FALLBERICHT

Das ,,Geheime Curriculum* der
Studierenden

Quantitative Untersuchung zur Einschitzung der
Wichtigkeit der unterschiedlichen Facher im Medi-
zinstudium unter besonderer Beriicksichtigung der
Arzt-Patient-Kommunikation

Zusammenfassung: Ziel der Studie: Ausgehend von der Hypo-
these, dass nicht alle Facher des Medizinstudiums den gleichen
Stellenwert bei den Studierenden besitzen, soll diese Arbeit zur
Veranschaulichung des sogenannten ,Geheimen Curriculums*
der Studierenden - also der relativen Wertigkeit der Ficher (in
den Augen der Studierenden) gegeneinander - beitragen. Me-
thodik: Die im Rahmen der Studienabschnittsevaluationen (im
SoSe 97 und im WiSe 97/98 mittels eines standardisierten Frage-
bogens mit 5-Punkte-Lickert-Skalen) an der Medizinischen Fa-
kultat der Universitat zu Kéln gewonnenen Daten wurden retro-
spektiv im Hinblick auf die Einschdtzung der Wichtigkeit der Un-
terrichtsfacher des Pflichtcurriculums eines jeden Studienab-
schnitts ausgewertet. Ergebnisse: Es ldsst sich, gemessen an
0.g. Parameter, eine interne Rangfolge der Studienficher eines
Studienabschnitts in den Augen der Studierenden erstellen, wel-
che den so genannten ,,Kernfichern“ der Medizin eine hohere
Wertigkeit beimisst als anderen. Die Psychosomatik im klini-
schen Abschnitt erfihrt gegeniiber der Medizinpsychologie der
Vorklinik eine deutliche Abwertung. Schlussfolgerung: Die Er-
gebnisse legen nahe, dass die Bemiihungen um eine Reduktion
und Umverteilung der Studieninhalte mittelfristig zu einer der
wichtigsten Aufgaben Medizinischer Fakultiten werden, weil
sie sowohl theoretischen Uberlegungen nachfolgen, als auch
spezifische inhaltliche Defizite auffangen und - zumindest parti-
ell - versprechen, die Schwichen hinsichtlich der im gegenwir-
tigen Medizinstudium erworbenen Fihigkeiten und Einstellun-
gen der Studierenden zu korrigieren.

The ,,Secret Curriculum* of Students - Quantitative Study to
Assess the Importance of Various Teaching Subjects in Medi-
cal Study, with Particular Reference to Doctor-Patient-Com-
munication: Aim of the study: Starting with the hypothesis
that not all subjects of the medical curriculum are equally valued
by medical students, this paper tries to illustrate the so-called
~secret curriculum*® of the students, i.e. the relative value ascri-
bed to subjects. Methods: Data obtained by means of a stand-
ardised questionnaire with five-point-Lickert scales during the
study phase evaluation in the summer term of 1997 and the win-
ter term of 1997/98 at the Medical Faculty of the University of
Cologne were analysed retrospectively with regard to how stu-
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dents rated the importance of compulsory subjects in every stu-
dy phase. Results: An internal ranking scale among medical stu-
dents could be determined showing that so-called core subjects
are assigned a higher degree of importance than other subjects.
For example, Psychosomatic medicine in the clinical phase of
the curriculum is considered to be relatively less important com-
pared to medical psychology in the preclinical phase. Conclusi-
ons: These results indicate that attempts to reduce and redistri-
bute curricular content will be among the most important tasks
of medical faculties in the future. These attempts must, in part,
follow theoretical considerations. Yet they must also cover
specific deficits and - at least partially - compensate for the
weaknesses regarding skills and attitudes that medical students
acquire in today’s curricula.

Key words: Medical Education - Communication - Curriculum -
Licensing
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Einleitung und Fragestellung

Die fiir die Inhalte des Medizinstudiums mafgebliche Appro-
bationsordnung (AO) ist neu ,gestrickt* worden. Das ist nicht
weltbewegend, immerhin ist die momentan giiltige Fassung
nun schon der 8. Anlauf zu einer konsensfihigen, gemeinsa-
men Ausbildungsrichtlinie. Jedoch hat der kriftezehrende,
tiberwiegend wohl politisch motivierte Richtungsstreit schon
innerhalb der Debatte zur 7. Novelle der AO, trotz des zu zwei
Drittel abgeschlossenen Aufbaus tragfihiger Organisations-
strukturen (Stosch et al. 1997), reformatorische Signale aus
den Medizinischen Fakultdten - ob der Linge des Verfahrens
- eher unter sich begraben denn gefordert. Dabei gab es unter-
schiedliche Auffassungen beziiglich der Wichtigkeit von ein-
zelnen Fdchern innerhalb des Gesamtcurriculums. Vertreter
des weitergehenden, 1993 veroffentlichten Referentenent-
wurfs zur Neuordnung des Medizinstudiums (Grupp 1993)
plddierten fiir eine unterschiedliche Gewichtung fachlicher
Entitdten mit Ausbildung so genannter Kernficher, was lang-
fristig zu einer drastischen Reduzierung einzelfachlicher Un-
terrichtsinhalte als Grundlage fiir die medizinische Ausbil-
dung fithren konnte. Dem entgegen wurde von anderer Seite
auf die Unverzichtbarkeit aller Teildisziplinen hingewiesen
(Lehnert 1996). Eher Meinungen und Einstellungen beherrsch-
ten dabei die Diskussion; Daten hierzu existieren trotz der
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vielfiltigen Bemiihungen um die Studienreform in Deutsch-
land kaum.

Unsere zu priifende Hypothese lautet, dass sich eine Auseinan-
dersetzung iiber eine interne Wertung der Facher ertibrigt, da
diese schon in der Vergangenheit entschieden, wenngleich
auch nicht expliziert worden ist. Gradmesser stellt dabei das
von den Studierenden im Studium erworbene ,,Geheime Curri-
culum®, ausgedriickt in einer Rangfolge der Wichtigkeit der
Ficher, dar. Dabei wird die Diskussion der Fdcher ,Medizini-
sche Psychologie* und ,Psychosomatik und Psychotherapie®
(als Ficher mit explizit kommunikativem ,Charakter*) einge-
hender erfolgen, da sie exemplarisch den Umgang mit defizitd-
ren Ausbildungsinhalten erhellen kann.

Material und Methoden

Retrospektiv wurden die erhobenen Datensdtze des Sommer-
semesters 1997 und des Wintersemesters 1997/98 aus der re-
gelmiRigen, formativen, standardisierten Studienabschnitts-
evaluation (Elfgen et al. 1997) an der Medizinischen Fakultdt
der Universitit zu KéIn im Hinblick auf die relative Wertigkeit
der einzelnen Ficher eines Studienabschnitts untereinander
(gemessen an dem Item: ,Ich empfinde das Fachgebiet im Rah-
men meiner Ausbildung als wichtig") ausgewertet. Dieses Item
wird standardisiert zu jedem Fachgebiet erfasst und mittels ei-
ner 5-Punkte-Lickert-Skala, mit den Nennungen ,1 = trifft
{iberhaupt nicht zu* bis ,,5 = trifft voll und ganz zu" beantwor-
tet. Fiir das Item ,Ich bin an diesem Fachgebiet interessiert*
gilt dasselbe.

Erfasst werden mit den Studienabschnittsevaluationen alle
Pflichtficher nach der 7.Novelle der Approbationsordnung
(abgestimmt auf den Studienablauf in Kéln) mit Ausnahme
des Faches ,Erste Hilfe* im ersten klinischen Studienabschnitt,
welches bei der Befragung versehentlich auBer acht gelassen
wurde.

Befragt wurden die Studierenden jeweils am Ende des betref-
fenden Studienabschnitts (also im vierten vorklinischen sowie
im zweiten und sechsten klinischen Semester) zum Zeitpunkt
der Scheinausgabe in den Fichern Biochemie sowie Untersu-
chungskurs Il und Allgemeinmedizin. Durch das mit der Un-

tersuchung abgedeckte Zeitfenster sind nur Studierende er-
fasst, bei welchen der Test fiir Medizinische Studiengdnge
(TMS) als Eingangsvoraussetzung giiltig war (Gruppenhomo-
genitat).

Eine Bindung an die Scheinausgabe bestand in sofern, als die
Studierenden die Evaluationsbogen - ausgefiillt oder nicht -
bei der Scheinvergabe abgeben sollten. Durchgefiihrt wurden
die Evaluationen vom Studiendekanat der Medizinischen Fa-
kultat.

Die Erstellung der maschinenlesbaren Bogen erfolgt mittels
des Programms OMR-Manager (Fa. Soft Concept), das Einlesen
mit dem Lesegerit axm 985 (Fa. AXIOME) iiber das Programm
ScanIn (Fa. ProFound, K6In) und die Auswertung mit SPSS 6.1.3
(Fa. SPSS Inc.). Die grafische Darstellung wurde mit Excel 97
(Fa. Microsoft) erstellt.

Ergebnisse

Mit einem Riicklauf von zumeist tiber 70% im Verhdltnis zur
durchschnittlichen Semesterstarke (einzige Ausnahme Vorkli-
nik-Evaluation im Sommersemester 1997: 40%) scheint trotz
eines gewissen Selektionsfehlers zugunsten der Leistungsbes-
seren, kiirzer Studierenden (Koebke et al. 1997) hiermit ein re-
prasentatives Abbild des Semesterdurchschnitts - verglichen
mit den Angaben des IMPP zu den jeweiligen Staatsexamina —
der Kélner Studierenden méglich. Die relative Wichtigkeit von
Einzelfichern innerhalb des Studienplans nach Einschdtzung
der Studierenden sind den Abb.1-3 zu entnehmen und zeigen
den jeweiligen Mittelwert (und die einfache Standardabwei-
chung) der Einzelficher. Den Bezugsrahmen bilden die jewei-
ligen Ficher des Studienabschnitts. Die Anzahl der einbezoge-
nen, giiltigen Antworten [n] ist in eckige Klammern hinter die
Einzelfdcher gesetzt.

Tab.1 zeigt die unterschiedliche Gewichtung ausgewdhlter
Studienficher des zweiten klinischen Abschnitts (wie sie aus
Abb. 3 hervorgehen), welche einzig als fachliche Entitdten mit
,Scheinpflicht* dieses Studienabschnitts nach der 1993 verof-
fentlichten Version zur Anderung der AO (Grupp 1993) weiter
bestanden hitten. Mit Ausnahme der Psychosomatik und Psy-
chotherapie sind alle genannten Facher in der Bewertung der
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Mittlerer Punktwert der Facher mit einfacher Standardabweichung [n val. Antworten]
Tab.1 Explizit genannte Fachentitdten fiir die Ausbildung der Studie-  Tab.2 Relative Rangfolge der genannten Ficher mit hohem Anteil an

renden im zweiten Studienabschnitt nach dem 93er Vorschlag zur No-
vellierung der AO (Grupp 1993, S. 70).

Theorie und Praxis zur Arzt-Patient-Kommunikation, bezogen auf zehn
Facher insgesamt (1 =hoher Rang innerhalb des jeweiligen Studienab-
schnitts).

Veranstaltung

Interesse der Studieren-
den am Fachgebiet

Wichtigkeit des Fach-
gebietes im Studium

Referentenentwurf Veranstaltung Wichtigkeitsranking
1993 durch Studierende
in KoIn (Abb. 3)

je ein Nachweis aus klinische Pharmako- 3

folgenden Bereichen:  logie
Psychosomatik und 16
Psychotherapie

Leistungsnachweis Innere Medizin 1

aus folgenden Block-  Chirurgie 5

praktika Kinderheilkunde 4
Frauenheilkunde 7
Nervenheilkunde 8

Vorklinik: Rang 5.5 Rang 3.6
Med. Psychologie

Klinik I: Rang 4.6 Rang 7.3
Psychosomatik |

Klinik I1: Rang 7.1 Rang 6.6

Psychosomatik Il

Wichtigkeit durch die Studierenden hoch angesiedelt. Einzig
Notfallmedizin und Radiologie, welche in den Augen der Stu-
dierenden ebenfalls einen hohen Stellenwert genieRen, sind
im genannten Referentenentwurf nicht in der Form erwihnt.
Fdcher des zweiten Studienabschnitts, welche einen geringe-
ren Stellenwert bei den Studierenden aufweisen, sind auch im

93er Entwurf als ,Fiacher mit Leistungsnachweis* nicht er-
wdhnt.

Der relative Rang (normierter Bezugsrahmen: 10 Ficher) der
Fachgebiete Medizinische Psychologie des vorklinischen Stu-
dienabschnitts, Psychosomatik I im ersten klinischen und Psy-
chosomatik Il im zweiten klinischen Abschnitt ist in Tab. 2 dar-
gestellt. Dabei ist neben der Wichtigkeit des jeweiligen Fach-
gebietes zum Vergleich auch die Einschitzung des Interesses
der Studierenden am Fachgebiet dargestellt. (Der in diesem
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Zusammenhang noch zu erwdhnende ,Untersuchungskurs*
des ersten klinischen Semesters ist mit Riicksicht auf die aus-
wertungstechnische Untrennbarkeit zwischen theoretischen
kommunikativen und praktischen Untersuchungstechniken
hier nicht beriicksichtigt.) Dabei fallen abnehmende Wichtig-
keits- und Interesse-Scores im Verlauf des Studiums auf Seiten
der Studierenden an den ,,Psycho-Fiachern* auf.

Diskussion

,Zwischen Arzten und Patienten gibt es hdufig Situationen, die
zu Irritationen fiithren und die Kommunikation zwischen Ih-
nen und uns Patienten stéren* (Strojnik 1998). So beginnt ein
offener Brief an die deutsche Arzteschaft, publiziert im Deut-
schen Arzteblatt, der einen Schatten auf die drztlichen Kom-
munikationskompetenzen wirft. Wissenschaftlich beschrie-

ben klingt das weniger freundlich (nach Schwan et al. 1998):

- 85% der Patienten wechselten in den letzten fiinf Jahren ih-
ren Arzt oder {iberlegten dieses ernsthaft aufgrund des un-
geniigenden Kommunikationsverhaltens des Arztes (Bellet
et al. 1991). Der chronifizierte Patient genie3t weniger drzt-
liches Interesse (Fehlenberg et al. 1996).

- Die durchschnittliche Kontaktzeit in der Allgemeinpraxis
betrigt sechs bis acht Minuten, der Gesprdchsanteil daran
vier Minuten, die Redezeit des Patienten 80 Sekunden
(Heim et al. 1986).

- Die Krankenvisite dauert im Durchschnitt 3,5 Minuten pro
Patient, der Gesprichsanteil der Patienten betrdgt dabei
30%, bei 80% reaktiver AuRBerungen, so dass auf elf Arztfra-
gen eine Patientenfrage folgt (Fehlenberg et al. 1986).

- Arzte unterbrechen ihre Patienten im Durchschnitt nach 18
Sekunden. Einmal unterbrochen, erganzen nur noch 2% der
Patienten ihre begonnene AuRRerung (Frankel et al. 1982).

- Nur 55% der von Experten als relevant erachteten Informa-
tionen werden in der Anamnese erfragt (Roter et al. 1987)

- 66% der vom Patienten erlebten korperlichen Einschran-
kungen werden von den behandelnden Arzten nicht wahr-
genommen, gleiches gilt fiir 87% der Einschrdnkungen in
sozialen Aktivitaten (Calkins et al. 1991).

— Nur 50% der Patienten folgen der vorgeschlagenen Medika-
tion, schlechter noch steht es bei Verhaltensinderungen
(Bird et al. 1990).

- Eine schlechte Arzt-Patient-Beziehung wurde als hdufigster
Faktor fiir voreilige Entscheidungen, die zu Behandlungs-
fehlern fiihrten, identifiziert (71% Beckmann et al. 1994;
80% Levinson 1994).

Diese Befunde werden durch die retrospektiven Einschdtzung
junger Arztinnen und Arzte empirisch gestiitzt, welche die
Schulung der kommunikativen (und kooperativen) Kompeten-
zen als einen der am meisten defizitdren Bereiche der medizi-
nischen Ausbildung im Hinblick auf die jetzige Tatigkeit be-
nennen (Minks et al. 1994). Uberdies findet sich hier eine der
bestandigsten Forderungen innerhalb der Reformdebatte der
medizinischen Ausbildung (Murrhardter Kreis 1995, Wissen-
schaftsrat 1992, Zamman et al. 1991), auch weil die kommuni-
kative Kompetenz als eine der Schliisselqualifikation fiir Per-
sonen mit leitender Funktion angesehen wird.

Unter dem Leitgedanken einer ,Evidence-Based-Education®
(Wie konnen wir tatsdchliche Defizite des drztlichen Berufsall-
tags im Rahmen unserer Ausbildungspraxis reduzieren?) ist

ein solcher Mangel in der taglichen Praxis der Kommunikation
als kritisch zu bezeichnen.

Innerhalb des momentanen, konservativen Curriculums gilt
aber weiterhin das ,,Gesetz der fachlichen Diversifikation*, un-
ter dessen Agide die Inhalte zur Vermittlung der kommunika-
tiven Kompetenz eher spezifischen Teilbereichen zugeordnet
sind: Medizinische Psychologie und Psychosomatik. Die ab-
nehmende Wichtigkeit dieser Studienfdcher (und auch das ab-
nehmende Interesse, siehe Tab. 2) an diesen weist moglicher-
weise auf einen - wenn vielleicht nicht gewollten, so doch in
den Fakultiten zumindest akzeptierten - Wertverlust in den
Augen der Studierenden hin (so man versucht ist, den Messun-
gen, obwohl sie an unterschiedlichen Kollektiven durchgefiihrt
worden sind (s.0.), einen vergleichenden Aussagewert beizu-
messen). Wir nehmen an, dass die relativ hohe Prioritdt der
Medizinischen Psychologie zu Beginn des Studiums Resultat
der humanitiren Grundeinstellung ist (Stosch 1998). Die er-
wihnte Abwertung wire dann als ,Lernerfolg” des Studiums
zu bezeichnen. Worin dieser nun in der Hauptsache begriindet
ist, lasst sich durch unsere Daten nicht folgern. Spekulativ kon-
nen die stoffliche Uberfrachtung, die an den Fakultdten tiber-
wiegend vertretene, organozentrierte medizinische Wissen-
schaftstheorie (und Arbeitsroutine) u.a. aufgefiihrt werden.
Wir kénnten dieses - auch in inhaltlicher Hinsicht angelehnt
- spiegelbildlich als das ,Geheime Curriculum der Fakultdt®
bezeichnen, auf welches wir hier aber nicht ndher eingehen
werden.

Dass kommunikative Fihigkeiten systematisch, wenngleich
mit einigem Zeitaufwand (selbst fiir den im Routinebetrieb td-
tigen Arzt), erlernbar sind, zeigt sich anhand der Studien von
Langewitz et al. (1998). Aus diesem Grunde wird in den so ge-
nannten Reformstudiengingen inhaltlich - z.B. iiber die Defi-
nition von ,general objectives* zum Studienziel - und metho-
disch - z.B. mit Einfiihrung des Problem-orientierten Lernens
(POL) - auch in Deutschland der Erlernung der kommunikati-
ven Kompetenz deutlich mehr Raum geboten, wie etwa im
Berliner Modell (Busse et al. 1993), Witten-Herdecke (Schwin-
ge 1993) oder, als Hybridcurriculum angestrebt, in KéIn (Ante-
pol et al. 1998). Von einer breiten Offensive in der medizini-
schen Ausbildung gegeniiber diesem Defizit kann jedoch nicht
ausgegangen werden, es sei denn, die ndchste Novelle zur AO
wiirde hier deutliche inhaltliche Prioritdten formulieren. Die-
ses scheint uns aber momentan, nach den Erfahrungen mit
der AO aus der unmittelbaren Vergangenheit, eher problema-
tisch, wenn nicht unmoglich.

Vergleicht man die Wertungen der Studierenden des zweiten
klinischen Abschnitts mit den so genannten Kernfdchern des
93er Entwurfs zur AO (siehe Tab.1), so fdllt die hohe Bewer-
tungskongruenz zwischen beiden auf, wenn man die Ficher-
auswahl im damaligen Curriculumsentwurf als Zeichen fiir ei-
ne besondere Gewichtung eben der erwdhnten ,Einzelfdcher
mit Leistungsnachweis* ansieht. Somit stellen die im Rahmen
des ehemaligen Referentenentwurfs von 1993 vorgenomme-
nen Gewichtungen fachlicher Entitdten eher eine Aufdeckung
bislang schon bestehender Curriculargestaltung (die normati-
ve Kraft des Faktischen) als eine einschneidende Verdnderung
im Facherkanon dar.

Die kognitive (Vor-)Einstellung der Studierenden in Bezug auf
die Ficher kann aber durchaus - neben z.B. dem fachlichen
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Anforderungsprofil, welches sich letztlich {iber Priifungsinhal-
te definiert (Bordage 1997, Stosch et al. 1995) - als motiva-
tionsbeeinflussend angesehen werden (Obliers et al. 1995).
Damit kommt dem ,Geheimen Curriculum* eine enorme
Wichtigkeit innerhalb der Gestaltung des Studiengangs zu,
weswegen es nicht nur in der ndchsten AO eine vermehrte Be-
riicksichtigung finden sollte, sondern auf der Ebene der Fakul-
titen diskutiert werden muss. ,,Definieren heif3t beschrinken®,
schrieb einst Oscar Wilde (Wilde 1994) und so kénnte hier ei-
ne folgerichtige Konsequenz die Definition von ,curricularen®
oder ,teaching objectives* auf Fakultitsebene sein, die der
kommunikativen Kompetenz weitaus mehr Platz einriumt als
dies bisher geschehen ist. Dieses Ziel ist aber ohne eine sinn-
volle Reduktion der fachlich gebundenen Unterrichtsinhalte
nicht méglich.

Nicht nur die benennbaren Aspekte des ,Geheimen Curricu-

lums* sollen Erwdhnung finden. Wichtig sind auch Gesichts-

punkte, welche gerade keine Erwihnung finden, wohl aber in
ihren personifizierten Auswirkungen im Berufsleben feststell-

bar sind (nach Schwan et al. 1998):

- Uber 56% der Onkologen gaben in einer amerikanischen
Studie an, eigene Bekanntschaft mit dem unter dem Kon-
strukt ,.burnout” gefassten Syndrom gemacht zu haben (De-
borah et al. 1991).

- 27%der erfahrenen Fachdrzte (Consultants) zeigten im Gen-
eral Health Questionaire (GHQ) psychiatrische Auffilligkei-
ten (Ramirez et al. 1996).

- Bei einer Befragung von 3770 Krankenhausirzten in
Deutschland gaben diese folgende Liste von Beschwerden
an:

Nervositit 43,7%
iibermaRiges Schlafbediirfnis 40,2 %
Kopfschmerzen 28,8%
Magen-Darm-Beschwerden 19,6%
Kreislaufbeschwerden 9.8%
Gelenk-/Gliederschmerzen 6,2%
Angina pectoris-dhnliche Beschwerden 74%
andere Beschwerden 43%

Nur 13,1% der Befragten gaben an, keine Beschwerden zu
haben (Herschbach 1991).

- Arzte leben haufiger in gescheiterten Ehen (Vaillant et al.
1970).

- Der Drogenmissbrauch (Alkohol, Amphetamine, Schlafmit-
tel, Tranquillizer) ist deutlich (je nach Studie bis zu 30-mal)
héher als in der Normalbevélkerung (Rucinski et al. 1985,
Vaillant et al. 1970).

- Die Suizidrate ist doppelt so hoch wie in der Normalbevdl-
kerung und signifikant hoher als bei Rechtsanwilten oder
Architekten (Rose et al. 1973, Charlton et al. 1993).

Gesetzt den Fall, das Postulat laute: Ein geringer Anteil des Stu-
dienvolumens im kommunikativen Bereich zeigt sich in einer
geringen kommunikativen Kompetenz der Studienabginger,
bleibt zu fragen, welche Versiumnisse - trotz oder gerade we-
gen der sehr ausfiihrlich gelehrten Nosologie des Organisch-
Pathologischen - sich in diesen Daten spiegeln und was gerade
nicht Anteil des ,,Geheimen Curriculums* der Studierenden ist
- respektive sein kann oder darf. Sarkastisch formuliert: Wie
schiitzen wir die Arztinnen und Arzte von morgen vor sich
selbst? Anders gedacht: Was fiir eine Form von Wissen ist
das, mit dem Arztinnen und Arzte Menschen behandeln, wenn
dieses auf das Selbst bezogen nicht oder nur wenig operatio-

nalisierbar scheint oder aber schlichtweg nicht angewendet
wird? Oder mit Bezug auf die Planungskompetenz des medizi-
nischen Curriculums: Ist die willentliche, rational entschiede-
ne und offentlich gemachte Entfrachtung der Studieninhalte,
und mithin eine unterschiedliche Gewichtung einzelner Fi-
cher, ein hoherer Qualitdtsverlust als die faktisch vorhandene,
aber nicht 6ffentlich eingestandene?

Schwerwiegende Probleme entstehen wohl doch eher da, wo
»-.- Wir nicht wissen, dass wir nicht wissen, was wir nicht wis-
sen..." (Baecker 1994).
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