisse (Abb. ?2).

Folgendes Bild, in dem die Regressions-
geraden fiir alle drei Zusammenhdnge
dargestellt sind, mag diese veran-
schaulichen (Abb. 3).




ABB.2: Interkorrelation zwischen Relevanz,

Lernerfolg,Gefallen April 84
r,=0,8!
Relevanz |2~ | Lernerfolg
:3 =O'76 r23 = 0,95
Gefallen
ABB.3
Zusammenhang zwischen Relevanz/Gefallen
Relevanz/Lernerfolg
April 1984 Lernerfoig/Gefallen

Obwohl alle drei Koeffizienten hoch-
signifikant sind, zeigt sich bei dem
Zusammenhang Lernerfolg/Gefallen am
ehesten ein gemeinsamer Faktor. Offen-
sichtlich ist die Frage nach der Rele-
vanz eines Themas unabhdngig zu sehen.
Inhaltlich ist dies plausibel. Die
Relevanz eines Themas hat noch nichts

mit dessen Lernerfolg zu tun. Anderer-
seits wird ein Vortrag, bei dem viel
gelernt wurde auch gefallen haben und
umgekehrt.

Insgesamt sprechen diese Ergebnisse

fiir die Anwendbarkeit der vorliegenden

X Kriterien.

-
N A
W
I o
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An einem konkreten Beispiel von April
1984 mag das verdeutlicht werden (Abb. 4).
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ABB.4

Zusammenhang zwischen

Lernerfolg/Gefallen und Relevanz
April 1984

\
| -
| Lernerfolg/

- | Gefallen Auf der y-Achse sind Gefallen und
Lernerfolg rechnerisch iiber Mittelwert
zusammengefaBt, auf der x-Achse die
| Relevanz.

Entsprechend der Aufgabe der Referenten-
evaluation widre beispielsweise ein Re-
ferent entweder einer weiteren Analyse
und Schulung zuzufiihren, dessen Thema
eine hohe Relevanzeinschatzung ergibt,
der jedoch bei Lernerfolg und Gefallen
schlecht abschneidet. Wie auf der
Abbildung zu sehen ist, wdren die
Referenten 9, 12, 2, 18 zundchst einer
weiteren Analyse zu unterwerfen, einer
Schulung zuzufiihren oder bei MiBerfolg
dieser Schulung auszuschlieBen.

1 — LeGe/neg w0.79 Damit wire die Forderung erfiiltit, die
STUFFELBEAM in seiner Bestimmung der
Evaluation genannt hat. Evaluation

Relevanz darf danach nicht Selbstzweck sein,
sondern muB Informationen liefern,

<Z die Entscheidungen mdglich machen.

s f
N-
[

Zusammenfassung
Ausgehend von der Bedeutung der Unter- Gefallens wurden anhand von empirischen

richtsevaluation wurde als ein Bereich Daten der Jahre 1981-1984 aus den Notfall-
die Evaluation des Lehrers bzw. des dienstseminaren auf Reliabilitat,
Referenten ausgegliedert und eine Mog- Validitdt, Interkorrelation Uberpriift
lichkeit in der Teilnehmerbewertung und fir sehr brauchbar befunden. An
gesehen. einem konkreten Beispiel wurde ihre

i Die von uns vorgeschlagenen Bewertungs- Funktion als Entscheidungsgrundlage
kriterien der Relevanz eines Themas bei der Evaluation aufgezeigt.

gemessen am Ziel, des Lernerfolges und
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EINSTELLUNGSANDERUNGEN BEI MEDIZINSTUDENTEN IM VERLAUF DES

PSYCHIATRISCHEN UNTERSUCHUNGSKURSES

M. van der Ven; G. Buchkremer, Miinster

Zusammenfassung:

In dieser Studie wird untersucht, ob sich
die bei Medizinstudenten vermuteten ne-
gativen Einstellungen gegeniiber "der
Psychiatrie" durch den Psychiatrie-
Unterricht abbauen lassen. Hierzu wur-
den die Teilnehmer des psychiatrischen
Untersuchungskurses, der im Rahmen des
"Kurses der allgemeinen klinischen Unter-
suchungen in dem nicht-operativen und
operativen Stoffgebiet” angeboten wird,
befragt. 186 Medizinstudenten fiilllten am
Anfang und am Ende des Praktikums Frage-
bdgen aus, auf denen sie verschiedene,
psychisch Kranken zugeschriebene Eigen-
schaften bewerteten sowie zu wiinschens-
werten Psychiatereigenschaften Stellung
nahmen. Der Vergleich zeigt, daB der
psychiatrische Untersuchungskurs dazu
beitrug, negative Einstellungen gegen-
iiber psychisch Kranken und Psychiatern

abzumildern.

1. Einleitung

Obwohl die Weiterbildung in der Psychia-
trie dem frisch approbierten Arzt derzeit
relativ gilinstigere Berufschancen erdffnet
als in den meisten anderen Gebieten, ist
das Interesse an einer psychiatrischen
Weiterbildung unter den Berufsanféngern
vergleichsweise gering (Braune und Heitz
1972, Eagle und Marcos 1980, Mc Cormick
und Voineskos 1978, Moos und Yalom 1966,
Nielsen 1980, Walton 1969).

Hierfiir diirfte eine Reihe von Griinden
maBgeblich sein, u.a. auch die Erfahrun-
gen des Studierenden im Psychiatrie-Un-
terricht. So besteht nach den Untersu-
chungen von Nielsen (1980) und Maxmen
{1979) eine Beziehung zwischen der Quali-
tit des Psychiatrie-Unterrichts und dem

spdteren Wunsch nach Weiterbildung auf
psychiatrischem Gebiet.

Nach Untersuchungen von Braune und Heitz
{1972) wird der Psychiater von den Stu-
denten als weltfern, auBerordentlich ge-~
duldig und geschickt im Umgang mit Pa-
tienten charakterisiert. AufSerdem werden
ihm besondere Kontaktfihigkeit und Ein-
fihlungsvermégen in interpersonelle Be-
ziehungen bescheinigt. Diesen recht po-
sitiven Einschdtzungen des Psychiaters
steht aber die Ansicht von immerhin 38 %
der Studenten gegeniilber, daB fast jeder
Psychiater "einen kleinen Stich" hdtte,
und 10 & vertraten die Ansicht, daB
Psychiater "selbst einmal durchdrehen”
wiirden. Auch nach Bruhn und Parsons
(1964) sehen Medizinstudenten die
pPsychiater als an intellektuellen Pro-
blemen interessierte, emotional insta-
bile und im Denken etwas verwirrte Men-
schen an. Moss und Yalom (1966) fanden
eine positivere Einschitzung der Medi-
zinstudenten gegenilber dem Psychiater:
Psychiater seien risikofreudig, kom-
pliziert, emotional, idealistisch, sen-
sitiv, tolerant und unkonventionell.

Nach dem Psychiatrie-Praktikum werden _
sie sogar noch positiver, nidmlich als be-
deutsam, freundlich, hdflich, informiert,
geachtet, friedfertig, humorvell und ent-~
spannt bezeichnet. Ahnliche Erfahrungen
beschrieben auch Mc Cormick und Voines~
kos (1978).

Eine Erklirung fir das geringe Inter-
esse an einer psychiatrischen Weiterbil-
dung 148t sich mdglicherweise in den von
Moos und Yalom (1966) beschriebenen Stu-
dienbedingungen an den Hochschulen fin-
den, die von Medizinstudenten eher Eigen-
schaften wie SelbstbewuBtsein, Durch-
setzungsvermdgen, Maskulinitidt und Selbst-
vertrauen erfordern; die beschriebenen
Psychiatermerkmale stehen dazu in deut-
lichem Kontrast. Zudem sind die Anspri-
che der Studenten an einen "idealen Arzt"
von eigenen Persdnlichkeitsmerkmalen ab-
hidngig: Viele Medizinstudenten sind sehr
"autoritir" eingestellt und halten es
umso weniger fir arforderlich, daB ein
Arzt zwischenmenschliche Beziehungen
versteht (Parker 1958). SchlieBlich

148t sich vermuten, daB die von Lorenzen
(1981) beschriebene herbe sffentliche
Kritik an der psychiatrischen Versorgung
oftmals iibertriebene und idealisierte An-
forderungen an die Psychiatrie und damit
auch an ihre Xrzte hervorruft. Die ent-
sprechend hochgeschraubten Exwartungen
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bazliglich winschenswerter Psychlater-
eigenschaften kénnten sich somit als be-
conders hinderlich fiir einen spdteren
#tansch nach psychiatrischer Weiterbil-
dung erwaisen.

£in weiterer Hinderungsgrund fiir diese
Berufswahl ergibt sich, wenn in einer
Arztebefragung (Koch 1975) der "ideale
Patient" als "klar, geordnet, hilfsbe-
reit, geldst, konzentriert, friedlich,
vergniigt, frisch" beschrieben wird.
vsvchigsch Kranke hingegen dirften weit-
gehend mit den Cegensdtzen dieser Ad-
“gktive in Verbindung gebracht werden.
} ane und Heitz (1972) meinen 40 %
rten Madizinstudenten, dal
nke sine Gefahr fiur die Unwelt
benso viele Studenten wollten
rakranken an ihrer Fortpflan-
n, und 25 % der befragten
etzten sich daftir ein, dah

! kranker dau-
wmhen Anstalt
. die Auto~

73 rank” nacht o
ungliilickiich st an, sprechen
ese Zahlen doch dafily, dal eine nega-
ve Einstellung zu psychisch Kranken
tor Medizinstuvdenten weit verbreitet

Die Frage, ob sich derartige Einstellun-
gen im Verlauf des psychiatrischen Un~—
ichts verédndern lassen, wird von
>r und Grigorian {1972) bejaht.
%o hitten die Studenten Ferderungen
sach restriktiven MaBnahmen gegeniiber
ienten nach %eendigung des Prakti-
g pur noch in abgeschwdchter Form
tragen. Die Kennzeichnung der =r-
2] swartsn Arzt-Patient-~Beziehung
nachher weniger hierarchisch ausge-
len, und das Verstindnis fir die
psychodynamischen Zusammenhiinge der
Krankheitsbilder habe betrdchtlich zu-
genommen. Zu dhanlichen Ergebnissen ka-
men auch Crow et al. {1570) und Mau-
rice et al. {1975). Maxmen (1379}
konnte belegen, daB nach Beendidung
aineg Psychiatriepraktikums weitaus
mehr Studenten als vorher glaubten,
in der Psychiatrie kdnne den Patienten
wirksam geholfen werden.

Die Einstellungsinderung ¢ ¢ Medizin-
studenten gegeniiber den Patienten ist
auch von der Pat®entenauswahl im
psychiatrischen Unterricht abhingig
{Eagle et al. 1979). Ein gesteigertes
Interesse an der Psychiatrie zeigten
nach dem Praktikum vor allem die Stu-
denten, die mit Patienten konfrontiert
wurden, die nicht zwangseingewiesen
waren und die therapeutisch gut und
schnell zu heeinflussen waren (Eagle
u. Marcos 1979). SchlieBlich beschrei-
men Miller et al. (1979), daB die im
varlauf des Psychiatrie-Unterrichts
festgestellten Einstellungsénderunygen
der Studenten bis zum Examen und auch
Aanach bestshen blieben.

Durch unsere Untersuchung versuchten
wir zwei Fragen zu kldren:

1. Verdndert sich die Einstellung der
Medizinstudenten durch einen psych-
fatrischen Untersuchungskurs hin-
sichtlich wilinschenswerter Eigen-
schaften des Psychiaters?

2. Verindert sich die Einstellung der
Medizinstudenten hinsichtlich der bei
psychisch Kranken vermuteten Eigen-
schaften?

2, Methode:
2.1. Der psychiatrische Untersuchungskur:

Im Rahmen des "Kurses der allgemeinen kl.
nischen Untersuchungen”, der zu den
scheinpflichtigen Praktika der Medizin-
studenten des 1. und 2. klinischen Se-
mesters gehdrt, ist ein psychiatrischer
Untersuchungskurs als fester Bestandteil
nur an wenigen deutschen Universitdten
eingefiihrt. An der Universitdt Minster
ist der psychiatrische Teil des Unter-
suchungskurses - der nicht mit dem im
spdteren Verlauf des Studiums vorge-
sehenen "Praktikum der Psychiatrie" ver-
wechselt werden sollte - folgendermaBen
gegliedert:

Nach einer einmaligen, theoretischen
Einfiihrungsveranstaltung filir alle Stu-
denten findet der Unterricht in Grup-
pen von jeweils 10 bis 15 Studenten an
vier Nachmittagen statt. Fiir jede
Sitzung stehen 2 1/2 Unterrichtsstunden
zur Verfilgung, in denen von den Studen-
ten mindestens ein Patient untersucht
wird. Dabei ordnet sich die Studenten-
gruppe in Zwiebelschalenform an (vgl.
Schepank 1976). Im inneren Kreis befin-
den sich der Patient und die zwei bis
vier Studenten, die das Interview fiih-
ren. Jeder der teilnehmenden Studenten
sollte wihrend des Kurses mindestens |
einmal in den inneren Kreis kommen und
somit Gelegenheit erhalten, aktiv ein
Gesprdch mit dem Patienten fiihren zu
kénnen. Der HuBere Kreis beobachtet die
Interaktionsprozesse, die einerseits
unter den Studenten selbst, anderer-
seits zwischen den Studenten und dem
pPatienten ablaufen. Dabei spielen Wahr-
nehmungsiibungen vor allem der nonver-
palen Interaktionsanteile eine beson-
dere Rolle. Am Ende des Praktikums fin-
det eine AbschluBveranstaltung statt, 1
der testpsychologische Verfahren und
k8rperliche Untersuchungsverfahren vor-




gestellt werden. 2uBerdem wird ein Teil
dieser Veranstaltung der Unterrichts-—
kritik gewidmet.

Dieser psychiatrische Untersuchungskurs
zielt weniger auf Wissenserwerb als auf
Vermittlung emotionaler, sozialer und
praktischer Fertigkeiten hinsichtlich der
Arzt-Patient-Beziehung ab. Hierzu dienen
die Einiibung in den Umgang mit dem Kran-
ken und in das drztliche Gespréch (vgl.
Dahme 1974) sowie die Anleitung zur
Fremd- und Selbstwahrnehmung. Die Erhe~
bung eines genauen psychischen Befundes
- frei von persédnlichen Interpretationen
und MutmaBungen - £311t vielen Studenten
anfangs schwer (Finzen 1970) . Der Un-
tersuchungskurs schlieBt also auch

Selbsterfahrung ein.

2.2. Fragebbgen vor und nach dem
Praktikum

Im ersten Teil des Fragebogens wird
nach wiinschenswerten Eigenschaften und
Charakterisierungen eines Psychiaters
gefragt, im zweiten Teil nach Eigen-
schaften und Charakterisierungen, die
nach Ansicht der Medizinstudenten auf
psychisch Kranke zutreffen. Der Student
soll also dariiber Auskunft geben, wie
der Psychiater idealiter sein soll und
wie er sich den psychisch Kranken reali-
ter vorstellt.

In jedem Teil des Fragebogens wurden den
studenten jeweils 24 Adjektive vorgelegt,
bei denen sie mit Hilfe einer Ordinal-
skala bewerten sollten, in welchem MaBe
die einzelnen Adjektive zutreffend bzw.
unzutreffen waren [v8llig (1) - nahezu
(2) - in mittlerem MaBe (3) - kaum (4)

- {berhaupt nicht (5)]. Dabei markiert
also die Zahl 3 die Zahlenmitte, 80O das
sich bei der statistischen Auswertung
fir jedes Adjektiv ein Median errechnen
lieB. Wir gingen bei der Auswahl der
Adijektive auch von ein{ggE_Untersqphun—

gen anderer Autoren aus (Fietkau 1976,
Moos u. Yalom 1966, Stumme 1970, Stumme
1975) und selektierten in mehreren Vor-
tests. Es verblieben schlieBlich 3. Rd-
jektive, von denen insgesamt 16 bei
beiden Teilen des Fragebogens vorkommen
sollten (willensschwach, belastbar,
empfindsam, miBtrauisch, tatkraftig,
mit religidser Bindung, schweligsam,
ungepflegt, selbstsicher, aggressiv,
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ordentlich, beeinfluBbar, gefiihlsbetont,
verschlossen, geduldig und pessimistisch).
Bei den "Patientenfragen” sollten zu-
sdtzlich die 8 Aadjektive "intelligent,
sachlich, kritisch, beruflich erfolg~-
reich, friedlich, phantasiearm, trége
und ichbezogen" bewertet werden. Bel
den "Psychiaterfragen” kamen folgende

8 Adjektive hinzu: v"geelisch kompli-
ziert, flirsorglich, mit eigener psychi-
acher Erkrankung, #uBerlich gut aus-
sehend, viterlich, vertrauenserweckend,
politisch aktiv und selbstzufrieden”.

Der Fragebogen wurde von jedem Studenten
zweimal ausgefiillt - am ersten und am
letzten Kurstag. In den Vortests duBer-
ten die Studenten hinsichtlich der Fra-
gebdgen Bedenken, weil in ihnen sehr
persénliche Einstellungen abgefragt
wiirden. Deshalb wurden die Befragungen
zundchst anonym durchgefilhrt. Fir den
statistischen Vergleich der ersten und
der zweiten Befragung wurde aus diesem
Grund der U-Test von Mann und Whitney
als parameter-freier Rangtest fir zwei
unabhingige Stichproben herangezogen.
Die in den Vortests geduBerten Beden-
ken hinsichtlich einer niedrigen Be-
teiligung an der Umfrage bestdtigten
sich bei der Hauptuntersuchung jedoch
nicht. Deshalb wurden die Fragebdgen
im letzten Drittel der Umfrage mit
Codewdrtern versehen. Somit wurde ein
direkter Vergleich der zwei Befragun-
gen bei den einzelnen Studenten (und
nicht nur der Gruppenmittel) moéglich.
Dementsprechend konnte der Wilcoxon-
Test fiir paarige Stichproben ange=-
wandt werden. AuBerdem stellte sich
nach AbschluB der ersten Hélfte der
Umfrage bei der Durchsicht der Frage-
bdgen heraus, 4af iiberraschend viele
Studenten die Fragebdgen mit persdn-
lichen, z.T. sehr kxritischen Anmerkun-
gen versehen hatten. Aus diesem Grund
wurden die B&gen bei der zweiten Half-
te der Umfrage nit dem ausdriicklichen
Hinweis versehen, da8 auf der freien
Riickseite Raum fiir "Anmerkungen und
Kritlk®” reservier{ war.

2.3. Teilnehmer

Befragt wurden die Studenten des zwei-
ten klinischen Semesters, in dem der
psychiatrische Untersuchungskurs obli-
gatorisch im Studenplan steht. Von 200
Studenten, die an dem Kurs teilnahmen,
Fillten 186 (93 %) bei der ersten Be-
fragung die B&gen aus. Bei der zweiten
Befragung waren es 159 Studenten

(79,5 %). Bei 45 Studenten (22,5 %)
konnte dem mit einem Codewort versehe-
nen Fragebogen der ersten Befragung der
entsprechende Fragebogen der zweiten Be-



fragung zugeordnet werden.

121 Studenten (65,1 ¢ der 186 Probanden
der evsten Befragung) waren minnlich und
58 {31,2 %) weiblich. (7 Studierende

versiumten die Angabe zum Geschlecht.)
Dieses Yerhiltnis dnderte sich bei der
sweiten Refragung nur uvnwesentlich. Das
mi+tlere Alter betrug 24,6 Jahre, Ein
vravkenpflegepraktikum oder eine Famula-

= im Bareich der Psychiatrie hatten

= 11,3 %) der 135 Studenten absolviert.

Psychiaters

* die Frage, welche Eigenschaften und
rhorakterisierungen in den angefiihrten

Siakiiven am ehesten ("v8llig” bis

"nahazu”) bei Psychiatern erwiinscht

von den Studenten bei der

e

wertrruenserveckend, belastbar, tatkrif-

erpfindsam und flirsorglich"™ hervor-

yohoben. Zu den Adjektiven, die "kaum"
“in "Hherhaupt nicht" zutreffen scllten,
“.tan: miftrauisch, mit religibser

ax, seelisch kompliziert, duBer-
. gut aussehend, beeinfluBbar, pes-
gimistisch, verschlossen, aggressiv,

wit elgener psychischer Krankheit,

illensschwach und ungepflegt.

Bei der zweiten Befraqung hatten sich

-ufungen der Adjektive deut-

lizh abgeschwdcht, d.h., sie wurden m:uhr
in der Mitte der Skala eingeordnet. In
Tsh. 1 gind die Adjektive av..gefilhrt,
4ie sich in statistisch signifikanter
Weise verdndert hatten. Bei einem Ver-
gileich der Teil~Stichproben mit bzw.
chne Codewort ergaben sich weitgehende
“merschneidungen. Allerdings waren bei
den Probanden mit Codewort im Wilcoxon-
Test nur zwei Adjektive (tatkriftig und
ewnfindsam) auf dem 5 %-Niveau signifi-
kant verdndert. Sowochl beim Vergleich

der Antworten als auch der Teilnehmer

Winschenswerte Median Irrtums-
Psychiatereigen- wahrschein-
schaften 1./2. Befragung lichkeit
geduldig 1.32 / 1.57 p <« 0.05
tatkréftig 2.11 / 2.47 p < 0.01
willensschwach 4.62 / 4.26 p < 0.01
verschlossen 4.33 / 4.06 p < 0.07
beeinflulbar 3.99 / 3.81 p ¢ 0.05
aggressiv 4.51 / 4.09 p < 0.01
m‘;‘?ﬁs" 1.36 / 1.75 p < 0.001
ungepflegt 4.62 / 4.17 p < 0.001
miBtrauisch 3.64 / 3.35 p < 0.05 -

i... :schenswerte Psychiatereigenschaften, denen bei dex
zweiten Befraqung weniger Bedeutung beigemessen wurde,
a.h., sie wurden signifikant hiufiger in der Skalen-

mitte (bei 3,0; s. Text) eingestuft.

mit bzw. ohne Krankenpflegepraktikum

oder Famulatur zeigten sich keine be-

deutsamen Unterschiede.

3.2. Auf psychisch Kranke zutreffende

Eigenschaften

Bei der Einstufung der Adjektive, die

auf psychisch Kranke zutreffen sollten,

wurde schon bei der ersten Befragung

weitaus weniger bei "v&llig" und "liber-

haupt nicht" angekreuzt als bei dem

Psychiater-Teil der Umfrage. So meinter

die Studenten bei der ersten Befragung

daB nur die Adjektive "empfindsam, ge-

fihlsbetont, miBtrauisch, pessimistiscl

und beeinfluBbar”

in erheblichem MaBe

("v5llig” bis "nahezu") auf psychisch

Kranke zutréfe.

"Kaum" bis "iiberhaupt

nicht" sollten nur fir "phantsiearm,
sachlich, tatkrdftig, belastbar und

selbstsicher"”

zutreffen.

Bei der zweiten Befragung hatte sich

die Einstufung der Adjektive noch weit

zur Mitte der Skala verschoben. Die

statistisch signifikanten Ver&dnderunge




Auf psychisch Kranke Median Irrtums-
zutreffende Eigen- wahrschein-
schaften 1./2. Befragung lichkeit
empfindsam 1.94 / 2.25 p< 0.001
miBtrauisch 2.14 / 2.53 p < 0.001
tatkréftig 3.84 / 3.56 p ¢« 0.001
schweigsam 2.85 / 3.01 p«¢ 0.05
intelligent 2.83 / 2.92 p ¢ 0.05
selbstsicher 3.97 / 3.73 p < 0.01
sachlich 3.67 / 3.31 p< 0.01
beeinfluBbar 2,23 / 2.58 p< 0,01
gefithlsbetont 2.13 / 2.39% p ¢ 0.01
phantasiearm 3.65 / 3.32 p ¢ 0.01
geduldig 3.23 / 3.05 p ¢ 0.05
Tabelle 2:
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des Fragebogens kritisch mit dem Inhalt
der Fragen auseinanderzusetzen. Nach Ab-

schluf der ersten Hilfte der Umfrage wur-
de jeweils ausdriicklich auf diese Mbg-
lichkeit hingewiesen (siehe oben). Bei

der zweiten Befragung nahmen dann 47 von

159 Teilnehmern (29,6 %) zu der Umfrage
Stellung. Dabei befaBte sich der weitaus
gréBere Teil der Kommentare mit dem Pa~
tienten-Teil des Fragebogens. Die Studen-
ten begriindeten in diesen Kommentaren,
warum sie psychisch Kranke nicht katego-
risieren k¥nnten. Tats&dchlich hatten
sich nimlich bei der zweiten Befragung
10 bis 15 % der Studenten hinsichtlich
der Patientenfrage geweigert, bestimm-
te Adjektive in einem bestimmten Aus-
ma8 den Patienten zuzuordnen. In den
schriftlichen Anmerkungen wiesen viele
von ihnen darauf hin, da8 die Zuordnung

auf psychisch Kranke zutreffende Eigenschaften, denen bei der Adjektive auf psychisch Kranke Vor-
der zweiten Befragung weniger Bedeutung beigemessen wurde, ,,tejlen entspriche, die sie nicht mehr

d.h., sie wurden signifikant hiufiger in der Skalenmitte

(bei 3,0; s. Text) eingestuft.

sind in Tab. 11 der 24

Adjektive wurden bei der zweiten Befra-

2 aufgefiihrt.

gung von mehr als 50 % der Studenten

in der Mitte der Skala eingestuft. Auch
bei der Durchfiihrung des Wilcoxon-Tests
fiir die paarigen Stichproben ergaben
sich 5 statistisch signifikante Veré&n-
derungen auf 5 %$-Niveau (empfindsam,
willensschwach, schweigsam, geduldig
und tatkridftig). Beim Vergleich der
minnlichen mit den weiblichen Teilneh-
mern zeigten die weiblichen Teilnehmer
héufiger Einstufungen der Adjektive in
den Extrempositionen. Beim Vergleich
der Teilnehmer mit bzw. ohne Kranken-
pflegepraktikum oder Famulatur ergaben
sich keine bedeutsamen Ergebnisse.

1.3, Zusdtzliche schriftliche An-
merkungen

Bei der ersten Befragung nahmen 22 von
(11,8 %) die Gele-
genheit wahr, sich auf der Riickseite

186 Medizinstudenten

hitten.

4. Diskussion

Im Laufe des psychiatrischen Untersu-
chungskurses erfuhr die Einstellung

der Medizinstudenten sowohl zu Psychia-
tern als auch zu psychisch Kranken eine
deutliche Verdnderung. Hierfilir spricht
nicht nur die Verschiebung der Ein-
schatiungen im Fragebogen, sondern auch
die Zunahme und die Art der schriftli-~
chen Anmerkungen sowie die hdufigeren
Verweigerungen bei der zweiten Befra-
gung. Nach dem Untersuchungskurs setz-
ten sich mehr Studenten kritisch mit
Form und Inhalt der Umfrageaktion aus-
einander. Hier wurde ein Lernproze8
erkennbar, der offensichtlich vom
psychiatrischen Untersuchungskurs in-
duziert wurde. Das gilt insbesondere
fiir diejenigen Studenten, die sich bei
der zweiten Befragung glnzlich weiger-
ten, die Adjektive den psychisch Kran-
ken zuzuordnen.

Bei den Fragen nach wiinschenswerten




Eigenschaften des Psychiaters wurde
deutlich, welch hohe Anforderungen die
Studenten an einen Psychiater stellen.
Bei der 2Zweitbefragung hihgegen wurdeﬁ-
diese Anforderungen deutlich niedriger
gesteckt, Diese Verdnderung lieB sich
allerdings mit dem bei einer Teilstich-
probe angswandten Wilcoxon-Test nur

bei wenigen Adjektiven statistisch nach~
welsen. Insgesamt zeichnete sich jedoch
auch hier dis Tendenz weg von der liber-
zaichreten Idealisierung des Psychlaters
deutlich ab.

Bei der Tinschitzung der Umfrageergeb-
nisse k¥nnte auch erwogen werdan, ob
die Studenten mdglicherweise sozial
erwilnschte Antworten gegeben haben, die
ahne konkrete Auswirkung auf den dir e~
ten Kontakt mit dem psychisch Kranken
bleiben {(Koch und Grippain 1978, Stumme
1975). Gegen diese Vermutung lassen sich
jedoch die Anonymitdt der Umfrage und
der hohe Prozentgatz kritischer XuBerun-
gen zum Fragebogen anfilthren.

Ein Einwand gegen die Interpretation

Aer Ergebnisse k&nnte darin bestehen,
¢ah der "Fehler der Zentraltendenz"
wirksam wurde (Sixtl 1979). Hiermit ist
gemeint, daB von den Probanden extreme
Merkmalsausprigungen vermieden werden
oder daB unkritisch und wahllos ange-
kreuzt wird. Dies kdnnte das gewilnschte
Ergebnis ("Trend zur Mitte"} noch ve -
stdrkt haben. Daher sollte bei kiinfti-
gen Untersuchungen geprift werden, ob
nicht besser andere Skalen zur Anwen-
dung kommen kdnnen.

Obwohl einige methodische Probleme in
dieser Arbeit uoch nicht zufriedenstel-
lend gel®dst werden konnten, zeichnet
sich bei unseren Ergebnissen deutlich ab,
daB im Verlauf des psychiatrischen Unter-
suchungskurses Einstellungsidnderungen
der Medizinstudenten zum Psychiater

und zum psychisch Kranken erfolgen.
Offensichtlich trdgt der psychiatri-
sche Untersuchungskurs dazu bel, nega-~

tive Einstellungen abzubauen. Wihrend
dleser Unterrichtsveranstaltung sind
die Studenten durch die Begegnung in
einer relativ kleinen Gruppe, durch
die Anleitung im Umgang mit Patienten
und in der Diskussion iber das eigene
Verhalten der Psychiatrie und dem see-
lisch Kranken ndiher gekommen. Wir wur-
den somit in der Zielrichtung bestd-
tigt, den Psychiatrie-Unterricht mit
einem praktischen Untersuchungskurs zu
beginnen, in dem es als erstes nicht
um Wissensvermittlung nach Art der
Propddeutik geht, sondern um eine ver-
besserte Fremd- und Selbstwahrnehmung
im Umgang mit dem psychisch Kranken.
Die dadurch erreichten Einstellungs-
4nderungen kdnnen iber das Praktikum
hinaus anhalten {Maxmen 1979, Miller
et al. 1979).
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DIE TRIAGE SOLLTE AUS DEM ENTWURF DER ARZTLICHEN APPROBATIONSORDNUNG

HERAUSGENOMMEN WERDEN

K. Schimmelpfennig, Berlin

Der Entwurf der Finften Verordnung zur
Anderung der Approbationsordnung fiir
Arzte wird in diesen Monaten im Bundes-
ministerium {ir Jugend, Familie und Ge-
sundheit vorberesitet, Zu den neuen Gebie-
ten des Priifungsstoffes der 2. Arztlichen
Priifung, die nach dem 2. klinischen Ab-
schnitt abgenommen wird,gehdrt die Triage.
Damit wird an den Universitdten ein neues
Lehr~ und Lerngebiet eingefihrt,das weni-
gen Studenten gut bekannt ist, Hochschul-
lehrer kennen diesen Begriff kaum. Nui *»
neu aufgelegten Nachschlagewerken findet
man eine treffende Definition.

Untrennbar ist die Triage von der Kata-
strophenmedizin; Erklédrungen der Triage
finden sich daher auch unter diesem
Stichwort. Der Begriff Katastrophenmedi-
zin wird in der vorgesehenen Approba-
tionsordnung aber nicht erwidhnt. Das Pri-
fungsgebiet der Triage liegt verborgen in
dem neuen Prifungsstoff: “Grundlagen der
drztlichen Verscrgung beli einem Massenan-
fall von Kranken oder Verletzten™ (1).
Zur Definition der Triage: " Unter Triage
faRt man alle &drztlichen MaBnahmen zusam-
men, die gecignet sind,die Uberlebens:
dringlichkeit, die Transportdringlichkeit
vnd die Uberlebenswahrscheinlichkeit ein-
es Xatastrophenopfers zu beurteilen' (2).
" Unter Katastrophenbedingrngen kommt der
Triage ,d.h. der Patientensortierung nach
Art und Schwere der Verletzung, aber auch
unter Beriicksichtigung der Prognose,unter
gegebenen logistischen und medizinisch
infrastrukturellen Umstinden, die grof3te
Bedeutung zu.... In der Katastrophen-
situation vird die Effektivitat eines
Sanitiatsdienstes ... an der Zahl der
Uberlebenden bewertet... Die Triage ist
die wichtigste und schwierigste Aufgabe
des Arztes unter Katastrophemnbedingungen.

Der Begriff Hoffnungslose 1ist relativ

und hiangt nicht allein von der Verletz-

ung, sondern auch von den gegebenen

duBeren Umstinden ab..."(3).

Aufgabe der Lehre der Triage im Medizin-

studium ist somit:

- der Student muB definieren koénnen, was
eine Triage 1ist.

- es miissen Kriterien vermittelt werden,
die bei der Triage zu beriicksichtigen
sind.

- Was bedeutet Triage ?

- Auswertung eines kasuistischen Beitra-
ges ( Hamburger Uberschwemmung, Atten-
tat auf der Oktoberwiese, Bologna.)

Der Verfasser dieser Zeilen will im Fol-

genden nicht die Katastrophenmedizin dis-

kutieren! Nur um MiBverstdndnissen vorzu-
beugen sei erwdhnt, daB der Autor fir die

Triage Verstdndnis hat und die Katastro-

phenmedizin nicht in Frage stellt.

Das hier angesprochene Problem bezieht

sich allein auf die Lehre und P r i f -

u n g der Triage im Medizinstudium.

Was bedeutet die Triage 7
Triage bedeutet, da bei drztlichen Ent-

scheidungen individualmedizinische arzt-
liche Aufgaben zugunsten anderer Behand-
lungsprioritdten aufgegeben werden. Ein
neuer Grundsatz bestimmt die drtzliche
Handlungsweise: moglichst viele Menschen
zu retten. Dies gelingt mit einer konzep-
tierten Sortierung von Verletzten hin-
sichtlich der Uberlebenswahrscheinlich-
keit und Behandlungsdringlichkeit. Zur
Frage der Sichtung von Verletzten bei
einer Katastrophe,d.h. dem Auswahlprin-
zip,schreibt der Moraltheologe Bockle in
einem Sammelband der Deutschen Gesell-
schaft fir Katastrophenmedizin unter dem|

Titel: Ethik arztlichen Handelns in der




Katastrophe "Der Massenanfall von Ver-
letzten bei einer begrenzten Zahl von
Arzten macht es leider nicht méglich,
jedem Betroffenen nach individualmedizi-
nischen Grundsitzen zugleich zu helfen.
Eine Sichtung und Entscheidung nach
Dringlichkeitsstufen der Behandlung wird
Sie folgt
dem fiir die austeilende Gerechtigkeit

hier zur schmerzlichen Pflicht.

entsprechenden Grundsatz: GroBtmoglicher
Nutzen fiir moglichst viele "(4).

Einleitend betont Bockle:
drztliche Alltag erfordert vom Arzt immer

"Bereits der

wieder Entschliisse, die nicht nur solides
medizinisches Wissen voraussetzen,sondern
auch einen aus der Erfahrung wachsenden
Mut zum Gewissensentscheid verlangen."

Hilfe zur voraussetzungslosen

Planung von Entscheidungen ?

Hier mull gefragt werden,ob das von Bockle
geforderte "solide medizinische Wissen"
bei den Medizinstudenten als verant-
wortliche Grundlage fiir die Entscheidung
der Triage vorausgesetzt werden kann. Die
Grundlage widre hier das Wissen um die
Notfallmedizin - auch um die Notfallmedi-
zin mit nicht-technischen Hilfsmitteln.
Dazu gehdéren vereinfachte und schemati-
sierte Behandlungen von Verletzungen, wie
sie bel einer Katastrophe zu erwarten
sind: Polytraumen,Vergiftungen, Verbrenn-
ungen und offene Verletzungen. Gelernt
werden missen die schrittweisen diagnos-
tischen und therapeutischen Sofortmaf3-
nahmen nach Dringlichkeitsstufen bei
einem verletzten Menschen.-

Erst wenn dieses solide medizinische
Wissen als Grundvoraussetzung nachge-
wiesen - also nachgepriift - ist, dirfen
Entscheidungen fiir eine groBere Anzahl
von Verletzten geltend gemacht werden,
weil dann erst ein Bezug zu den duBeren
Umstanden (3) gefunden werden kann. Zu

den dulleren Umstanden gehért die
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Funktionsmdglichkeit einer Krankenversor-
gung an einem ferneren Ort. Ohne die
Beriicksichtigung dieser Mdglichkeiten

- unter individualmedizinischen Aspekten
-~ sind Entscheidungen am Katastrophenort
theoretische Gedankenkonstruktionen ohne
praktischen Bezug , also von einer ver-
antwortungsethischen Haltung nicht getra-
gen,

Vor Gewissensentscheidungen miissen ver-
antwortungsethische Fragen geklart sein.
Bevor an einer Universitdt den Studenten
im 3.bis 6.klinischen Semester Handlungs-
maximen vermittelt werden,bei denen ethi-
sche Fragen bedacht werden miissen,brauch-
en die Dozenten Voraussetzungen, um sich
mit formalen Theorien und Werturteilen
grindlich auseinanderzusetzen, um das
Gleiche von den Studenten fordern zu koén-
nen. Es darf nicht akzeptiert werden,das
ohne diese Voraussetzung Stoffgebiete ge-
lehrt und staatlich gepriift werden. Fra-
gen des adrztlichen Gewissens im arztlich-
en Alltag gehdren bisher nicht zum Lehr-
stoff der medizinischen Ausbildung,daher
kann darauf nicht zuriickgegriffen werden.
Es stellt sich sogar die Frage,ob bei der
Triage das Spannungsfeld zwischen Pflicht
und Gewissen dem neuen Problem angemessen
ist.-

Zur Frage der Vorbereitung eines ver-

antwortlichen drztlichen Handelns im

Medizinstudium.

"Die wichtigste Eigenschaft eines gebil-
deten Menschen ist seine Fahigkeit ver-
antwortungsvolle Entscheidungen zu tref-
fen und den Dialog iiber die Grenzen der
Facher zu ermoglichen” ( Aus der Prdambel
von Haward ). Folgen wir dem Weg iiber die
Grenzen rein medizinischer Fragen in den
Aufgabenbereich verantwortungsvoller
drztlicher Entscheidungen, so kann das
traditionelle Ethos der sittlichen Grund-
bestimmung der Pflicht heute nicht frag-
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los hingenommen werden. Ein neuer Elemen-

tarwert ist heute die Verantwortung (5),

dieser Begriff begegnet uns z.B. in der
Verantwortungsethik. Nach Schwardtldnder
wird "der Begriff der Pflicht heute viel-
fach abgelehnt, sofern mit ihm die Vor-
stellung von obrigkeitlichem Befehl,
allseitiger Reglementierung, Unterdriick-
ung des eigenen Willens und der spontanen
Verhaltensweisen verbunden ist, kurz,die
Vorstellung von einem duBeren und inneren
Zwang, der der Freiheit des eigenen Wol-
lens und der Spontanitdt des Miteinander-
lebens entgegengesetzt ist'"(5).- Wir mis-
sen versuchen, die Frage zu klaren, ob
ein drztlich verantwortliches Handeln
begriindbar ist, das vom Nahhorizont ge-
leitet wird: drztliche Filirsorge und Mit-
leid fir die Ndchsten bei einem Massen-
anfall von Verletzten auf Kosten vieler
anderer.Das Durchdenken von Handlungsnor-
men in einer Grenzsituation wie der Kata-
strophenmedizin, ist heute im Lichte der
Verantwortung schwerer, da auf die prin-
zipielle Bedeutung der Gegenseitigkeit im
Nahhorizont und auf das personale Mitein-
ander, also auf subjektive Bestimmungen
zum Nichsten, nicht verzichtet werden
kann zu Gunsten von Allgemeinen Beziigen,
wie sie bei der Sortierung von Menschen
in Behandlungskategorien zu tdtigen sind.
Nur auf dieser Ebene der subjektiven Be-
ziige sowie des personalen Bezuges lassen
sich wohl Analogien finden mit drztlichen
Gewissensentscheidungen der Individual-
medizin: Die drztliche Aufgabe verstanden
als Gegenseitigkeit im Sinne von Dasein
fiir..., Handeln fiir....Eine Gegenseitig-
keit wird aufgehoben bei Allgemeinen
Beziigen wie Anzahl oder Rangordnung. Fur
die ethische Besprechung der Triage im
Medizinstudium brauchen wir hauptamt-
liche Professoren an den Universitaten,

die fiir diese Fragen vorbereitet sind, um
verantwortungsethisches Handeln - wie es

die Triage erfordert - zu begrinden.

Wenn dafir durchdachte Voraussetzungen
noch nicht gegeben sind, so braucht die
Frage der personellen Vertretung an

einer Universitat nicht gestellt zu wer-
den.- Eine Gefahr, diese Fragen in abseh-
barer Zeit mit Studenten zu besprechen,
ist nicht gegeben, wenn schlimme Kritik
an der Triage geilibt wird, sondern die
Gefahr ist, daR diese Kritik in den Lehr-
veranstaltungen unterdriickt wird.- Eine
systematische und eventuell qualifizier-
te Kritik ist aber von jenen Studenten zu
erwarten, die sich derzeit besonders um
die vernachldssigten Probleme unserer
Gesellschaft bemiihen, eine Gesellschaft,
die eine '"technische Logistik' unserer
Zivilisation zu wenig beriicksichtigt.

Wird mit der Triage ein politisch

-ideologisches Element in den

Universitdten eingefihrt °?

Nur mit groBem Bemihen gelingt es - wie
hier - die Triage nicht in einem mili-
tdrdrztlichen Zusammenhang zu besprech-
en. Wenn man glaubwiirdig bleiben will,
kann man diesen Aspekt in Lehrveran-
staltungen nicht umgehen. Es gehort aber
nicht zur Aufgabe der Universitédten,zu
parteipolitischen Fragen Stellung zu
beziehen. Es gehdort jedoch zum Selbstver-
stiandnis jener Gruppen, die der Friedens-
bewegung zugeordnet werden, diese politi-
schen Fragen wiederholt zu thematisieren.

Katastrophenmedizin nur

im Medizinstudium ?

Wenn die Triage als Prifungsstoff zwing-
end zur Notfallmedizin bei einem Massen-
anfall von Kranken und Verletzten gehort,
der Offenheit
bei Anhorungen zur vorgesehenen Novel-

dann sollte aus Griinden

lierung der AAppO auf den Begriff der
Katastrophenmedizin nicht verzichtet

werden.




Der Gesetzgeber muf auBerdem auch iiber-
prifen, ob er eine hohe drztliche Verant-
wortlichkeit bei der Triage einkalku-
lieren darf, wenn es auf diesem Sektor
keine Pflichtweiterbildung gibt.

Wenn die Triage aus dem Entwurf der XAAppO
herausgenommen wird, so wird die Freiheit
der Lehre zu dieser Frage selbstverstand-
lich nicht beeintrachtigt.
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DIE AMERIKANISCHEN PRUFUNGEN FUR AUSLANDISCHE ARZTE

H. E. Renschier, Bonn und D. Habeck, Miinster

Zusammenfassung:

Die in gleicher Form weltweit durchgefiihrten
Priifungen der amerikanischen Kommission fiir
ausldndische Arzte (Educational Commission
for Foreign Medical Graduates, ECFMG) bieten
sich als VergleichsmaBstab fir die Qualitidt
der Aushildung in verschiedenen Landern an.
Als Instrument fir die Regelung des Zuganges
der im Ausland ausgebildeten Arzte zur Be-
rufsausiibung in den USA sind die Prifungen
allerdings dem EinfluB des Wechsels zwischen
Mangel und Oberschuf an Rrzten in den USA
2usgesatzt.

Die kurze und relativ einfache urspriingliche
Priifung ("ECFMG") ermbglichte in den ersten
Jahrzehnten nach dem Krieg eine Einwanderung
oder einen Studienaufenthalt ausldndischer
taatsangehiriger als Arzte unter kontrollier-
ten Bedingungen. Sie wurde mit der Ankiindigung
eines Arztelberschusses in den USA 1977 zu-
nachst fir Ausldnder durch eine strengere Prii-
fungsform {Visa Qualifying Examination, VQE)
ersetzt. Ab 1985 miissen auBer den Ausldndern
auch US-Blirger, die in immer groBerer Zahl
im Ausland eine drztliche Qualifikation er-
werben, die neu eingefithrte “Priifung in den
medizinischen Wissenschaften" ablegen. Diese
soll sich nach Umfang und Schwierigkeit den
Priifungen angleichen, die die Absolventen der
amerikanischen Medizinschulen ablegen. Es
werden die verschiedenen drztlichen Priifungen
mit Teilnehmerzahlen und globaien Erfolgsquoten
vor dem Hintergrund der nationalen Anderungen
des Krztebedarfes der USA dargestellt.

Einleitung

nicht nur fiir das Konnen und Wissen des einzel-
nen Arztes, sondern auch kollektiv fir die
Qualitat der Ausbildung oder der Auswahl der
Medizinstudenten in den verschiedenen Teilen
der Welt diskutiert (1-4). Von Seiten der
Amerikanischen Medizinischen Fakultdten war
d.ese Priifung aber wegen ihrer geringen An-
forderungen starken Angriffen ausgesetzt und
muBte 1984 ganz eingestellt werden (5). Da
die Priifungen Auswirkungen des dynamischen
Wandels des Bedarfes und der Ausbildung von
Krzten in den Vereinigten Staaten von Nord-
amerika aufweisen, ist es auch fiir eine Be-
trachtung, die sich nur auf den begrenzten
Zeitraum von 1977-1983 erstrecken soll, not-
wendig, den gesamten Hintergrund des Priifungs-
systemes zu beriicksichtigen. Die folgende
Obersicht wurde besonders aus den Darstel-
lungen des Systemes der Priifungen (6) und
der Ausbildung fiir Arzte in den USA (7) so-
wie aus den Verdffentlichungen der ECFMG
extrahiert. Im Rahmen des seit 1945 welt-
weit zunehmenden Einflusses von natio-
nalen Organisationen und von Staatsregie-
rungen missen Einzelschicksale infolge
der immer enger werdenden personlichen Frei-
heiten fiir unabhdngige Entscheidungen auBer
Betracht bleiben.

Arztebedarf der Nachkriegszeit

Nach dem 2. Weltkrieg unterstiitzte das FUL-
BRIGHT-Programm den internationalen Austausch.
Es setzte noch die jahrhundertealte Tradition
fort, nach der Studenten und junge Wissenschaft-
ler sich in freier Entscheidung an die besten
Ausbildungsstatten begeben. 1948 erhielten
Jjunge Arzte ein besonderes Visum (J) fiir einen
Aufenthalt in den USA. Im Jahre 1950 wanderten

1.878 Arzte als Immigranten in die USA ein, 308
erwarben die in den USA von den Staatsregie~

Die von der "Kommission fiir auslandische Arzte"
der Vereinigten Staaten (Educational Commission
for Foreign Medical Graduates, ECFMG) durchge-
fihrten Priifungen finden weltweit Beachtung.
Die Erfolgsquoten, besonders der bekanntesten,
der “"ECFMG-Priifung", werden als MeBinstrument

»ungen nach entsprechender Priifung vergebene
Lizenz zur drztlichen Berufsausiibung.

Schwierigkeiten tauchten auf, da in den USA




das Bestehen der AbschluBpriifung nach der (uni-
versitdren) medizinischen Grundausbildung die
Voraussetzung fiir die Zulassung zur Staatsprii~
fung ist. Der amerikanische Arzteverband
(American Medical Association, AMA) erstellte
daher 1950 eine Liste der Medizinschulen im
Ausland, deren Absolventen zur Staatspriifung
vorgeschlagen und zugelassen werden konnten.
Der Erfolg dieser Liste wurde durch die Prii-
fungsergebnisse bestdtigt:

wihrend 68 % der Kandidaten, die Absoiventen
einer empfohlenen Schule waren, die Priifung
bestanden, waren es nur 46 % der iibrigen.

Die auslindischen Krzte wurden als "“Bedro-

hung fir das Wohl der Patienten" angesehen.
Daher wurde 1957 eine besondere Organisation,
der Educational Council for the Foreign Medical
Graduate, ECFMG, gegriindet. Zweck war, den
Krankenhiusern bei der Auswahl qualifizierter
Arzte zu helfen. 1958 wurden die ersten im
Auftrag des ECFMG von der nationalen Priifungs-
organisation (National Board of Medical
Examiners, NBME) ausgefiihrten Prifungen ab-
gehalten, 51 Prozent der 5.000 Teilnehmer
bestanden. Die Krankenhduser fanden in den

im Ausland ausgebildeten Arzten billige Arbeits-
krifte, um dem nach dem Krieg fiinlbaren Arzte-
mangel in den USA abzuhelfen. Der Anteil von
Auslindern an den in den Krankenhdusern der
USA tatigen Krzte iiberschritt 1957 20 % und
erreichte im Jahre 1969 mit 35 % seinen Gipfel.
Bis zum 31.12.1960 muBten alle auslandischen
Krzte, die eine Krankenhaustatigkeit in den
USA ausiibten, die Priifung des ECFMG bestanden
haben. Die Zah) der Kandidaten betrug im Jahre
1960 nahezu 15.000. Die Gesamtzahl der jahrlich
in die USA einwandernden Arzte stieg bis 1972
auf 7.144 an und reduzierte sich danach bis
1979 um mehr als die Halfte. Die Anzahl der
Arzte, die voriibergehend fiir einen Forschungs-
aufenthalt oder zur Weiterbildung in die USA
kommen, zeigte nach der Hochstzahl von 5.700
im Jahre 1968 einen noch starkeren Riickgang
auf 420 im Jahre 1979 und 370 im Jahre 1985.

Yon 1950 bis 1979 wanderten 92.626 ausidndische
Arzte in die USA eir. In derselben Zeit wurden
258.374 in den USA ausgebildeten Arzten die
Lizenz zur Berufsausibung erteilt. Nimmt man an,
daB beide Gruppen die Gesamtzahl der zur Zeit
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in den USA titigen Krzten darstellen, so haben
26 % davon ihre Grundausbildung im Ausland ohne
Belastung der amerikanischen Medizinschulen und
ihrer Geldgeber erhalten.

Sozialisierung der Medizin in den USA und ihre

Auswirkung auf den Arztebedarf

Die gesamten Bedingungen der Medizin dnderten
sich grundlegend in den USA in den sechziger
Jahren, in denen die USA die Sozialisierung
der gesundheitlichen Betreuung der ganzen
Bevolkerung einfiihrten. Mit den 1965 er-
Jassenen Gesetzen erhielten alle alten und
bediirftigen Amerikaner eine Berechtigung zur
zur arztlichen Verébrgung'und fiir einen erfor-
derlichen Krankenhausaufenthalt. Diese -im
Gegensatz zu Deutschland- in den USA bundes-
weite Einheitsversicherung (MEDICAID und
MEDICARE) umfaBte 1980 183 Millionen Ein-
wohner, ihr Umsatz machte mit 914 Milliarden
US Dollar 43 % aller Gesundheitskosten aus.

MaBnahmen zur Behebung des Arztemangels in den USA

Die parallel mit der Sozialisierung diskutierten
MaBnahmen zur Erweiterung der Ausbildung der
Rrzte flihrten 1968 zur gesetzlichen Unter-
stiitzung der medizinischen Ausbildungsstatten
auf Bundesebene. Die Anzahl der drztlichen
Approbationen sollte von 1970-1978 um 60 % ge-
steigert werden. Insgesamt nahmen zwischen 1960
und 1980 40 neu gegriindete Medizinschuien die
Ausbildung von Arzten auf. 1976 konnten, nach-
dem das Erreichen des urspriinglichen Zieles in
Aussicht stand, die Verringerung der Bundeszu-
schiisse und das Ende des Arztemangels in den
USA angekiindigt werden. Die im Gesetz vorge-
sehene Unterstiitzung von Medizinstudenten, die
als US-Staatsbiirger aus dem Ausland zuriickkeh-
ren wollten und dazu seit 1972 privat Unter-
stiitzung erhalten hatten ("Fifth Pathway",
COTRANS), war aber schon nicht mehr durchsetz-
bar und muBte 1978 widerrufen werden.

Entwicklung eines Arzteliberschusses in den USA
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Ende der sechziger Jahre setzte sich bei Wirt-
schaftswissenschaftlern und Gesundheitspoliti-
kern die Erkenntnis durch, dap die Anzahl der
Xrzte die nicht mehr kontrollierbaren Kosten
des Gesundheitssystemes der USA ubermdBig be-
lasten wiirde. Es wurde errechnet, daB durch
einen Arzt jahrlich Kosten in der Hthe

von 350.000 US Dollar entstehen. Das Defizit
der Gesundheitskosten in den USA stellt bis
heute das griBte medizinische Problem der

USA dar. 1980 wurde daher von der Weiter-
bildungskommission empfohlen, die Neuzulas-
sungen zum Medizinstudium um 17 % zu redu-
zieren. Die Zahl der Studienanfdnger hat

sich seit dem Hochststand im Jahre 1980/81

von 17.320 auf 16.395 im Studienjahr 1984/85
reduziert. Im Jahre 1984/85 waren einschlieB-
Tich der Wiederholer 16.997 Studenten im

1. Studienjahr an den 126 Medizinschulen der
iiSA eingeschrieben. Auf die starke Expansion
der Medizinerausbildung in den USA zwischen
1960 und 1980 folgt bereits jetzt eine wir-
kungsvolle Reduktion der Studienpldtze um 5 %.

fine nur in Einzelheiten angezweifelte Voraus-
nerechnung des Bureau of Health Manpower er-
gibt eine Reduktion des Verhdltnisses von Be-
vilkerung/ Arzt van dem Gipfel von 754 im
iahre 1960 auf 376 im Jahre 2000 —oder aber
2inen OberschuB von 145 000 - 200 000 Arzten
331ein in den USA. Berechnet man fur 1982 die

7ah der Einwohner pro lizensierten Arzt, so
ergibt sich fir die gesamten Vereinigten Staa-
ten bei einer Zahl von 440 000 Arzten ein Mit-
teiwert von 514 Einwohnern pro Arzt. Funf Staa-
ten haben schon jetzt weniger als 400 und nur
noch zehn Staaten hatten 1982 mehr als 757 Ein-
wohner pro Arzt.

Infolge der Attraktivitit des Arztberufes und
den hohen Anforderungen an die Zulassung zum
Medizinstudium in den USA nahmen zahlreiche

Amerikaner ein Medizinstudium im Ausland auf.
Vor allem in Mittelamerika entstand nach 1970
eine eigene "Industrie” auf dieser Basis. Die

Qualitdt dieser Ausbildung erhielt jedoch 1981
nach einer ausfihrlichen Begutachtung durch

eine Kommission des Verbandes der amerikanischen
Medizinschulen ein vernichtendes Urteil (5). Da
die Zahl der Rlckkehrer inzwischen auf etwa ein

Viertel der Zahl der Absolventen der amerika-
nischen Medizinschulen angewachsen ist, sind die
amerikanischen Staatsbiirger mit einer im Ausland
erfolgreich abgeschiossenen medizinischen Aus-
bildung ein Politikum geworden, mit dem sich be-
deutende Politiker, wie Edward Kennedy, Andrew
Young oder Califano befaBt haben. Unter Vernach-
ldssigung der traditionellen wissenschaftliichen
Interessen eines internationalen Erfahrungsaus-
tausches und der Moral dominiert diese innerpo-
Titische Zielsetzung (8).

Die weitere Entwicklung der drztlichen Pri-
fungen wird gemeinsam von Gesundheitspolitikern,
Krzteverbdnden, den Medizinschulen und den Pri-
fungsorganisationen vertreten. Die gegenwdrtig
eingefiihrten Verdnderungen der Priifungen haben
das gesundheitspolitisch definierte Ziel, bei
hochster Qualitdt der Krzte deren Gesamtzahl in
den USA moglichst gering zu halten. Trotzdem »
beteiligten sich bis 1984 iiberraschend viele
auslandische Staatsbiirger an den ECFMG-Prii-
fungen.

In der Zwischenzeit Tiegen die ersten Ergebnisse
der neueingefiihrten Priifung in den medizini-
schen Wissenschaften "Foreign Medical Graduate
in the Medical Sciences" (FMGEMS)
vor, die von allen im Ausland qualifizierten

Examination

Krzten —unabhidngig von der Staatsangehorigkeit—
abgelegt werden mufl, wenn eine drztliche Tdtig-
keit zur Weiterbildung in den USA aufgenommen
werden soll (su.Jab. 2). Unter den 7.423 Teil-
nehmern der ersten Durchfiihrung der zweitdgigen
Priifung konnten 20 % der Nicht-US-Biirger, aber
nur 3,8 % der im Ausland ausgebildeten US-Biirger
die Priifung bestehen (9).

Die Priifungen der amerikanischen Kommission fur

ausiandische Rrzte (ECFMG)

Obersicht

Die 1958 erstmals durchgefithrten Priifungen des
ECFMG haben sowohl in den USA als auch inter-
national eine groBe Bedeutung erlangt und wurden
dementsprechend sorgfiltig methodisch weiterent-
wickelt. Die Priifungsergebnisse werden seit 1972
als eigene Drucksache des ECFMG vertffentlicht




und weltweit verbreitet. Fir die USA ermdglich-
ten die Priifungen in den ersten Nachkriegsjahren
eine Selektion der besten Krzte der Welt, die da-
nach zur gesundheitlichen Betreuung der eigenen
Bevélkerung eingesetzt werden konnten. Fir die
Auslinder bot sich damit die Mgglichkeit der Ein-
wanderung in die USA mit einer Verbesserung der
Arbeitsbedingungen unter Vernachldssigung der
Auswirkung auf das Mutterland. Der Begriff des
"hrain drain" charakterisiert diese Situation.
Fiir Einzelpersonen, Universitdten und ganze Na-
tionen ergab sich die Mdglichkeit einer "Eichung”
des eigenen Wissens und der drztiichen Ausbil-
dung an dem anerkannten Standard der USA. So

gab es auRerhalb der USA neue Medizinschulen,

die von ihren Absolventen verlangten, die Pri-
fung des ECFMG zu bestehen, um damit den eigenen
Ausbildungsstandard hochzuhaiten. Nach den 1977
eingefiihrten Anderungen der Priifungen (Aufteilung
in ECFMG und VQE) blieben die Priifungsbedingungen
bis zum Obergang in die spdter darzustellende
einheitliche Priifungsform fiir aile im Ausland
ausgebildeten Krzte konstant. Die 1984 abge-
schaffte Visumspriifung (VQE) wird spdter beschrie-
ben, es soll zunichst die ECFMG-Priifung kurz dar-
gestellt werden.

ECFMG-Priifung

Die ausschlieBlich schriftliche Priifung bestand
aus etwa 360 (oder zeitweilig 420) Fragen mit
Auswahlantworten, die an einem Tag in etwa 6 1/2
Stunden beantwortet werden muBten. Amerikanische
Medizinstudenten missen die Fragen in etwa 70 %
der den Auslédndern zugebilligten Zeit beantwor-
ten. Die Priifungsfragen stammen von der nationa-
ien drztlichen Priifungsstelle (NBME) und wurden
an einer vorbestimmten Zahl von mindestens 5.000
nordamerikanischen Studenten standardisiert. Die
Priifungsfragen bezogen sich auf das gesamte Ge-
piet der theoretischen und klinischen Medizin
und wurden laufend erneuert.

Die jestehensgrenze lag bei einem Punktiwert
{"Scaled Score") von 75, was einem Standardwert
von 290 entsorach,Dies war die Bestehencgrenze
des zweiten Teils des amerikanischen Staatsex-
amens, die nach der standardisierten Verteilung
von 1,8 % der Kandidaten nicht erreicht wird.
Bei den Teilnehmern ar den ECFMGPriifungen liegen
die Durchfallquoten mit einer sehr groBen Streu-
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breite im Mittel zwischen 60 und 70 %. Durch die
Wiederholungspriifungen reduzierte sich aller-
dings bisher die gesamte Durchfallsquote auf
etwas mehr als 30 %.

Der in die Priifung einbezogene einstiindige Test
der englischen Sprache erhielt 1974 eine neue
Form. Das Bestehen des Sprachtestes, das fir die
Erteilung des ECFMG-Zertifikates erforderlich
ist, wurde ab 1977 bei der Vergffentlichung aller
nach Lindern und Universititen aufgegliederten
Prifungsergebnisse in die Bestehensquote einbe-
zogen. Die verdgffentlichten Bestehensquoten
liegen daher ab 1977 niedriger (1977=20,2 %),
als dies den frijheren Mitteilungen entsprochen
hatte: fir 1977 wiren dies 33,3 % gewesen. Aus
den Verdffentlichungen der Ergebnisse der ECFMG
ist jedoch der Anteil der 1977 erstmals durchge-
flinrten Visa Qualifying Examination fiir Ausldn-
der nicht zu erkennen. So gibt die ECFMG fur
1983 eine Gesamtzahl von 27.162 abgenommenen
ECFMG-Priifungen an, das NBME eine identische
Zahl von 27.165 und zusatzlich dazu 7.449 VQE,

deren Ergebnisse aber nicht im Bericht des
ECFMG enthalten sind. Die groBe Anzahl von

27.000 Teilnehmern an der ECFMG-Priifung auch im
Jahre 1983 ist iiberraschend, da diese Prifung
nur fir die daran teilnehmenden 7.311 US-Birger
praktische Bedeutung hat. Die 20.000 Nicht-US-
Burger erzielen mit dieser Priifung nur eine
Bewertung ihres Wissens nach international fest-
gelegten und am Wissen der US-Studenten standar-
disierten Kriterien. Das Bestehen der ECFMG-Pri-
fung oder der FLEX-Priifung wird flir die Ertei-
lung eines Einreisevisums in die USA nicht an-
erkannt !

Entwicklung neuer Priifungen: Federation Licensing

Examination (FLEX)

Die erst nach erfolgreichem AbschluB des Stu-
diums an einer Medizinschuie anerkannte Staats-
prifung (“National Board"), deren ersten beiden
Teite allerdings schon wdhrend des Medizinstu-
diums abgelegt werden, verfolgt neben einer
Messung des Studienerfolges mit dem Schwerpunkt
in den Grundiagenfachern den Zweck des Nachwei-
ses der arztlichen Kompentenz &ls Grurndlage der
Berufsausiibung. Die Prifungs@mter der einzeinen
Bundesstaaten, die die zeitlich begrenzte Li-



zenz zur drztiichen Berufsausiibung erteilen,
fithrten daher 1968 eine zweite Priifungsform
*Federation Licensing Examination" (FLEX) ein,
die mehr als das bisherige US-Staatsexamen die
drztliche Kompetenz bewerten soll. Sie wird
ebenfalls vom National Board (NBME) im Auftrag
der Vereinigung der Landespriifungsamter (Fe-
deration of State Medical Boards, FSMB) ausge-
fiihrt und benutzt iberwiegend praxisrelevante
Fragen, die in den Ublichen Staatsexamen vorge-
testet worden sind. Dio Fragen werden vor allem
unter dem Gesichtspunkt der Bewertung der
irztlichen Xompeianz ausgewdhlt und milssen
testtheoretischen Forderungen entsprechen.

Die Bestehensbedingungen werden von den ein-
zelnen Priifungsamtern unabh@ngig voneinander
unter Anpassung an die Ortlichen Bedingungen
fostgelegt. Wegen der geringeren theoretischen
Anforderungen werden sie von vielen Kandidaten
hevorzugt. 1983 beteiligten sich jeweils 13 bis
15.000 Kandidaten an den drei Teilen des Staats-
examens ("Naticnal Board"), aber 16.600 an
FLEX (10).

urch eine stratifizierte Analyse der Tdtigkeit
von 10.000 Arzten in 24 Spezialgebieten wurden
der Inhalt und die Ziele von 102.705 Arzt/Pa-
tienten-Interaktionen bestimmt und 'zur Grundlage
ainer Neugestaltung der FLEX 1 und FLEX 2 ge-
nannten Priifungen gemacht, die 1985 erstmals
aingesetzt werden scll. An 2 1/2 Tagen besteht
die Priifung aus Fragen mit Auswahlantworten,

am letzten, sechsten Halbtag miissen 10-15 kl1i-
nische Fallsimulationen (Patient Management
Problems, PMP) bearbeitet werden (11). Auslan-
dische Erzte konnen an dieser Priifung ebenfalls
teilnehmen. Beim Erreichen eines Punktwertes
von 75 wird FLEX neben FMGEMS, ECFMG und VQE
als eine der medizinischen Priifungen anerkannt,
deren Bestehen Voraussetzung viir das Erteilen
des ECFMG-Zertifik-tes ist. In Zukunft wird be-
sonders fiir Auslander nur noch das Bestehen

yon FMGEMS relevant sein.

£s bestehen seit Jahren bis in die Gegenwart
hinein Meinungsverschiedenheiten zwischen den
medizinischen Fakultdten und den Priifungs-
imtern tiber den Bezug der Priifungen auf die
wissenschaftlichen Grundlagen der Medizin und
der Betonung der Praxisorientierung mit einer
Verlagerung des Schwerpunktes auf die drzt-

liche Kompetenz. Letzteres wird als Bedrohung

der Forderung wissenschaftlicher Forschungen
angesehen und von den Medizinschulen daher ab-

gelehnt.

Arztliche Prifung flr Aufenthaltsgenehmigungen

Visa Qualifying Examination (VQE)

Flr Auslinder mit einer im Ausland erworbenen
arztlichen Qualifikation wurde von der Bundes-
regierung 1976 eine besondere Priifung (Visa
Qualifying Examination, VQE) gefordert, die zur
Ausiibung der @rztlichen Tatigkeit in einem
Krankenhaus berechtigt. Sie wurde von der unab-
hingigen nationalen Priifungsorganisation Na-
tional Board of Medical Examiners (NBME) ent-
wickelt und 1977 erstmals fir 4611 Teilnehmer
an 27 Priifungsstellen auf der ganzen Welt ab-
gehalten. Sie sollte den htheren Qualitdtsan-
spriichen des Staatsexamens fiir Absolventen der
nordamerikanischen Medizinschulen ("National
Board") entsprechen. Mit der daraus resul-
tierenden hoheren Durchfallquote, die bei etwa
73 % gegeniiber 60 % bei den ECFMG-Priifungen
lag, ging dann auch die Zahl der in die USA
einwandernden Krzte zuriick.

Die Priifung wurde an zwei Tagen abgehalten,

am ersten Tag waren 500 Fragen mit Auswahl-
antworten aus den Grundlagenfachern und am
zweiten Tag 450 Fragen aus den klinjschen
Fichern zu bearbeiten. Die letzten Teilnehmer-
zahlen waren: 1981: 5.574; 1982: 7.401;

1983: 7.449. Detaillierte Priifungsergebnisse
der VQE fanden wir nicht in den Veroffent-
1ichungen des NBME oder ECFMG.

Die Tabelle 1 gibt eine Obersicht Uber die
amerikanischen drztlichen Priifungen, die auf
Bundesebene durchgefiihrt werden. Das National
Board of Medical Examiners, NBME, ist eine un-
abhingige Organisation, die auBer von der Ver-
einigung der drztlichen Priifungsdmter der Bun-
desstaaten, Federation of State Medical Boards
(FSMB), von sechs weiteren drztlichen Organi-
sationen eingerichtet wurde. Ihr urspriinglicher
Zweck war die Durchfihrung der Priifungen fir di
Studenten der anerkannten amerikanischen Medi-
zinschulen, die in drei Teilpriifungen abgelegt




Tab. 1:

Arztliche Priifungen in den USA

Priifung

SNBME"

FLEX
VQE
FMGEMS

ECFMG"

; IIMPPOID

Dauer Anzahl der Fragen
in Tagen
Grundlagen k1inische Gesamtzahl
fdcher Fdcher
5 1.000 1.660 * 2.660
3 540 1.300 * 1.840
2 500 450 950
2 500 450 950
1 60 300 360
9 540 830 1.37¢

X zusdtzlich Patient Management Problems

"NBME" Priifungen (Teil I, 1I undIIl) des National Board of Medical
; Examiners fir Studenten der amerikanischen Medizinschulen
“KApp0" Priifungen nach der Approbationsordnung fiir Arzte

Obrige Abkiirzungen siehe Text

werden. Sie haben heute nur noch einen Anteil
von 22 % an den vom NBME durchgefiihrten Pri-
fiingen. Etwa drei Viertel der Absolventen der
amerikanischen Medizinschulen beteiligen sich
an den Priifungen des "National Board", die
iibrigen legen die Priifung des Bundesstaates, in
dem sie praktizieren wollen oder die Prifung der
Foderation der “Landespriifungsamter” (FLEX) ab.
Alle in der Tabelle 1 aufgefiihrten Priifungen
werden vom NBME durchgefiihrt. Vergleichsweise
ist der Umfang der Prifungen nach der Appro-
baticnsordnung in der Tab. 1 angefinrt.

Beteiligung an den ECFMG-Priifungen

Die alte Priifung des ECFMG biieb nur noch fir
Amerikaner mit einer im Ausland erworbenen
drztlichen Qualifikation von Bedeutung. Dies
zeigte Auswirkungen auf die Beteiligung an den
priifungen der ECFMG. Die Zahl der erstmalig an
der Priifung teilnehmenden Krzte hatte 1975 2inen
Gipfel mit 20.415. Mit der Verschdrfung der Pri-
fung einschlieBlich der Sprachpriifung trat ein
Rlickgang um etwa die Hdlfte ein. Die Beteiligung
steigt jedoch seit 1978 wieder kontinuieriich an
und Tiegt zwischen 1981 und 1983 bei etwa jahr-
lich 13.000 Erstteiinenmern, von denen aber dis
US-Blirger einen immer grofRer werdenden Anteil
darstellen. EinschiieRlich der Wiederholer stieg
die absolute Zahl der an der Priifung teilnehmen-
den US-Biirger von 2.750 im Jahre 1577 auf 7.311
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im Jahre 1983 an, der Prozentsatz von 11 auf 27.
Im Jahr 1984 haben 3.342 US-amerikanische Staats-
biirger, die auBerhalb Nordamerikas an einer von
der Verbindungskommission fiir drztliche Ausbil-

dung der amerikanischen Arzteschaft, Liaison
Committee for Medical Education (LCME), nicht

anerkannten Medizinschule eine drztliche Quali-
fikation erworben haben und die Priifungen des
ECFMG bestanden haben, sich um eine Weiterbil-
dungsstelle bei der Nationalen Vermittlungs-
stelle beworben. Zusdtzlich dazu hat eine unbe-
kannte Zahl unabhdangig davon mit eigener Initia-
tive eine Stelle gefunden (4). 51 % der Bewer-
ber mit amerikanischer Staatsbiirgerschaft und
auslandischem Studienabschiuf konnten nicht
vermittelt werden, bei den Auslandern waren es
75 %. Von den Absolventen nordamerikanischer
Medizinschulen, unter denen weniger als 1 %
Nicht-US-Biirger sind, konnten 8 % nicht ver-
mittelt werden.

Auch nach mindestens dreijdhriger Weiterbildung
in den USA sind die Bestehensquoten zwischen den
Absolventen der amerikanischen Medizinschulen,
den auslandischen Arzten und den US-Biirgern mit
einer im Ausland erworbenen drztlichen Qualifi-
kation nachweishar unterschiedlich. Zwischen
1975 und 1978 lagen die Bestehensquoten bei der
Facharztpriifung fiir Innere Medizin bei den drei
Gruppen um 80 %, 40 % und 20 %. Danach trat
eine relative Verbesserung bei den im Ausland
qualifizierten US-Biirgern ein, 1980 betrugen
die Bestehensquoten der drei genannten Gruppen
32 %, 45 % und 38 % (12}

Die neue Prifung der amerikanischen Kommission

fiir ausldndische Arzte (ECFMG)

7 Foreign Medical Graduate Examination in the

Medical Sciences (FMGEMS)

1982 wurde auf der Grundlage einer Verlagerung
der Interessen eine Anderung der Priifungen fur
auslindische Arzte eingeleitet. Die ab 1984 ver-
fligbare "Priifung fir Ausldnder in den medizi-
nischen Wissenschaften® (Foreign Medical Gradu-
ate Examination in the Medical Sciences, FMGEMS)
soll in der Schwierigkeit den Prifungen ent~
sprechen, die vom NBME fur die Absolventen der
zur Arzteausbildung zugelassenen nordamerika-
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nischen Medizinschulen durchgefiihrt werden.

[ie nach langen Diskussionen und Vorberei-
tungen 1984 eingefiihrte Priifung ersetzt so-
wohl die eintdgige ECFMG-Priifung fir US-
Birger als auch die zweitdgige Visa Quali-
fying Examination (VQE), deren Bestehen fir
nicht-amerikanische Arzte eine der Voraus-
setzungen fiir die Erteilung einer Aufent-
haltsgenehmigung in den USA war. Die Vor-
bereitung und Durchfilhrung der Priifung
Tiegt bei der nationalen Priifungsstelle fir
Krzt (Mational Board of Medical Examiners).
C= warden dazu Fragen verwendet, die bei
Priifungen des National Board of Medical
Examiners (NBME) verwendet und evaluiert
wurden. Die als Ergdnzung der schriftlichen
orijfung geforderten praktischen Prifungen
om Patienten kBnnen wegen der damit ver-
tundenen technischen und logistischen
Sohwierigkeiten nicht eingefiihrt werden.

Teile der Priifung

Die Prifung besteht aus zwei Komponenten,
die an getrennten Tagen abgenommen werden.
Die Priifung in den sieben Grundlagenfdchern

{Anatomie, Verhaltenswissenschaften, Bio-
chemie, Mikrobiologie, Pathoclogie, Pharmako-
logie, Physiologie) besteht aus etwa 500
Fragen mit Auswehlantworten, die in 6 1/2
Stunden zu beantworten sind (Zeit pro Frage=
A7 Sekunden}.

Die zweite, klinische Komponente betrifft

die Facher Innere Medizin, Geburtshilfe

und Frauenheilkunde, Kinderheilkunde, Vor-
sorgemedizin und Gffentliches Gesundheitswesen,
Psychiatrie und Chirurgie, die ebenfalls etwa
gleichmdBig bei der Aﬁfstellung der etwa 450
Fragen beriicksichtic. werden. Fiir die Beant-
wortung einer Frage stehen im Mittel 48 Sekunden
zur Verfiigung. Voraussetzung fir die Zulassung
zum ersten Teil (Grundlagenfdcher) ist der Ab-
schluB der ersten beiden Studienjahre einer in
der Liste der Weltgesundheitsorganisation auf-
gefihrten Medizinschule, zum zweiten Teil (Kli-
nik) der in nicht mehr als 12 Monaten anstehende
oder bereits erreichte AbschluB des sogenannten
didaktischen Teils des Medizinstudiums an einer
anerkannten Medizinschule.

Der englische Sprachtest muB an demselben Tag

wie die klinische Komponente abgelegt werden.

Er prift Verstdndnis anhand von Tonbandein-
spielungen sowie Struktur und Vokabeln der eng-
1ischen Umgangssprache ohne besonderen medi-
zinischen Inhalt. Er verliert nach zwei Jahren
seine Gultigkeit, falls in dieser Zeit keine
klinische Tdtigkeit in den USA aufgenommen wird
und kann dann durch eine Wiederholung oder durch
das Ablegen des TOEFL (Test of English as a
Foreign Language) erneuert werden.

Prufungsbewertung

Die Ergebnisse werden getrennt fiir die beiden
Komponenten berichtet, bei beiden muB ein Punkt-
wert von 75 erreicht werden. Die Umwandlung der
richtigen Antworten in den Punktwert ("scaled
score”) stellt keine Funktion des Prozentsatzes
richtiger Antworten unter Bezug auf die Rohwert-
verteilung der Priifgruppe dar. Der Punktwert
wird vielmehr an der Leistung amerikanischer

und kanadischer Kandidaten standardisiert und
sichert eine Vergleichbarkeit der Beurteilung
iUber die gesamte Einsatzdauer der Fragen. Durch
die vor Jahren erfolgte Umstellung der Priifungs-
auswertung durch das NBME ist es mdglich, die
Beurteilung der Leistung des einzelnen Kandida-
ten von der Schwierigkeit der Fragen und der
Leistung der jeweilig gepriiften Gruppe unab-
hangig zu machen und ermdglicht somit einen iiber
Jahre konstanten BewertungsmaBstab. Das Bestehen
dieser Priifung ist neben dem Bestehen des Sprach-
tests Voraussetzung fiir die Erteilung des Zerti-
fikates der Ausbildungskommission fir ausldn-
dische Krzte (ECFMG). Zusdtzlich ist fir die
Nicht-US-Biirger der Nachweis der uneinge-
schrinkten Berechtigung zur Ausiibung einer
drztlichen Tatigkeit im Heimatland erforderlich.

Die Ergebnisse der Durchfilhrung der ersten Pru-
fung zeigen erneut die unterschiedlichen
Schwierigkeiten der einzelnen Komponenten, ob-
wohl ein urspriinglich angegebenes Ziel der Neu-
entwicklung gerade die Aufhebung der unter-
schiedlichen Schwierigkeiten zwischen den
Grundlagenfichern und der Klinik war. Wie die
achfolgende Tabelle 2 zeigt, bestehen auch
unterschiedliche Bestehensquoten zwischen den
US-Biirgern und den an den Priifung teilneh-
menden anderen Staatsangehorigen. Diese bezieht
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ihre Bereitschaft erklart, den Zugang zu den
Daten flir weitere wissenschaftliche Untersu-
Priifung fiir auslandische Arzte in den medizinischen Wissenschaften chungen zu ermoglichen

Foreign Medical Graduate Examination in the Medical Sciences

Ergebnisse des ersten Priifungstermines 1985

Tab. 2:

Literaturverzeichnis
US-Biirger Nicht-US-Biirger Alle Teilnehmer 1. J. EIGLER
Teilnehmer 1196 6227 7423 Kritik als Anregung - Aspekte medizinischer
Ausbi in d i
o usb11?ung in den achtziger Jahren
}estanden: % . N % N " Internist 21 : 123-126 (1980)
| 2. A. McGUINESS; H. MASON
Grundlagenfacher 47 4,0 1274 20,5 1321 17,8 Career Destiny of 550 Americans Several
Klinische Facher 255 21,4 3129 50,2 3384 45,6 Years After Graduating From A Foreign

Gesamtpriifung 45 3,8 1246 20,0 1291 17,4
: Medical School

3. B. STIMMEL
Medical Education and the Regents of the
State of New York
N Engl J Med 304 : 602-607 (1981)

4. B. STIMMEL; J. GRAETTINGER
Medical Students Trained Abroad And Medical
Manpower
N Engl J 310 : 230-235 (1984)

5. ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES
Quality of Preparation for the Practice
of Medicine In Certain Foreign-Chartered
Medical Schools

sich vor allem auf die unterschiedliche Beste~
hensquote in den Grundlagenfachern.

Ziel der Priifung

Wenn das politisch definierte Ziel dieser
neuen Prifung ist, die im Ausland als Arzte
qualifizierten US-Biirger von der Ausiibung des
Arztberufes in den USA abzuhalten, erfiillt
die neue Priifungsform diese Anforderung in be-
wundernswerter Weise. Der Unterschied in der

Bestehensquote der Gesamtpriifung zwischen den J Med Educ 56 : 962-979 (1981)

1196 US-Biirgern mit 3,8 % und den iibrigen 6. T. SAMPH; B. TEMPLETON

6227 Teilnehmern mit 20 % ist statistisch hoch- Evaluation in Medical Education

signifikant (x2 = 184,3; p<< 0,001). Da vor Past, Present, Future

der Aufnahme einer drztlichen Tatigkeit in den Cambr. Mass. : Ballinger Publ. Comp. 1979
USA von den Nicht-US-Biirgern noch zahlreiche 7. J.R. SCHOFIELD

weitere Hirden zu iberwinden sind, spielt die New and Expanded Medical Schools, Mid-Century
hohere Bestehensquote bei diesen keine so iiber- to the 1980s

ragende Bedeutung. Auslinder lassen sich not- Washington : Association of American Medical
falls durch weitere Reglementierungen der Ein- Colleges and San Francisco : Jossey-Bass
reisebedingungen oder durch andere Erschwer- Inc., 1984

nisse, etwa bei der erforderlichen Wiederholung 8-  B. STIMMEL; J. GRAETTINGER

des Sprachtestes, von der Aufnahme der &rzt- Graduates of Foreign Medical Schools and
lichen Tatigkeit in den USA abhalten! Medical Manpower

N Engl J Med 310 : 1541 (1984)
Die globale Aussage, daB die im Ausland ausge- 9. J. COOPER

bildeten US-Biirger bei den neuen Priifungen so ECFMG Reports Examination Results
| viel schiechter als ihre Kollegen ohne US-Staats- President's Weekly Activities Report,
| angehdrigkeit abschneiden, erfordert jedoch eine 85-17, April 1985
differenzierte Analyse. Dazu miissen auBer den 10. NATIONAL BOARD OF MEDICAL EXAMINERS
Durchfallsquoten die Personlichkeitsmerkmale und Annual Report 1983
die Studienldnder in die Betrachtung einbezogen Philadelphia : National Board of Medical
werden. Dies ist ohne Zugang zu den Daten des Examiners, 1984
ECFMG allein aus den mitgeteilten Ergebnissen 11. A. LaDUCA; D. TAYLOR; I. HILL
nicht moglich. Grundsdtzlich haben in einer Dis- The Design of a New Physician Licensure

kussion vor einigen Jahren Vertreter des ECFMG Examination
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12.

Evaluation & The Health Professions,

7 : 115-140 (1984)

J. BENSON; J. MESKAUSKAS; L. GROSSO
Performance of US-Citizen-Foreign Medical
Graduates on Certifying Examinations in
Internal Medicine

Amer J Med 71 : 270-273 (1981)

Prof. Dr. H. E. Renschler, Institut fiir Didaktik

der Medizin, Sigmund-Freud-StraBe 25, D §300 Bonn 1
und Prof. Dr. D. Habeck, Albert-Schweitzer-Str. 11

D 4400 Miinster
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ERGEBNISSE DER ECFMG-PRUFUNG IM INTERNATIONALEN VERGLEICH

D. Habeck, Miinster und H. E. Renschler, Bonn

Zusammenfassung:

Aus den Mitteilungen der Ergebnisse der ECFMG-
Priifungen wurden die Bestehensquoten als Mit-
telwert aus den Priifungen der Jahre 1977-1983
berechnet. Sie wurden getrennt nach Ldndern fir
die Staatsangehdrigen der Vereinigten Staaten
und fiir die aller iibrigen Linder ermittelt, die
mehr als insgesamt 50 Teilnehmer hatten. Unter
dem Aspekt des Erfassens des Ausbildungserfolges
in der Medizin wurde das Ergebnis der Sprachpri-
fung nicht beriicksichtigt.

Fiir die US-Staatsbiirger zeigte sich eine unter-
schiedliche Hiufigkeitsverteilung zwischen den
europaischen Landern und denen von AuBereuropa.
Eine bimodale Verteilung, die jedoch um etwa
10-15 % niederiger liegt, fand sich auch fir die
nach Lindern berechneten Bestehensquoten der
Teilnehmer, die nicht die amerikanische Staats-
biirgerschaft besitzen. Die schlechtere Gruppe
verteilt sich um den Mittelwert von etwa 30 %,
die bessere um den Mittelwert von etwa 70 %.
Die Position der Teilnehmer, die ihr Studium

in der Bundesrepublik absolviert haben, liegt
mit 41,5 % fir die US-Blrger und mit 53,3 %
fir die Ubriger Teilnehmer auf der Grenze
zwischen den beiden Populationen. Es wird auf
die zahlreichen Einschrdnkungen der Bedeutung
deyr Ergepnisse und ihrer Interpretation ver-
wiesen, die daher zundchst nur als Hypothesen

verstanden werden soilen.
Einleitung

Von der Kommission fiir ausldndische Arzte der
Vereinigten Staaten (Educational Commission for
Foréign Medical Graduates, ECFMG) werden welt-
weit einheitliche Priifungen abgehalten. An
diesen konnen Arzte teilnehmen, die ihre Quali-
fikation auBerhalb der USA an einer Medizin-
schule erworten haben, die in der von der Welt-
gesundheitsorganisation gefihrten Liste drzt-
Yicher Ausbildurgsstelien enthalten ist. Die
Teilnehmerzahlen und Ergebnisse der Prifungen
werden mit vielen Einzelheiten seit 1972 ver-
gffentlicht (1). Sie bieten sich als Indikator

fiir die Qualitdt nationaler Ausbildungssysteme
an. In den folgenden Ausfiihrungen wird eine ge-
gliederte Darstellung der Summe der Ergebnisse
der Jahre 1977 bis 1983 gegeben, um Interessier-
ten die Moglichkeit einer eigenen Urteilsbil-
dung zu ermoglichen. Diese wird allerdings schon
durch die Art der Darstellung und durch die
Auswahl in bestimmte Richtungen gelenkt. Um je-
doch eine mdglichst objektive Betrachtung zu
erméglichen, werden die Ergebnisse aus allen
Staaten systematisch einbezogen. Eine Auswahl
erfolgt nur unter statistischen Gesichtspunkten.

Eine Obersicht iiber die Priifungen fiir Auslander
wird in der vorausgehenden Arbeit (Renschler
und Habeck) gegeben. 1977 wurden durch die tin-
fihrung einer besonderen Pfiifung fiir die aus-
1andischen Arzte, die eine Aufenthaltsgenehmi-
gung fir die USA beantragen wollten (Visa Qua-
1ifying Examination, VQE) und durch die Einbe-
ziehung des Sprachtestes in die mitgeteilten
Ergebnisse neue Bedingungen geschaffen, Diese
blieben bis zur Einfiihrung einer neuen Priifung
(Foreign Medical Graduate Examination in the
Medical Sciences, FMGEMS) im Jahre 1984 kon-
stant. Es erscheint daher sinnvoll, die Ergeb-
nisse der Jahre 1977 bis 1983 zusammenzufassen.
Unter Vernachlassigung geringer zeitlicher Xn-
derungen erfolgte aus den Ergebnissen eine
Mitteiwertbildung. Damit ergeben sich bei einer
ninreichend groBen Anzahl von Staaten geniigend
groRe Zahlen, die Vergleiche gestatten. In die
eigentiichen Betrachtungen werden mit geringen
Ausnahmen nur die Staaten einbezogen, die von
1977 bis 1983 insgesamt mehr als 50 Teilnehmer
jeweils in den Kategorien US-Biirger und Nicht-
US-Biirger hatten.

Da die US-Biirger, die in zunehmender Zahl ein
Medizinstudium auBerhalb der Vereinigten Staaten
absolvieren, sich nicht nur in der Sprache,
sondern wahrscheinlich in weiteren Personlich-
keitsmerkinalen von den AngehGrigen anderer
Staaten, die sich an den Priifungen beteiligen,
unterscheiden, sollen sie getrennt dargestellt
werden.



( - B0 -

Unter dem fiir die Beurteilung der drztlichen
Ausbildung wichtigen Gesichtspunkt des Be-
herrschens medizinischen Wissens spielen die
englischen Sprachkenntnisse eine geringe, wenn
auch nicht zu vernachldssigende Rolle, so daB
tai den Nicht-US-Biirgern die Bestehensquote
des medizinischen Teiles ohne Beriicksichtigung
des Versagens im englischen Sprachtest sinn-
voll erscheint. Hier bieten die US-Biirger den
Vorteil der Einheitlichkeit, da bei {hnen der
Sprachtest irrelevant ist.

Einschrinkungen der Auswertung

Ziiy alle Analysen und Ergebnisse gelten jedoch
die folgenden Einschrinkungen:
1. Wie in der voranstehenden Arbeit ausge-
fiihrt, wurden die ECFMG-Priifungen mit
dem Ziel eingefihrt, zur Zeit des Arzte-

mangels moglichst viele auslidndische
Arzte fur die Tdtigkeit in den Kranken-

hiausern in den USA zu gewinnen. Die Kri-
terien stellen daher nur die unterste
Grenze des erforderlichen Wissens bei

einem Maximum an tolerierbaren Llicken dar.
Dies ergibt sich aus dem Vergleich der
Durchfallsquoten, die aus der Festlegung
der Bestehensgrenze bei einem Standardwert
von 290 resultieren. Bei Absolventen ameri-
kanischer Medizinschulen hdtte die Durch-
fallsquote nur 1,8 % betragen, bei den Teil-
nehmern an den ECFMG-Priifungen lag sie bei
60-70 %.

Die Priifungen messen ausschlieflich kogni-
tive Anteile, wobei die mit den klinischun
Falisimulationen (PMP) erfaBbaren Fahig-
keiten klinischen Problemldsens nicht in
die Priifung einbezogen worden sind. Psycho-
motorische Fertigkeiten und drztliche Ein-
stellungen werden nicht gepriift.
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3. Es ist unbekannt, was die Nicht-US-Birger
zur Teilnahme an den ECFMG-Priifungen veran-
lapt hat. Da fiir das Erlangen einer Ein-

reisegenehmigung nach 1977 eine andere Prii-
fung eingefiihrt worden ist, bleibt das Er-
gebnis der ECFMG-Prifung fir Nicht-US-Bir-
ger unverbindlich. Es ist nicht ersichtlich,
warum die Komission Nicht-USBiirger iberhaupt
noch zugelassen hat, die nur fir die relativ
kleine Anzahl der US-Blirger nach 1977 noch

Bedeutung hat. Dienten die Nicht-US-
Blirger nur dem Zweck, die Priifungsorga-
nisation im Sinne der amerikanischen
Staatsbiirger noch aufrecht zu erhalten?
Ist die selbstbestimmte Teilnahme der
Auslinder positiv im Sinne einer frei-
willigen Unterziehung einer relativ
strengen Priifung zu werten oder haftet der
Meldung zur Priifung einer amerikanischen
Einrichtung ein negatives Urteil an? Das
auffillig schlechte Abschneiden der Nicht-
Amerikaner in den sozialistischen Staaten
legt zumindest fiir diese eine solche Inter-
pretation nahe.

4, Besondere Bedingungen gelten fiir die US-

Birger. Bei ihnen ist anzunehmen, daf sie
vollzdhlig an den Priifungen teilnehmen,
soweit jhnen nicht durch andere Mittel eine
Ruckkehr in die USA noch vor Ende der
Grundausbildung moglich geworden ist. Da

sie sich wohl mit nur geringen Ausnahmen

um einen Studienplatz an einer Medizinschule
in Nordamerika beworben hatten, ist eine den
Aufnahmebedingungen entsprechende relativ
einheitliche Vorbildung und Motivation anzu-
nehmen. Da sie trotz einer im Durchschnitt
mehrfachen Bewerbung keinen Studienplatz be-
kommen haben, ist jedoch anzunehmen, daB bei
ihnen die Begabungshohe nach oben begrenzt
ist. Nur wenige Amerikaner der auf die Ein-
wanderung folgenden Generationen beherrschen
trotz starker ethnischer Bindungen noch die

Sprache des Herkunftslandes der einwandernden
Generation. Das Meistern der Sprache des Gast-
landes in dem-mit Ausnahme der englischspra-

chigen Lander — der Unterricht stattfindet,
spricht dagegen dafiir, daB ein nicht geringes
MaB an Lernfdahigkeit bei den US-Blirgern vor-
handen ist. Es kann daher davon ausgegangen
werden, daB die US-Blirger eine in sich ein-
heitlichere Gruppe darstellen als die Nicht-
US-Biirger. Ihre Ergebnisse werden daher ge-
trennt dargestellt. Den Aussagen der Inter-
pretation der Ergebnisse kann eine groBere
Bedeutung zugemessen werden.

Wenn auch anzunehmen ist, daB fast alle der in
einem Land sich den Priifungen unterziehenden
Nicht-Amerikaner Bilirger dieses Landes sind, ist
bei der Freiziigigkeit, besonders in Europa, mit




einem gewissen Anteil fremder Staatsbiirger in
den jeweiligen Landern zu rechnen. Es wird daher
die Beziehung "Nicht-US-Biirger" fir alle nicht

als US-Biirger ausgewiesenen US-Biirgern verwendet.

Methodik

Aus den Mitteilungen der Ergebnisse der Prii-
fungen der ECFMG der Jahre 1977 bis 1983 wurde
getrennt nach Ldndern die Zahlen der Teilnehmer
und derer, die die gesamte Priifung sowie den
medizinischen Teil bestanden haben, zusammenge-
zdhlt. Die Aufstellungen werden getrennt fiir Eu-
ropa und die auBereuropdischen Staaten sowie fiir
die US-Bilirger und Nicht-US-Biirger gemacht. Isra-
el wird hier den europdischen Staaten zugerech-
net, da es aufgrund seiner Kultur stdrker mit
Europa verbunden sein diirfte als mit den benach-
barten arabischen Staaten und dementsprechend
auch der europdaischen Organisation fiir die me-
dizinische Ausbildung (Association for Medical
Education in Europe, AMEE) angehort.
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Ergebnisse

i.  EUROPA

1.1 Priifungsergebnisse der US-Biirger in euro-
pdischen Landern.

Die Ergebnisse von 19 europdischen Landern sind
in Tab. 1 in der Reihenfolge der grioften Quoten
aufgelistet. Da insgesamt nur 1,2 % der ameri-
kanischen Staatsbiirger den Sprachtest nicht be-
standen haben, sind die Ergebnisse der Gesamtpri-
fung von ausreichender Bedeutung. Die Teilnehmer-
zahl von 14 Landern war groBer als 50. Die Ergeb-
nisse der Linder mit weniger als insgesamt 50
Teilnehmern in den Jahren 1977-1983 sind in
Klammern gesetzt. Zur Spitzengruppe mit den

hohen Bestehensquoten von mehr als 80 %

gehoren auBer den englischsprachigen Landern
GroBbritannien und Irland auch Israel und
Belgien. Infolge der kieinen Zahl von 16 Teil-
nehmern ist die Anflihrung von Schweden, von

denen alle 16 dort studierenden US-Biirger die

Tab. 1 Prufungsergebnisse der US-Biirger in Europa (ECFMG-Priifungen 1977-1983)

Staat
1. Schweden
2. Israel
3. GroBbritannien
4. Irland
5. Belgien
6. Frankreich
7. Schweiz
8. Niederlande
9. Poien
10. Italijen
11. BRD
12. Usterreich
13. Portugal
14, Jugoslawien
15, Ungarn
16. Griechenland
17. Rumdnien
18, Tiirkei
19, Spanien

Anzahi: Bestehens- Anzahl:
Teilnehmer

quote (%) in erfolgreiche
Prozent Teilnehmer

16 (100,0) 16
176 98,3 173
87 93,1 81
91 83,5 76
329 80,5 265
275 66,2 182
77 64,9 50
26 { 50,0) 13
320 46,6 149

.913 43,8 838
284 41,5 118
112 39,3 44
23 { 34,8) 8
39 ( 33,3) 13
7n 31,0 22
332 29,5 98
185 26,5 49
26 { 23,1) 6

.587 14,5 376



Tab. 2 Priifungsergebnisse der Nicht-US-Biirger aus europdischen Staaten
bei den ECFMG-Priifungen 1977-1983

Staat Anzahl Bestehens- Bestehens- Anzahl
Priifungs- quote (%) fiir quote (%) flr erfolg-
teilnehmer med. Teil Gesamt- reicher
insgesamt priifung Teilnehmer

1. GroBbritannien 1.642 87,0 86,5 1.421
2. Schweden 392 77,3 71,9 282
3. Ddnemark 567 82,5 68,6 389
4. Norwegen 151 76,2 66,9 101
5. Iriand 805 64,1 63,9 514
6. Niederlande 574 66,9 60,8 349
7. Israel 782 78,6 48,0 375
8. Finnland 185 63,8 40,0 74
9. Schweiz 769 74,9 39,4 303
10. Bundesrep. D 2.835 55,3 37,4 1.059
11. Belgien 861 62,8 35,4 305
12. Portugal 173 39,9 28,9 50
13. Usterreich 324 36,7 24,7 80
14. Frankreich 1.594 38,7 21,0 335
15. DBDR 56 17,9 14,3 8
16. Italien 2.952 29,9 13,7 403
17. Ungarn 382 33,8 12,6 48
18. CSSR 395 25,9 12,2 48
19. Griechenland 1.165 27,8 12,1 141
20. Tirkei 860 25,9 11,4 98
21. Spanien 3.145 24,7 11,0 345
22. Polen 1.818 25,9 9,5 172
23. Rumdnien 1.140 27,2 8,4 107
24. Jugoslawien 850 19,0 8,4 72
25. UDSSR 3,346 34,3 7,7 258
26. Bulgarien 214 17,7 7,0 214

Die nach der Quote des Bestehens der gesamten
Priifung angeordnete Rangliste zeigt eine bimo-
dale Verteilung mit einer Liicke zwischen den
ersten sechs Staaten, die eine Bestehensquote

Priifung bestanden haben, schwierig. Die Bundes-
republik liegt mit 41.5 % in der Zehnprozent-
gruppe mit der groBten Haufigkeit. Trotz relativ
niedriger Bestehensquoten fiir Italien mit 43,8 %

und den schlechtesten Prifungsresultaten fir
Spanien (14,5 %) stellen diese beiden Staaten
mit 838 bzw. 376 die gridBte Anzahl der erfolg-
reichen Kandidaten dar.

1.2 Priifungsergebnisse der Nicht-US-Biirger in’
europdischen Landern.

In Tab. 2 sind die Anzahl der Teilnehmer aus 26
europaischen Staaten, die nicht Staatsangehbrige
der Vereinigten Staaten sind und ihre Priifungs-
ergebnisse aufgefiihrt. Zusdtzlich zu den Quoten
des Bestehens der gesamten Priifungen sind die
Bestehensquoten flir den medizinischen Teil der
Priifung bei gleichzeitigem Nicht-Bestehen des
-englischen Sprachtestes angegeben.

von mehr als 60 % aufweisen. Nimmt man die Staa-
ten hinzu, deren Teilnehmer den medizinischen
Teil, nicht aber den Sprachtest bestanden haben,
riicken Israel, Finnland,die Schweiz, Belgien und
die Bundesrepublik in die Spitzengruppe auf,

von denen mehr als 50 % der Teilnehmer im medi-
zinischen Teil erfolgreich waren. Diese Verhdlt-
nisse sind fur 16 ausgewéhlte Lander in Abb. 1
wiedergegeben.

Mit der Ausnahme der Niederlande liegen die Be-
stehensquoten der US-Blirger bei diesen Staaten
doutlich liber denen der tibrigen Teilnefmer aus
den betreffenden Staaten. Diese Verhdltnisse
sind in Abb. 2 dargestellt.
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Dargestellt sind fir 16 ausgewahlte europaische Linder die Bestehens-
quoten fiir die Teilnehmer an der Prifung, die Nicht-US-Biirger sind.

Die ausgefiliten Teile der Balken reprisentieren die Kandidaten, die die
gesamte Priifung, die schraffierten oberen Teile die Kandidaten die den

medizinischen Teil der Priifung, nicht aber die englische Sprachpriifung

bestanden haben.
Alle Teilnehmer aus GroBbritannien {Nr. 1) und aus Irland (Nr. 3) haben
den Sprachtest bestanden.
Liste der dargestellten Linder:

1

PR )

GroBbritannien
Schweden
Irland
Niederlande

H

6
7
8

Israel
Schweiz
BRD
Belgien

9

10
11
12

Usterreich
Frankreich
Italien
Ungarn

Griechenland
Spanien
Polen

Rum@nien
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Dargesteilt sind die Bestenensquoten von 16 ausgewdhiten europiischen
Landern fiir die Nicht-US-Blrger (ausgefUllter Teil der Siulen) und
fir die Bilrger der Vereinigten Steaten (schraffierter Teil). Wit der
Ausnahme von Schweden {Nr. 2, N = 16) und den Niederlanden (Nr. 4,
N = 26) haben jeweils mehr als 50 US-Biirger in den Jahren 1977 bis

1983 an der Priifung teilgerommen.

Trotz der geringen Teilnehmerzehi

sind jedoch die Unterschiede der Quoten fiir US-Biirger und Nicht-US-Birger
2wischen den beiden Lindern hochsignifikant (p = 0,993).
Liste der dargestellten Linder:

1

2
3

Grofbritannien

Schweden
Irland
Kiederlande

5

6
7

Israel

Schweiz
BRD
Belgien

10
11

Usterreich
Frankreich
{talien
uUngarn

13

14
15
16

Griechenland

Spanien
Polen
Ruminien



pemerkenswert sind die fiinf Lander Israel,
Schweiz,Belgien, Frankreich und Polen, bei denen
die US-Biirger Bestehensquoten von nahezu 50 %
oder sehr viel besser haben und groBe Differen-
zen zu den anderen Teilnehmern aus diesen Lan-
dern bestehen. Offensichtlich vermdgen die US-
Biirger unter den Bedingungen dieser Linder sehr
viel besser zu lernen als die einheimischen
Staatsbiirger. Diese Differenz bleibt mit Aus-
nahme der Schweiz bestehen, wenn zur Bestehens-
quote der Gesamtpriifung die des medizinischen
Teiles addiert wird.

2.  AUSSEREUROPAISCHE LANDER

2.1 Priifungsergebnisse der US-Birger

14 Tabelle 3 sind die Anzahl der Teilnehmer
114 15-Staatsangehdrigkeit mit ihren Ergebnis=en

aufgelistet. Zum Vergleich sind die Bestehens-
quoten der Nicht-US-Birger mit angefiihrt. Die
Bestehensquoten der Lander mit weniger als 50
Teilnehmern sind in Klammern gesetzt; sie sollen
bei den weiteren Oberlegungen auBer Betracht
bleiben. Infolge der kleinen Zahl ist es wenig
sinnvoll, ausfiihrliche statistische Verfahren

anzuwenden.

Die Haufigkeitsverteilung weist nach der Ober-
tragung in das Wahrscheinlichkeitsnetz mit
visueller Beurteilung nahezu Normalverteilung
auf. Nur die Ergebnisse von Grenada liegen mit
82,1 % weit auBerhalb der Streubreite. Der Ab-
stand vom Mittelwert von 41,2 betragt 2,7 Stan-
dardabweichungen, was eine Wahrscheinlichkeit
von 0,0035 fiir die Zugehorigkeit zur librigen
Population gibt.

Tab. 3 Priifungsergebnisse der US-Biirger aus auBereuropdischen Staaten
bei den ECFMG-Prifungen 1977-1983
Staat Anzahl Bestehens- Anzahl jeweilige
Prifungs- quote (%) fiir erfolgreicher Bestehensquote
teilnehmer Gesamtpriifung Teilnehmer (%) fir
Nicht-US-Biirger

1. Australien 14 (100,0) 14 95,6
2. Grenada 800 82,1 657 52,9
3. Indien 75 54,7 41 25,0
4. Nigerien 22 (54,5) 12 35,5
5. Chile 17 (52,9) 9 19,2
6. Philipinen 1.015 48,1 488 17,9
7. Dominika 451 48,1 217 26,0
8. Mont Serrat 1.055 47,5 501 28,7
9. Argentinien 70 (45,7) 32 13,4
10. Rep. Korea 74 43,2 32 1,2
11, Jamaika 35 (42,9) 15 69,9
12. Mexiko 11.875 38,6 4,583 22.9
13. Costa Rica 36 (33,3) 12 22,9
1. Xolumbien 115 33,0 38 10,6
15. Brasilien 49 32,7 16 13,1
16. Santa Lucia 130 32,3 42 (15,2)
17. Arab.Rep.Agypt. 81 32,1 26 9,0
18. Guatemala 112 29,5 33 9,2
19. Iran 17 (23,5) 4 7,0
20. Rep.Chin.(Taiwan) 63 22,2 14 9,5
21. Dominik.Rep. 8.014 19,7 1.576 9,5
22, Haiti 20 (15,0) 3 3,2
23. Ekuador 35 (11,4) 4 7,1
24. Kuba v {-) - 7,1
gesamte Welt 31.405 35,1 11.031 18,9




Tab. 4

Tab. 4 Fortsetzung

Bestehensquoten der Hicht-US-Biirger aus auPereuropdischen Staaten

bei den ECFMG-Priifungen 1977-1983 Staat ﬁ?éim\gs_ 233'{2“?)§fw gﬁ;ﬁgh?%fur ﬁ:ig'{;_
teilnehmer med. Teil Gesamt- reicher
Staat Anzahl Bestehens- Bestehens- Anzahl insgesamt prufung Teilnehmer
Priifungs- quote (%) fiur quote (%) fir erfolg- . .
teilnehmer med. Teil Gesamt- reicher 31. Saudiarabien 197 37,1 13,2 26
insgesamt priifung Teilnehmer 32. Brasilien 1.499 33,7 13,1 197
1. Australien 429 95,6 95,6 410 33. Mexiko 7.502 20,8 11,0 827
2. Hongkong 146 95,9 88,4 129 34. Kolumbien 1.000 31,9 10,6 106
3. Singapur 130 92,3 86,9 113 35. Venezuela 595 26,4 10,3 61
4. Siidafrika 124} 84,7 84,5 1049 36. Bangladesh 638 23,5 9,6 61
5. Malaysia 157 82,8 79,0 124 37. Rep.Chin.(Taiw.) 3.438 48,9 9,5 325
6. Kenia 92 78,3 78,3 72 38. Dominik. Rep.  3.271 19,0 9,5 312
7. Zambia 89 70,8 70,8 63 39. Guatemala 574 24,2 9,2 53
8. Jamaica 682 70,2 69,9 477 40. Arab.Rep.Rgypt. 6.662 27,7 9,0 601
9. Ghana 177 65,5 65,5 116 41. Pery 952 29,1 8,7 83
10. Libanon 848 71,0 57,4 487 42. Vietnam 1.811 44,4 7,7 140
1. Grenada 153 56,8 52,9 81 43. EY Salvador 211 42,2 7,1 15
12. Sri Lanka 311 62,0 46,6 145 44. Iran 1.648 33,1 7,0 116
13. Nigeria 677 38,3 35,3 239 45. Indonesien 327 17,1 6,4 21
14. Uruguay 105 56,2 31,4 33 46. Arab.Rep.Syrien 1.694 37,3 6,1 104
15. Mont Serrat 317 36,0 28,7 91 47. Ekuador 584 18,8 7,1 34
16. Dominica 131 30,6 26,0 34 48. Bolivien 388 15,8 5,7 22
17. Indien 21485 38,0 25,0 5365 49. Nicaragua 265 24,9 5,3 14
18. Honduras 87 34,2 11,0 9 50. Japan 4.634 48,4 4,8 224
19. Costa Rica 175 44,0 22,9 40 51. Haiti 2.065 24,5 3,2 67
20. Panama 246 43,1 22,0 54 52. Afganistan 394 17,2 2,5 10
21. Jordan 187 78,0 21,9 41 53. Volksrep.China 804 15,5 2,1 17
22. Algerien 57 29,8 19,3 11 54. Kuba 1.180 14,9 1,8 21
23. Chile 406 52,7 19,2 78 55. Rep. Korea 5.851 63,1 1,2 71
24. Philipinen 16155 20,1 17,9 2889
25. Irak 877 44,3 17,7 155
26. Burma 641 30,6 17,2 110 gesamte Welt  130.686 36,2 18,9 24.663
27. Santa Lucia 33 (15,2 15,2) 5 - - -
Z28. Pakistan 5839 21,8 14,2 830
29. Thailand 360 64,2 13,9 50
30. Argentinien 1336 33,0 13,4 179

g9 -
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2.2 Prifungsergebnisse der Nicht-US-Biirger

Diese sind in der Tab. 4 dargestellt. In der
ersten Spalte der Bestehensquoten sind diese
fur den medizinischen Teil dargestellt, das Er-
gebnis des Sprachtests wird dabei nicht be-
ricksichtigt. Die Quoten fiir das Bestehen der
Gesamtpriifung, die fir die Erteilung des Zerti-
fikates entscheidend ist, zeigt die folgende
Spalte, nach der auch die Reihenfolge erstellt
ist. Aus der Differenz, bzw. deren Fehlen,
ergibt sich der Anteil der Versager, der durch
den Sprachtest bedingt ist. Dieser fehlt z.B.
bei Australien, aber auch hei einigen afrika-
nischen Staaten, hei denen Englisch die offi-
zielle Landessprache ist. Dabei fd@llt die groBe
Anzahl von 20 Staaten auf, bei denen das Ergebnis
des Englischtests die Quote unter 10 % drlickt.
Betrachtet man das Ergebnis des Bestehens des
medizinischen Teiles allein, zeigt sich deutlich
wieder eine bimodale Verteilung mit einem ersten
Gipfelzwischen 20 % und 40 % und einem zweiten
Gipfel zwischen 74 und 80 %.

3. WELTWEITE ERGEBNISSE

Berechnet man die Haufigkeitsverteilung unter
ZinschluB der europdischen Staaten, bei denen
ebenfalls 14 eine Reieiligung von mehr als 50
US-Blirgern aufweisen, wird eine bimodale Ver-
teilung der Bestehensquoten deutlich. In der
Abb. 3.1 und 3.2 ist die Verteilung aus allen

28 Lindern mit hellen Balken dargestellt. In der
oberen Abbildung 3.1 sind die auBereuropdischen
Linder, in der unteren die europdischen Lénder
als schwarzer Teil der S3ulen hervorgehoben. Zur
“pitzengruppe zihlen GroBbritannien, Israel, Ir-
land, Belgien, Frankreich und die Schweiz sowie
von allen auBereuropdischen Staaten nur Grenada.
Die drei folgenden Staaten, Polen, Italien und
die Bundesrepublik mit Bestehensquoten von 47 %,
44 % und 42 % sind der durch die ibrigen Staaten
bestimmten Gruppe zuzuweisen, deren Modus zwi-~
schen 40 und 50 % Bestehensquote liegt.

Aus der Analyse der Haufigkeitsverteilungen der
Bestehensquoten ergibt sich die Hypothese einer
bimodalen Verteilung. Dies wird durch die Ein-

tragung der kumulativen Haufigkeit in das Wahr-
scheinlichkeitsnetz unterstiitzt. Es lassen sich
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Die Miufigkeitsverteilung umfagt die Bestehensquoten der US-Biirger in
den Lindern, in denen von 1977-1983 jeweils mehr als 50 US-Biirger teil-
genommen haben. In der oberen Abbildung (3.1) sind die auBereuropdischen
Linder, in der unteren (3.2) die europdischen Lander als schwarzer Teil
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so zwei unterschiedliche Populationen mit unter-
schiedlichen Mittelwerten und unterschiedlicher
Breite der Basis vermuten. Wie bereits angefihrt
und in der Abb. 3.2 ersichtlich, liegen der Er-
gebnisse der US-Blirger mit Ausnahme von Grenada
in der Population, deren grioBte Haufigkeit und
deren Mittelwert zwischen Bestehensquoten von

40 und 50 % liegen. Die zeichnerisch ermittelte
Standardabweichung betrdgt 15 %, rechnerisch er-
geben sich 15,7 %. Die vermutete bessere Popu-
Jation mit einem Gipfel um 80 % weist eine
breitere Basis auf, entsprechend kann zeich-
nerisch eine Standardabweichung von 38 % abge-
lesen werden.

Es interessiert, ob sich fir die Verteilung der
Bestehensquoten der Nicht-US-Blrger ebenfalls
die Hypothese einer bimodalen Verteilung auf-
stellen 13dBt. Da die englischen Sprachkenntnisse
flir diese Frage weniger relevant sind, wurden
nur die trgebnisse des medizinischen Prifungs-
teils bei den Teilnehmern, die nicht US-Blirger
sind, verwendet. Es sollen dazu nur die Staa-
ten mit mehr als 50 Teilnehmern von 1977-1983

in die Untersuchung einbezogen werden.

EESTEHEHSQUOTEN

BESTEHEHSOIOTE IN FROZENT

Abb. 4 Haufigkeitsverterlurg der Sestehecsquoten in allen Ldndern der Wel:i.

Die schraffierten Saulen stellen die Ergebnisse der Teiinehmer dar,
die nicht Staatsangehdrige der USA sind, die schwarzen Teile re-
prasentieren die Ergebnisse der US-Birger in allen Landern der Melt.
Der 8uchstaben ‘D) markiert die Position der Teilnehmer, die in der
Bundesrepubiik studiert haben.
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In der Abb. 4 wurde die Haufigkeitsver-
teilung der Bestehensquoten der Teilnehmer
aus 80 Landern der Erde aufgetragen, die
nicht die US-Staatsangehdrigkeit besitzen
(schraffierter Teil der Sdulen). Es zeigt
sich ein deutlicher Einschnitt zwischen

50 und 60 %, wobei der untere Gipfel mit

68 Landern mit 20 - 30 % sehr viel hoher
ist als der obere, dessen grioBte Haufig-
keit (N = 9) bei 70 bis 80 % liegt. Die Hypo-
these einer bimodalen Verteilung wird durch
die Darstellung im Wahrscheinlichkeitsnetz
unterstiitzt (Abb. 5). Die Steigungen, die
durch die Standardabweichungen bestimmt
werden, sind weniger verschieden als bei
den US-Blirgern. Dies betrifft vor allem
die Spitzengruppe, bei der eine Standard-
abweichung von 24 % abgelesen werden kann.
Vergleichsweise wurden die Verteilung der
Ergebnisse der US-Blirger aus 28 Staaten der
Welt als schwarzer Teil der S&dulen mit
eingetragen.

99A5¢_UERTEILUNG DER BESTEHEN%@UDTEH
¥
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Abb. 5 Kumulative Hiufigkeitsprozente im Wahrscheinlichkeitsnetz.

Dargestellt sind die Werte fur die US-Burger (ausgefullte Quadrate)
und die Angehtrigen der Lbrigen Staaten (Kreuze).



4, POSITION DER BUNDESREPUBLIK

Letzilich gewinnt die Frage an Bedeutung, wo
sich die Ergebnisse der Teilnehmer einordnen
Tzss8n, die ihr Studium in der Bundesrepublik
#hsolviert haben. Auf der Grundlage dieser aus
108 Ergebnissen ersteliten Verteilung 1dBt sich
¢ie Position der Bundesrepublik bestimmen. Die
Bestehensquote fir die US-Birger war 41,5 %
die der Nicht-US-Bilirger fiir den medizinischen
Priifungsteil 52,3 %. Die Position ist durch den
Buchstahen 7' in der Abb. 4 angezeigt. Danach
T o trechnisse der Teilnehmer aus der

Bundesrenub’
Censuer ist ste fur die US-Biirger eher mit "am
ghersten Rand dev unteren Populationen® fir die
Nicht-US~Biirger eher am "unteren Rand der
Sritzengrupre” zu beschreiben.

SCHLUSSBETRACHTUNG

Wie bereits einleitend einschrinkend festge-
stai?t wueds, 138t die Zuordnung einzel-

ner Staaten keinen zwingenden SchluB auf die
fualitdt der Ausbildung zu. Aufer dem Lehrplan
und der Unterrichtsmethode, die in erster
tinie die Gesteltung der Ausbildung bestimmen,
wird ihr Ergebnis in sehr grofBem Umfang von
arderen Faktoren beeinfluBt. Dazu gehdren Per-

alichkeitsmerkmais der zum Studium zuge-

isssapen Studenzen und deren weitere Motivation,

das Engagement der Hochschullehrer, das metho-
dische und wissenschaftliche Niveau der drzt-
“ichen Titiakeit, die Verfigbarkeit von Hiifs-

mitteln usw,

Verbindliche Aussagen dber die Qualitdt ver-
shiedener Ausbildungssysteme lassen sich auf

4er Grundlage unser-. Untersuchungen im inter-
nationalen Vergleich nicht machen. Das gilt

pesonders fir die Position der Bundesrepublik,
die sowohl flir die US-Biirger als auch fir die
Angehorigen der librigen Staaten an der Grenze
swischen den Seiden Gruppen der Medizinschulen
liegt. Die zunachst hypothetisch durchgefihrte
Iweiteilung der Medizinschulen kann jedoch die
Richtung weiterer Untersuchungen bestimmen.

‘% zwischen den beiden Populationen.
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Freud-StraBe 25, D s300 Bonn 1



BESPRECHUNGEN YON LEHRFILMEN

K. Schimmelpfennig, Berlin

Auf der Medikinale International 84 in
Marburg wurden 140 Filme vorgestellt.Den
Titeln der Filme und dem Rang der gewon-
nenen Medaillen ist nicht sicher anzuse-
hen, welche Filme - als Videokassetten -
fiir eine Studenten-Mediothek geeignet
sind oder ob sie eher in die Weiter- bzw
Fortbildung gehdren.

Zahlreiche Firmen stiften diese und
andere Filme - sehr groBziigig - einer
studentischen Mediothek.- Die Werbung hat
in den vergangenen Jahren deutlich abge-
nommen, denn Reklame reduziert Medaillen-
chancen drastisch!

Wir wollen die Videoangebote besonders
unter dem Aspekt des Selbststudiums von
Medizinstudenten kritisch betrachten.
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Hier stellen wir modellhaft eine Film-
besprechung in ausfiihrlicher und auch in
kurzer Fassung vor.- Derartige Besprech-
ungen kénnen eine Entscheidungshilfe fiir
Anschaffungen sein, sie konnen aber auch
Studenten ermuntern sich einen Film anzu-
schauen.

Wir bitten hiermit Kollegen, die in der
Lehre tidtig sind, Besprechungen von Film-
und Ton-Dia-Angeboten fiir uns zu schrei-
ben.Unsere Redaktion wird diese Besprech-
ungen veroffentlichen, wenn ein habili-
tierter Dozent des jeweiligen Fachgebie-
tes zustimmt. Falls gentigend Einsendungen
kommen, so werden wir ein Sonderheft

" Mediothek " herausgeben.

Ausfilhrliche Besprechung

der Video Casetten "Das Ovarial-Karzinom
Nr.I und I1I"

Hersteller:

Die beiden Cascettenwurden von der Firma
Ciba-Geigy hergestellt. Fiir den Inhalt

verantwortlich ist eine Onkologen-Gruppe
in Berlin unter der Leitung von Herrn

Chefarzt Dr.Imholz, die in Berlin eine
multizentrische prospektive Studie Uber
das Ovarial-Karzinom durchgefilhrt hat.
Der 7ilm wurde widhrend des Arztekongres-
ses 1981 in Berlin hergestellt, und
zwar im Rahmen einer Fortbildungsveran-

staltung.

Zielgruppe:

Der Film richtet sich in erster Linie

an Arzte. Er ist auch geeignet zur Fort-
bildung von anderem medizinischen Perso-
nal sowie von Medizin-Studenten.

Lernziel:

pas Thema wird auf zwei Cassetten dar-
gestellt. Linge der ersten Cassette 50
Min., Linge der zweiten Cassette 30 Min..
Auf der ersten Cassette wird die Diagno-
stik und die op. Therapie dargestellc,
auf der zweiten Cassette die zytostati-
sche Therapie sowie die Nachsorge.
Diagnostik: Ambulante Diagnostik mit Er-
hebung und Anamnese, klin.Untersuchung
und Ultraschalluntersuchung. Stationdre
Diagnostik R¥ntgen-IV-Pylogramm, Kon-
gege-
benenfalls Laparoskopie oder auch ex-

trasteinlauf, Computer-Tomogramm,

plorative Laparotomie. Stadieneinteilung
nach FIGO., Makroskopische und mikros-
kxopische Morphologie. Histologisches
Grading.

Operative Therapie: Grundzlige der op.
Theravie unter Mitnahme des grofSen
Netzes.
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vrioperative und intraoperative Diagnos-
+ik wird gut herausgearbeitet (Ultra-
sohail
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Insbescndere wird auch die

-ige deutlich verbesserte therapeut-
iasche Mdglichkeit der Chemo-Therapie
celm Ovariel-Kar-inom richtig gewichtet.
Fiir Arzte, zur deren Fortbildung dieser
Film im wesentlichen gedreht worden ist,
ist die harstellung der Problematik des
ovarial-Karzinoms gut geeignet. Fir
wedizinstridenten ist sie nicht umfassend
genug.Se ist die klinische Symtomatik zu
kxurz dargestellit;es fehlen z.B. die
romlikationen wie die Stieldrehunc des
Ovarialtumors, die Ruptur des Kystoms
oder auch die Verjauchung des Ovarial-

Tumors. Desgleichen fehlt die Darstellunc
der Spdtkomlikationen beim Ovarial-Kar-
zinom mit dem Hinweis auf die hédufige
Ileussymtomatik im Spédtstadium. Anderer-
seits sind die Pathologen im Film der
{iblichen Gefahr erlegen, ihr Gebiet zu
breit darzustellen. Die op. Therapie wirc
fiir die Studenten zu knapp geschildert.
Hier fehlen fiir ihn schematische Dar-
stellungen. SO geht z.B. die Wichtig-
keit der obligaten Netzresektion bei

der verbalen Darstellung unter. Von der
di4aktischen Darstellung her, wirken

die Patienten-Arzt-Gesprdche zum Teil
wegen ihrer Linge ermidend. Schon aus
diesem Grunde wiren abschnittsweise Zu-
sammenfassungen winschenswert gewesen.
Uneingeschrdnkt zu loben sind die sche-
matischen Darstellungen an der Magnet-
tafel.

pie beiden Cassetten Ovarial-Karzinom

I und II sind mit Einschr&nkung flr den
Unterricht von Medizinstudenten geeignet

Prof.Dr.w.Busch
Univ~Frauvenklinik und Poliklinik
Berlin - Charlottenburg

Kurze Besprechung
der Video-Cassetten "Das Ovarial-Karzinc

Nr.I und II"

Hersteller: Ciba-Geigy mit Onkologen-
gruppe um Dr.Imholz, Berlin 1981.

Zielgruppe: Krzte in Fortbildung. Medi-
zinstudenten mit Einschrdnkung.

Lernziel: Erweiterte Diagnostik, opera-
tive und zytostatische Therapie mit Nactl

sorge.

Kritische Beurteilung: Der Film ist heut

noch auf dem neuesten Stand. Flr Arzte
ist die Darstellung der Problematik gut
geeignet. Fir Medizinstudenten ist die
klin. Symtomatik mit m&glichen Kompli-
kationen zu kurz oder liickenhaft dar-

gestellt. Auch die operative Therapie

ist zu knapp, zudem fehlen hier schema-

tische Darstellungen. Aber die sonstige




schematischen Darstellungen an der Magnet-

tafel sind gut.

Prof.Dr.Schimmelpfennig

Ausfithrliche Besprechung
der Video-Cassetten 349 A,B,C, "Die

natiirliche Geburt"”

Hersteller:

Die vorliegenden drei Cassetten wurden
im Auftrage des NDR hergestellt. Die
Filme wurden 1980 im allgemeinen Fern-
sehen gesendet. Die Produzenten sind
"Wissenschafts-Journalisten”,~ also

keine Mediziner.

Zielgruppe:
Die Produzenten richten sich an die all-

gemeine Bev®lkerung, also an Laien.
Die Fiime sind nicht hergestellt zur
Information von Medizinstudenten oder

Arzten.

Lernziel:
Anhand der "Natlirlichen Geburt" soll die

Gefahr der Inhumanisierung der sogenann-

ten Apparatmedizin bewuBt gemacht werden.

Verschiedene Beispiele natlirlicher Ge-

burten sollen zeigen, wie es mdglich sein

kann, die Geburt nicht als das Leben und
die Gesundheit von Mutter und Kind be-
drohenden Akt zu sehen, sondern primir
als ein normales wenn auch aufergewdhn-
lich intensives Erlebnis im Lebensablauf

der Frau.

Lerninhalt:

ruf den Cassetten 394 A und B werden
unterschiedliche Geburtsszenen darge-
stellt; - auf der Cassette 394 C wird
eine Diskussionsrunde von Experten ver-

schiedener Disziplinen zu diesem Film

fta)

rezalgt.

Cassette 394 A:

auf der Cassette sind zwei Hauptteile

zu unterscheiden:

1. Geburtsszenen aus einer franz&s-

ischen Klinik,
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2. Hausentbindung in West - Berlin

Linge des 1.Teiles: 24.Min.; Linge des
2.Teiles: 18Min.

Stichwortartiger Inhalt von Teil 1
{(franz8sische Klinik):
Austreibungsphase der Geburt. Erster
Mutter-Kind-Kontakt. Baden des Kindes.
Abnabeln. Nachgeburt. Eréffnungsphasen,
einmal durch Spazierengehen im Klinik-
garten oder auf dem Klinikflur, zum
anderen Entspannung durch Schmerzverar-
beitung im Bad. Gruppengespriche von
Schwangeren und Entbundenen in der Vor-
sorge. Geburt im Wasser.
Stichwortartiger Inhalt von Teil 2
(Hausentbindung in Berlin):
Vorsorgeuntersuchung durch die Hebamme
in eigener Wohnung. Austreibungsphase
im Kreise der Familie. Abnabeln, Erst-
untersuchung des Neugeborenen, Stillen,
Wochenbettbesuch. Hausentbindung in
Holland durch Hebamme und Wochenbett-

pflergerin.

Cassette 394 B:
Auch diese Cassette hat zwei groBe Haupt-

teile, wobei der zweite Teil identisch
ist mit dem zweiten Teil der Cassette

394 A (Hausgeburt in Berlin). Im

ersten Teil der Cassette wird abwechselnd
eine Geburt in Dachau und eine Geburt in
Hamburg dargestellt. Die Geburt in Dachau
steht représentativ flir den Versuch der
Symbiose einer natiirlichen Geburt und

den modernen Uberwachungsmdglichkeiten
des Kindes. Die Geburt in Hamburg soll
beispielhaft sein fiir eine programmierte

Geburt. Linge des 1.Teiles 28 Min.

Cassette 394 C:
Von Experten wird in einer Live-Fernseh-

runde das Fir und Wider der modernen
Geburtsmedizin in Gegenfiberstellung zur
natirlichen Geburt diskutiert. Teil-~-.
nehmer sind: Geburtshelfer, Kinderarzt,

Neurologe, Psychiater, Hebamme, Mitter.

Kritische Beurteilung:

Die Filme sind nicht geeignet, Medizin-
Studenten ein Wissen {iber den Geburtsab-
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lauf zu vermitteln. Der Student kann an
den Filmen einen Eindruck gewinnen, f{iber
die Auswirkung der Trias Angst-Spannung-

Schmerz auf die Geburt. Er kann auch Ler-
nen, wie diese Reaktionskette durchbroch-

en werden kann . Hauptanliegen der Filme

ist jedoch die Anprangerung der Apparate-

medizin in der Geburtshilfe und die Ver-
herrlichung der natiirlichen Geburt.

Dies geschieht nicht objektiv. Die
Xommentare sind tendenzi®s und h#ufig
dazu angelegt, um aggresive Emotionen

»u schilren. Dazu werden auch filmerische
Mittel benutzt, Hintergrundger&usche,
Farbgebungen, Licht-undSchattenverteil-
ung. Einiges wird nicht korrekt wieder-
gegeben. So wird im Zusammenhang mit der
programmierten Geburt behauptet, dag
"yiele"Frauen nach einer Peridural-

anisthesie tiber "Wochen" an Kopfschmerzen

leiden. Richtig ist, daB bis zu 1% nach
Periduralanisthesie Kopfschmerzen auf-
treten kdnnen und dies nicht ldnger als
drei Tage. Die Filme sind daher am
ehesten noch fiir geburtshilfliches Fach-
personal geeignet. Sie k&nnen flr Heb-
ammen und Geburtshelfer einen AnstoB

darstellen, ihr t#gliches Tun zu {lberden-

ken. Nur der Erfahrene wird sich von der
tendenzidsen Darstellung der Filme frei-

machen kdnnen.
Prof.Dr.W.Busch

Univ. Frauenklinik und Poliklinik
Berlin - Charlottenburg

Kurze Besprechung

der Video-Cassetten 394 A,5,C "Die
natfirliche Geburt"

Hersteller: "Wissenschafts-Journalisten"
~keine Mediziner- im Auftrag des NDR.

Zielgruppe: Laien.

Lernziel: Die Gefahr der Inhumanisierung
durch die sogenannte Apparatmedizin
soll bewuBt gemacht werden.

Lerninhalt:Es werden Geburtsszenen dar-
gestellt, anschliegend nimmt eine Ex-
pertenrunde dazu Stellung.

Kritische Beurteilung: Hauptanliegen is

die Anprangerung der Apparatemedizin in
der Geburtshilfe und die Verherrlichung
der natfirlichen Geburt. Die tendentidse
Kommentare schiiren aggresive Emotionen,
die mit Hintergrundger&uschen sowie
Farb- Licht- und Schattengebung unter-
malt werden. Falsch sind Aussagen iiber
die Periduralandsthesie. Nur der Erfahr
ene kann sich mit dem Film auseinander-
setzen. Flir Medizinstudenten wird kein

Wissen {iber den Geburtsablauf vermittel

Prof. Dr.med. K. Schimmelpfennig
Institut fur Toxikologie der F.U., Garystr. 9,
D 1000 Berlin-33



RESOLUTION DER GESELLSCHAFT FUR MEDIZINISCHE AUSBILDUNG ZU STUDIEN-
AUFENTHALTEN DEUTSCHER MEDIZINSTUDENTEN IM AUSLAND

Die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (Deutsche Sektion der
Association for Medical Education in Europe) hat sich wihrend ih-
rer Arbeitssitzungen am 21. Juni 1984 in Homburg/Saar und am 30.
November 1984 in K&ln ausfiihrlich mit zeitweiligen Studienaufent-
halten deutscher Medizinstudenten in ausl&ndischen Staaten befaft.
Die Gesellschaft begriiRt das in den letzten Jahren angestiegene
Interesse fiir Studienaufenthalte im Ausland als eine sehr wiin-
schenswerte Entwicklung, da hierdurch der allgemeine Horizont, die
persénliche Urteilskraft und die medizinische Erfahrung der kinf-
tigen Arzte eine wesentliche Erweiterung und Bereicherung erfah-
ren. Im Bereich der Europiischen Gemeinschaft fdrdern sie dariiber
hinaus die europédische Integration.

Wichtigste Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen Studienaufent-
halt bilden einschl&gige Sprachkenntnisse und Vertrautheit mit den
wichtigsten historischen, kulturellen und gesellschaftlichen Gege-
benheiten des Gastlandes sowie eine Beherrschung der klinisch-
theoretischen und klinisch-praktischen Grundlagen, die bis zum
Abschluf des Ersten Abschnitts der Krztlichen Priifung und durch
eine mindestens einmonatige patientennahe Famulatur gewonnen wer-
den kdnnen.

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen empfiehlt die Gesellschaft
nachdriicklich eine verstdrkte Forderung von Studienaufenthalten.

Sie appelliert
- an die medizinischen Fakultiten und einzelne Professoren, beste-
hende Auslandskontakte zu diesem Zweck zu vertiefen und zu er-

weitern, :
- an den DAAD, Studienstiftungen und entsprechende andere Einrich-
tungen, Auslandsstudienaufenthalte vermehrt zu férdern,
- an den Gesetzgeber und die Landespriifungsé@mter Hiirden, die einer
Anerkennung von im Ausland erbrachten Studienleistungen im Wege
stehen, abzubauen.

MITTEILUNGEN

Yom r10. bis 12. September 1985 findet in Jerusalem in der Van Leer Jeru-
salem Foundation (46 Jabotinske Street) die diesjihrige Jahreskonferenz
der Association for Medical Education in Europe statt. Das Thema der
Konferenz lautet: Tradition and Change in Medical Education. Die Teil-
nahmegebiihr betrigt 190 US Dollar, fir Studenten 100 US Dollar (mit
Mahlzeiten) bzw. ss Dollar (ohne Mahlzeiten). Nihere Einzelheiten knnen
beim Geschiftsfiihrer unserer Gesellschaft, Herrn Priv.Doz. Dr. E. Doppel-
feld, Bundesirztekammer, Haedenkampstr. 1, 5000 Koln 41, erfragt wer-

den.
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

ZUM TITELBILD: DR. MED. MARIE HEIM-VOGTLIN (1845 - 1916) MIT DEM

PFLEGEKIND HANNELI, 1892

Christa Lange und Johanna Geyer-Kordesch, Munster

Ich denke viel an meine Zukunft;... Am lieb-
sten denke ich mich immer in die Berge hinein,
- aber ich denke manchmal, wenn ich Aussicht
hatte, in einer Stadt viel Arbeit zu bekom-
men - so wire es vielleicht doch besser, dies
su wihlen - nicht um der Annehmlichkeit willen,
sondern weil ich so sehr winsche, das Prinzip,
dass Frauen zu diesem Berufe tlichtig sind,
etabliert zu sehen-; verberge ich mich an ei-
nem ganz abgeschlossenen Ort, so werde ich
bald verschollen sein. Hatte ich nur an mein
eigenes Leben zu denken,... - aber ich winsche

fur andere die Bahn zu brechen - wird mir das

gelingen?"

Der Weg Marie Heim-Vdgtlins war der einer Pio-
nierin fir das Medizinstudium der Frau. Sie
war die erste schweizerische Medizinstudentin,
die erste Schweizerin, die den Dr. med. erwarb
und eine Praxis erdffnete. Dabei wurde ihr
dieser Weg durch viele Hindernisse erschwert.
Mit 23 Jahren "ertrotzte" sie sich die Erlaub-
nis, das Medizinstudium aufzunehmen und imma-

trikulierte sich 1868 in Zirich.

"Es braucht wohl die Uberzeugung, dass mein
ganzes Leben dran hédngt, um mir in diesen
Wirrsalen und Ungewissheiten immer den Mut auf-

recht zu erhalten".

Und sie behielt den Mut; nach erfolgreich ab-
geschlossenem Studium und beschwerlichen Assi-
stenzarztzeiten in Leipzig und Dresden lieB sie
sich 1874 in Ziirich als erste Arztin der
Schweiz nieder. Im darauffolgenden Jahr heira-
tete sie mit 29 Jahren den Geologieprofessor
Albert Heim. Marie Heim-Vigtlin fiihrte ein aus-
sergewdhnlich erfilltes Leben als hochgeschatz-
te und vielgesuchte Arztin - insbesondere fur
fFrauenheilkunde und Geburtshilfe - als Ehefrau
und Mutter zweier Kinder sowie eines Pflegekin-
des. Ihr soziales Engagement war herausragend,

nicht nur auf direkter caritativer Ebene, 1901
grindete sie mit ihrer Kollegin Anna Heer die
Pflegerinnenschule in Zirich und leitete die

dortige Kinderabteilung.

Die erste Arztin der Schweiz war keine politi-
sche Agitatorin, sie verstand es, durch ihr
gelebtes Beispiel in ihrer Zeit den Begriff
Arztin denkbar zu machen, ein Vorbild zu schaf-

fen fir kinftige Arztinnengenerationen.

"Das eigene Leben hat Sinn, wenn es als Bau-

stein gilt fiir die kommenden Geschlechter".

(Zitate aus: Johanna Siebel, Das Leben von

Frau Dr. Marie Heim-Vdgtlin der ersten

Schweizer Arztin, Zirich, 1920, S. 76; S. 55;

S. 149).

Christa Lange und Johanna Geyer-Kordesch
Institut fiir Theorie und Geschichte der
Medizin, Waldeyerstr. 27, D 4400 Miinster



Sehr geehrte Leserin,
sehr geehrter Leser,

um Anhaltspunkte fiir die kiinftige Auflagenhdhe zu erhalten, bitte ich Interes-

senten an dieser Zeitschrift um Mitteilung von Abonnementswiinschen fiir die

nichsten Hefte.

Herrn Prof. Dr. Habeck
Albert-Schweitzer-Str. 11
D 4400 Miinster

Hiermit bestelle ich die nichsten Hefte der "Medizinischen Ausbildung".

Absender:


















