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Ergebnis: Im Dresdner Modell ist es gelungen, im jeweiligen Studienab-
schnitt POL-Kurse als Lehreinheit zu schaffen, die ficheriibergreifend be-
stimmte Themenkomplexe behandeln. Dazu ist eine sehr enge fachliche
Zusammenarbeit der einzelnen Disziplinen nétig. Eine feste Struktur der
personellen Planung und Verantwortung hat sich bewdahrt. Der organisa-
torische Aufwand ist gerade in der Umstrukturierungsphase enorm groR,
zudem miissen geniigend kleine Rdume fiir die Tutoriumsgruppen zur
Verfiigung stehen. Parallel zur Etablierung der Kurse erfolgte die Tutoren-
ausbildung unserer Mitarbeiter.

Jeder Kurs wird von externer Seite evaluiert und wissenschaftlich beglei-
tet (Fakultat fir Mathematik und Naturwissenschaften, Institut fiir Me-
thoden der Psychologie).

Die Lehrinhalte des 3. Studienjahrs sind im letzten Jahr erfolgreich nahe-
zu komplett durch POL-Kurse gelehrt worden, das 4. Studienjahr wird in
diesem Jahr ebenfalls in 4 POL-Kurse aufgeteilt. Einige der zu lehrenden
Fdcher werden noch longitudinal und nicht integriert gelehrt; Teile der
Lehrinhalte dieser Facher sollen in Zukunft auch in die einzelnen Kurse
einbezogen werden.

Das Dresdner Modell zeigt, dass eine Reform des Studiengangs der Medi-
zin auch im Rahmen der bestehenden Approbationsordnung moglich ist.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. rer. nat. Peter Dieter - Studiendekan
Medizin - Medizinische Fakultdt Carl Gustav Carus - TU Dresden - Fet-
scherstraf3e 74 - 01307 Dresden - E-mail: dieter@rcs.urz.tu-dresden.de
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Zusammenfassung

Lehrveranstaltungen in Medizinethik sind fiir das Medizinstudi-
um in Deutschland nicht verbindlich vorgeschrieben. Hinsicht-
lich der Lehrziele, Unterrichtsmethoden und Lehrinhalte diffe-
rieren die angebotenen Lehrveranstaltungen. Im Sinne einer
~best evidence medical education* soliten Lehrangebote evalu-
iert werden. Dadurch kann das Erreichen der Lehrziele nachge-
wiesen werden. Die geeignete Lehrmethode ist diejenige, die die
gesteckten Ziele am umfassendsten realisiert. Die Lehrziele im
Fach Medizinethik erstrecken sich auf kognitive, affektive und
praktische Komponenten. Eine Literaturanalyse zeigt, dass ins-
besondere fiir die beiden zuletzt genannten Elemente keine ge-
eignete Evaluationsform existiert. Anhand der Erfahrungen mit
eigenen Lehrveranstaltungen werden die Lehrziele konkretisiert.
Ein darauf bezogenes Evaluationsinstrument fiir den Ethikunter-
richt wird entwickelt und dargestellt.

Schliisselworter
Ethik im Medizinstudium - Ethikunterricht - Lehrziele Medizin-
ethik - Evaluation - Assessment

Evaluating Ethics Education

In Germany, courses of medical ethics are not yet compulsory in
the medical curriculum. The existing seminars show a wide
range of teaching aims and objectives, content and teaching
methods. The idea of ,best evidence medical education (BEME)*
is to evaluate teaching in order to optimise it. BEME helps to pro-
ve that teaching aims are actually achieved by the seminars eval-
uated. The adequate teaching methods will result in a maximum
realisation of the achieved objectives. In medical ethics these ob-
jectives cover cognitive, affective and practical components. A
review of the literature shows, that no useful and ideal evalua-
tion of the latter two objectives exists. On the basis of experi-
ences from ethics seminars at Hannover Medical School the tea-
ching aims will be specified and put more precisely. A tool for
evaluating ethics seminars according to these specified teaching
objectives will be developed an explained.

Key words
Ethics in the medical curriculum - ethics teaching - teaching aims
- evaluation - assessment

Fiir das Medizinstudium in Deutschland schreibt die aktuell giil-
tige Approbationsordnung Lehrveranstaltungen zur Medizin-
ethik nicht verbindlich vor, Das wird sich voraussichtlich mit
der ndchsten Novelle der Approbationsordnung dndern [1]. Den-
noch sind Lehrangebote zur Medizinethik an vielen Universitai-
ten im deutschsprachigen Raum bereits fest etabliert. Die Unter-
richtsformate variieren jedoch stark [2-8]. Hinsichtlich der



Lehrziele, Inhalte und Unterrichtsmethoden besteht derzeit kei-
ne Einigkeit. Dies gilt ebenfalls fiir Linder, in denen Ethik als
Pflichtfach gelehrt wird [9-11]. Fiir den Fall, dass Ethik auch in
Deutschland Pflichtlehrfach werden sollte, ist der Qualitatsnach-
weis im Sinne einer ,.best evidence medical education* [12,13]
unerldsslich. Idealerweise sollten die einzelnen Unterrichtsfor-
mate in Medizinethik - wie in jedem anderen Unterrichtsfach -
durch eine Evaluation belegen kdnnen, dass sie erfolgreich sind
in Bezug auf das Erreichen der definierten Lehrziele. ,Evaluations
(...) can and should influence our teaching methods an strate-
gies” ([14] S.234). Lehrqualitdt entsteht, wenn die Unterrichts-
methoden nachweislich geeignet sind, die gesteckten Lehrziele
zu erreichen. Dies kdnnte auch Skeptiker iiberzeugen, die den
Sinn separater Ethikseminare bestreiten [15]. Dem Ruf nach
mehr Ethik im Medizinstudium [16] kann anhand einer solchen
Evaluation in qualitativ hochwertiger Weise entsprochen wer-
den. Die Qualitdt von Ethikseminaren besteht letztlich darin,
dass die Studierenden tatsichlich ,bessere” Arztinnen und Arzte
im Sinne der Lehrziele werden. Diesem Bestreben widmet sich
das hier vorgestellte Forschungs- und Lehrprojekt.

Lehrziele

Uber die Inhalte von Ethiklehrveranstaltungen sind bereits Kon-
sensuspapiere publiziert worden [17]. Die Festlegung spezifi-
scher Lehrziele geht jedoch dariiber hinaus. Als ibergeordnetes
Ausbildungsziel im Medizinstudium konnte man die ,verant-
wortungsvolle drztliche Handlungskompetenz* bezeichnen (vgl.
Abb.1). Dieses Lehrziel lasst sich hinsichtlich seiner kognitiven,
affektiven und praktischen Komponenten differenzieren. Fiir
den Bereich Medizinethik lassen sich als kognitive Lehr- und
Lernziele die Kenntnis medizinethischer Kodizes (Eid des Hippo-
krates, Genfer Arztegel6bnis, Deklaration von Helsinki etc.), rele-
vanter juristischer Grundlagen (Strafgesetzbuch, Berufsordnung
fiir Arzte, Transplantationsgesetz, Arzneimittelgesetz etc.), rele-
vanter Moraltheorien (Utilitarismus, Deontologien, Prinzipien-
ethik etc.) oder psychologisches Wissen beispielsweise von
Kommunikationstheorien benennen. Ob Studierende sich kogni-
tive Lerninhalte angeeignet haben oder nicht, ist methodisch am

leichtesten einer Priifung oder Evaluation zugdnglich. Dariiber
hinaus widmet sich die Lehre von Medizinethik aber auch affek-
tiven Komponenten [18]: Die Studierenden sollen Einfiithlungs-
vermogen oder Empathie, Mitgefiihl, Respekt und Umgang mit
Vertrauen lernen. Dabei werden die eigene emotionale Beteili-
gung, die psychische Belastung und das persénliche Engagement
erlebt. Die Studierenden sollen die haufig intuitive eigene Werte-
ordnung und das zugrunde liegende Menschenbild erfahren und
reflektieren. Daraus resultiert letztlich ein Gespiir fiir die eigene
Verantwortlichkeit und die Anforderungen an das eigene Gewis-
sen.

Die dritte Sdule von Lehrzielen im Bereich der Medizinethik sind
praktische Fihigkeiten und Fertigkeiten. Dazu geh6éren kommu-
nikative Kompetenzen [19], die Eignung im Team zu arbeiten,
Kompetenzen im Umgang mit ethischen Konflikten, in der Ent-
scheidungsfindung und Umsetzung von Entscheidungen. Eine
weitere Spezifikation ergibt folgende, konkrete Unterziele fiir
die praktischen Lehrziele [20]: Im Verlauf eines ethischen Kon-
fliktes gilt es, die moralischen Probleme tiberhaupt wahrzuneh-
men (Sensibilisierung), alle am Konflikt beteiligten Personen zu
erkennen, alternative Handlungsoptionen zu erkennen und zu
benennen, die eigenen Uberzeugungen zu bemerken und adi-
quat darzulegen und die Uberzeugungen anderer zu erkennen
und anzuerkennen. Darauf folgt der Diskurs im engeren Sinne,
wobei die Fihigkeiten des Argumentierens und Begriindens, des
Abwadgens der relevanten Argumente und der Konsenssuche not-
wendig sind. Eine getroffene Entscheidung muss dann umge-
setzt und die Umsetzung kommuniziert werden. Weitere spezi-
fische Fertigkeiten aus dem Bereich der Medizinethik stellen
etwa das Einholen einer Einwilligung (informed consent), das
Uberbringen schlechter Nachrichten oder der Umgang mit Ster-
benden dar. Erst die explizite Benennung dieser Lehrziele auf al-
len drei Ebenen ergibt den MaRstab fiir die Eignung bestimmter
Unterrichtsmethoden. Eine Lehrmethode kann nur dann als ge-
eignet gelten, wenn sie nachweislich den Erwerb der Lehrziele
mit ihren kognitiven, affektiven und praktischen Komponenten
beférdert.

Lehrziele Medizinethik

Abb.1 Lehrziele im Fach Medizinethik.

Kognitive Ebene
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Med Ausbild 2002; 19: 190-195

(]
c
-
-
)
£
[~
E
i
m
<
-3
[
-]
o
=]
=




)
£
£
:'
[a]
£
£
3
)
m
5
£
o
=
)
3

Ethik-Fallseminare in Hannover

An der Medizinischen Hochschule Hannover werden seit 5 Jah-
ren Ethikseminare angeboten. Im Rahmen des ,Praktikums zur
Einfiihrung in die klinische Medizin“ kann ein Schein erworben
werden, der relevant fiir die Meldung zum Physikum ist [8]. Das
Seminarformat besteht aus einer moderierten Falldarstellung in
Kleingruppen (max. 20 Studierende aus vorklinischen Semes-
tern). In jedem Blockseminar (4 8 Std.) wird ein anderer, realer
Fall von klinisch titigen Arztinnen und Arzten vorgestellt. Die
Falldarstellung erfolgt chronologisch und ist in einzelne Sequen-
zen (Abschnitte der zugrunde liegenden Krankengeschichte) ein-
geteilt. Dadurch konnen die einzelnen Entscheidungssituationen
der Fallgeschichte in Unkenntnis des spateren Ausgangs - und
damit lebensnah und realititsgetreu - diskutiert werden [21].
Die Falldiskussion wird vom Medizinethiker vorbereitet und me-
thodisch strukturiert. Die Studierenden erarbeiten die einzelnen
Stationen der Fallgeschichte anhand von Rollenspielen, Klein-
gruppendiskussionen und Planspielen. Das Seminar ist student-
zentriert angelegt und folgt damit der Einsicht, dass eine Stu-
dentzentrierung notwendige Voraussetzung ist, um eine Patient-
zentrierung der spiteren Arztinnen und Arzte zu beférdern [22].
Aus demselben Grund sind die Lehrveranstaltungen so gestaltet,
dass die studentische Autonomie gewahrt und wenn méglich be-
fordert wird, damit die Studierenden spéter Patientenautonomie
respektieren [23]. ,Students cannot be expected to treat patients
better than they themselves were treated during medical educa-
tion“ ([19] S.188). Nur wer Respekt vor der eigenen Autonomie
erfahrt, wird dies als Wert anderen zugute kommen lassen.

Assessment

Zum Erwerb des Scheins miissen die Studierenden nach dem Be-
such von drei Fallseminaren eine schriftliche Fallanalyse iiber
eine der besprochenen Fallgeschichten einreichen. Dieses ,as-
sessment” dient dazu, den Lernerfolg der Studierenden zu iiber-
priifen. Bewertet werden dabei insbesondere die Fahigkeit, mo-
ralische Konflikte anhand der Fallgeschichte zu erkennen (mora-
lische Sensibilitdt), Handlungsalternativen aufzuzeigen, Argu-
mente fiir und gegen die einzelnen Alternativen anzugeben und
eine Gewichtung dieser Argumente vorzunehmen (Argumenta-
tions- und Entscheidungskompetenz). Ausgehend von den Argu-
menten sollen die Studierenden ihre eigene moralische Haltung/
Uberzeugung angeben. Die Fahigkeit, sich anhand einer Fallge-
schichte moralisch zu positionieren wird bewertet, nicht hinge-
gen die konkrete moralische Position des oder der Studierenden.
Der Lernerfolg ist durch diese Uberpriifung direkt abzulesen und
war in den letzten Jahren konstant hoch.

Andere Formen des Assessments werden in der Literatur ge-
nannt. Eine weitergehend standardisierte Form, anhand von Fall-
vignetten zu priifen, stellt der MEQ (modified essay question)
dar [14]. Eine schriftliche Diskussion von konstruierten Fallen
wird ebenfalls von Oberle [24] und Hayes [25] verwendet. Hier-
bei wird besonders die Diskrepanz deutlich, die sich zwischen
dem ,Wissen, Kénnen und Tun* ergibt. Die schriftliche Priifung
ist lediglich dazu geeignet, das Wissen um moralische Probleme,
bestimmte Argumente und den Umgang mit ihnen zu evaluie-
ren. Ob dieses Wissen auch im praktischen Tun verfiigbar ist,
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priifen eher handlungsorientierte Tests. Dies beriihrt zusdtzlich
zur Ebene des Wissens (,ich weiB, wie es geht") auch die des
Kénnens (,,ich kann das Wissen auch anwenden*). Dazu ist 1991
erstmals ein OSCE (objective structured clinical examination,
dieses Testverfahren in der Medizin geht zuriick auf: [26]) fir
Medizinethik entwickelt und evaluiert worden [27]. Andere Ar-
beitsgruppen entwickelten ebenfalls Ethik-OSCEs und wendeten
sie an [14, 28]. Doch auch ein Ethik-OSCE priift nur, ob die erwor-
benen Kenntnisse und Fdhigkeiten im Prinzip (in einer
Priifungssituation) abrufbar sind. Somit ldsst der OSCE ebenfalls
die Frage offen, ob in einer realen Situation auf einer Station die
moralischen Kompetenzen tatsdchlich zur Anwendung kommen
werden, ,in daily practice when no one is watching" [14, S.233].
Diese hochste Ebene der Pyramide aus ,Wissen - Kénnen - Tun®,
das tatsachliche Tun, wdre nur durch das Befragen echter Patien-
tinnen und Patienten zu validieren. Der Versuch, drztliches Ver-
halten durch Pflegekrifte evaluieren zu lassen [29], ist originell,
kann aber nicht ausreichend iiberzeugen und ersetzt die Patien-
tenperspektive nur partiell.

Evaluation

Die unter ,Assessment” angefiihrten Testverfahren priifen die
Qualitdt der Leistungen Studierender, nicht aber - oder nur indi-
rekt - die Qualitdt der Lehre. Im Gegensatz zu Assessment soll
Evaluation als Priifverfahren fiir die Qualitat von Lehrveranstal-
tungen verstanden werden. Die grundlegendste Form einer sol-
chen Uberpriifung ist der von Studierenden auszufiillende Eva-
luationsfragebogen, in dem deren Einschdtzung der Lehrveran-
staltung erfragt wird. In dieser klassischen Form wurden die
Ethikseminare in Hannover von Beginn an evaluiert. Mittlerwei-
le wurden 1075 Fragebogen aus 73 Blockseminaren ausgewertet,
die Benotung durch die Studierenden ist tiber die Jahre konstant
gut (Gesamtnote 8,3 auf einer Skala von 0- 10 Punkten; Kompe-
tenz der Lehrenden 9,1 Punkte; Moderation der Fille 8,4 Punkte;
Informativitit 8,1 Punkte; Relevanz 7,6 Punkte; Eignung der Félle
8,3 Punkte [21]). Auch das Format der Veranstaltung findet groRe
Zustimmung: Seminare im Gegensatz zu Vorlesungen werden
von 94% der Studierenden gewiinscht, Kleingruppenarbeit und
Fallorientierung begriifSen sogar 98 %.

Um aber Evidenz hinsichtlich der Qualitdat von Ethikseminaren
zu erhalten, sollte die Evaluation tiefer greifen. ,Does teaching
medical ethics make a difference?* ([30] S.701). Was genau
wird durch eine medizinethische Intervention erreicht? Werden
die Studierenden in moralischem Sinne ,besser“, verhalten sie
sich anders in ihrem spiteren Berufsleben als Arztinnen und Arz-
te? Eine Analyse der aktuellen internationalen Literatur ergibt
folgende Evaluationsprojekte: Nur in einer Studie ist versucht
worden, die Absolventen einer Medical School in der Berufstatig-
keit weiter zu beobachten. Die drztlichen Vorgesetzten der ehe-
maligen Teilnehmer eines Ethikseminars wurden in Bezug auf
Verhaltens- und Charaktermerkmale der Absolventen befragt.
Es ldsst sich ein Trend erkennen, dass die Absolventen tatsdch-
lich in den Augen ihrer Chefs ,gute Eigenschaften“ hatten. Es
gibt aber keinerlei Kontrollgruppe, da alle Absolventen der Medi-
cal School den gleichen Unterricht durchlaufen hatten. Aus Sicht
des Medizinethikers Pellegrino verbietet sich ein solches For-



schungsprogramm aufgrund seiner Komplexitit und zweifelhaf-
ten Reliabilitat [30].

Am bekanntesten geworden sind die Evaluationen von James
Rest und Donnie Self aus den USA [31-35]. Der von ihnen ver-
wendete DIT (defining issues test) bezieht sich auf die von Law-
rence Kohlberg postulierten Stufen der Moralentwicklung [36].
Die moralische Argumentationsfihigkeit der Testpersonen fiihrt
zur Zuordnung zu einer der sechs Stufen (zwei prikonventionel-
le, zwei konventionelle und zwei postkonventionelle Stufen).
Eine hohere Stufe wird dabei durch abstrakteren und stirker
prinzipienorientierten Umgang mit moralischen Dilemmata er-
reicht. Dadurch wird ein prinzipienorientiertes Moralverstind-
nis gegeniiber empathischer, situations- und kontextbezogener
Fiirsorglichkeit bevorzugt. Die Kritik an Kohlbergs Theorie durch
seine Schiilerin Carol Gilligan war letztlich einer der Ausgangs-
punkte fiir die Entwicklung einer eigenstindigen feministischen
Ethik [37]. Auch in der Medizin 14sst sich nicht zwangsliufig ab-
leiten, dass ein abstrakter, prinzipienorientierter Umgang mit
Problemen in der Krankenversorgung einem konkreten, mitfiih-
lenden und situationsorientierten Umgang vorzuziehen oder
diesem {iberlegen ist. Die Kritik an den von Kohlberg abgeleite-
ten Evaluationsverfahren ist auch in der Medizinethik nicht neu
[38, 39). Wenn also im klinischen Alltag nicht das abstrakte mo-
ralische Denkvermdgen, sondern der praktische Umgang mit
ethischen Konflikten erforderlich ist, geht diese Form der Evalu-
ation an den Erfordernissen der Praxis vorbei. Die von Rest und
Self hochsignifikant belegten Ergebnisse sind aus diesem Grunde
in ihrer Validitdt extrem eingeschrankt.

Dieses Problem wurde auch von der Arbeitsgruppe um Georg
Lind in Konstanz erkannt [40]. Er priift deshalb den Zuwachs an
moralischer Kompetenz anhand des von ihm entwickelten MUT
(moralischer Urteilstest), der den DIT wie folgt modifiziert: Die
Bewertung des moralischen Entwicklungsniveaus erfolgt nicht
gemadR der Stufen des Kohlberg-Schemas. Lind priift, ob die Test-
person in der Lage ist, moralische Argumente einander zuzuord-
nen, die derselben Stufe nach Kohlberg entsprechen. Hohe mora-
lische Kompetenz wird den Personen zugeschrieben, die ein Pro-
und ein Kontraargument derselben Stufe gleichermaRen akzep-
tieren oder zuriickweisen. Dadurch werden Testpersonen, die
auf einer niedrigen Kohlbergstufe argumentieren, nicht benach-
teiligt. Da dieser Ansatz den Umgang mit Argumenten bewertet,
misst er ausschlieflich kognitive Aspekte. Affektive und prakti-
sche Komponenten bleiben im MUT ebenso unberiicksichtigt
wie die Frage, ob die objektivierte Urteilskompetenz dann in ei-
ner realen Situation auch zur Anwendung kommt oder nicht.

Die zu bewertenden Argumente des DIT und MUT beziehen sich
auf konkrete Fallgeschichten. Auch andere Evaluationen von
Ethikseminaren verwenden Fallvignetten [24,25,41]. Zu den
Fallgeschichten werden offene Fragen gestellt. Diese sollen von
den Testpersonen in einer freien Argumentationsschrift beant-
wortet werden. Keine der Studien kann das Problem lésen, die
notwendige Reliabilitdt sicherzustellen. Die Auswertpersonen
wichen in ihren Beurteilungen teilweise stark voneinander ab
oder unterschieden sich von neutralen Priifpersonen. Resiimie-
rend ldsst sich sagen, dass keines der genannten Verfahren geeig-
net ist, einen ,best-evidence-Standard“ der Lehre von Medizin-
ethik zu begriinden. Als Resultat des Literaturiiberblicks lisst

sich festhalten, dass die ideale Form der Evaluation von Ethikse-
minaren hinsichtlich kognitiver, affektiver und praktischer Lehr-
ziele (noch) nicht entwickelt wurde.

Entwicklung eines eigenen Evaluationsinstruments

Um die Qualitit von Ethikseminaren sinnvoll zu evaluieren,
muss die Realisierung der angestrebten Lehrziele gepriift wer-
den [42]. An der Medizinischen Hochschule Hannover wurde
deshalb ein eigenes Evaluationsinstrument entwickelt, das hier
dargestellt werden soll. Ausgangspunkt war, dass insbesondere
die affektiven und praktischen Lehrziele in die Evaluation integ-
riert werden sollten {43]. Eine nachweisliche Verinderung in
diesen Bereichen konnte auf eine nachhaltige Anderung in den
Einstellungen und Haltungen der Studierenden hinweisen. Der
Test soll vor und nach den Ethikseminaren stattfinden, also vor
dem ersten (Pratest) und nach dem zweiten (Posttest) Semester.
Da es fiir die Seminare eine groRere Anzahl von Interessierten
gibt als tatsdchlich daran teilnehmen kénnen, ergibt sich eine
ideale Kontrollgruppe: Die Studierenden, die Ethikseminare be-
legen wollten, aber nicht in die Teilnehmergruppe hineingelost
wurden, dienen als Kontrollgruppe fiir die, die Ethik belegen
wollten und an dem Kurs tatsidchlich teilnehmen konnten. Da-
durch ist sichergestellt, dass das originire und vorab bestehende
Interesse an Ethik in der Interventions- und Kontrollgruppe
gleich groR ist. Alle bisherigen Studien konnten keine solche,
methodisch einwandfreie Kontrollgruppe aufweisen.

Der Test analysiert folgende ausgewadhlte Lehrziele: Auf der af-
fektiven Ebene die Lehrziele Verantwortlichkeit und Empathie/
Mitgefiihl und auf der praktischen Ebene die Kompetenzen in Ar-
gumentation und Entscheidungsfindung (vgl. Abb.2). Der Test
besteht aus einem Fragebogen zur Selbsteinschdtzung (self-as-
sessment). Es werden zwei medizinethische Dilemmata vorge-
stellt (siehe Fallvignetten im Anhang). Zu jeder Fallgeschichte
werden acht Aussagen getroffen. Die Studierenden sollen auf
einer 9-Punkte-Skala angeben, inwieweit sie den Aussagen zu-
stimmen kénnen oder sie fiir sich ablehnen. Jedem der vier zu
evaluierenden Lehrziele sind je vier der Aussagen zugeordnet.
Aus den vier zusammengehérigen Antworten wird ein Sum-
menscore gebildet. Die Differenz zwischen den Summenscores
des Prd- und des Posttests kann dann analysiert werden. Dabei
spielt die absolute Hoéhe der Scores keine Rolle, es wird lediglich
die Differenz zwischen den Zeitpunkten betrachtet. Die Erhé-
hung eines Scores nach Teilnahme an den Seminaren ist gleich-
bedeutend mit einem Lernerfolg im Sinne der evaluierten Lehr-

Lehrziele
Affektive Ebene Praktische Ebene
Verantwortlichkeit Entscheidungsfindung
Empathie/Mitgefiih! Argumentation

Abb.2 Fiir die Evaluation ausgewihlte Lehrziele.
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ziele. Eine wichtige Bedingung bei der Erarbeitung des Fragebo-
gens war es, die Ergebnisse von der jeweiligen Einstellung der
Studierenden zu dem Fall unbeeinflusst zu erheben. Es soll nicht
die Moral der Studierenden getestet werden (fiir oder gegen die
Operation des Babys respektive fiir oder gegen den Bruch der
Schweigepflicht), sondern der Umgang mit einem solchen Pro-
blem.

An zwei Beispielen soll der Bezug der Aussagen des Fragebogens
zu den Fallgeschichten und zu den Lehrzielen verdeutlicht wer-
den. Die vier Aussagen, die auf der Ebene der praktischen Lehr-
ziele fiir den Score ,Argumentation” zusammengefasst werden,
sind: Fall 1, Argument a: ,Die Beweggriinde der Eltern leuchten
mir ein*; Fall 1, Argument b: ,Im Gesprdch mochte ich die Eltern
nicht durch meine Argumente belasten*; Fall 2, Argument a: ,Ich
halte es fiir wichtig, dass mir Herr S. seine Beweggriinde genauer
erldutert* und Fall 2, Argument b: ,Ich habe keine Idee, wie ich
an einen solchen Konflikt herangehen soll“. Die Argumentations-
kompetenz beruht u.a. darauf, die Argumente aller Parteien zu
verstehen und zu respektieren (Zustimmung zu 1a und 2a). Da-
riiber hinaus ist es notwendig, sich selbst zu positionieren, des-
halb soll 1b moglichst ablehnend beantwortet werden. Das Aus-
tauschen und Abwigen der Argumente ist ein notwendiger
Schritt auf dem Weg zur Lésung eines moralischen Konfliktes
(Ablehnung von 2b). Da es sich bei der Evaluation gerade nicht
um eine Priifungssituation handelt, kann aus der Antwort 2b he-
rausgelesen werden, wie gut vorbereitet sich die Studierenden
auf akute Konflikte fithlen. Obwohl die Selbsteinschdtzung sub-
jektiv gefirbt sein mag, konnen die im Seminar vermittelten
Konfliktanalyse- und Konfliktlésungsstrategien hier eine Veran-
derung des Summenscores ergeben.

Das nichste Beispiel betrifft die Ebene der affektiven Lehrziele.
Zum Score ,Verantwortlichkeit* werden folgende Aussagen zu-
sammengefasst: Fall 1, Argument c: ,Ich fiihle den Eltern gegen-
iiber eine Verantwortung“; Fall 1, Argument d: ,Mein Gewissen
und meine Vorstellungen von Leben helfen mir in diesem Kon-
flikt weiter*: Fall 2, Argument c: ,Ich fiihle mich fiir die Gesund-
heit der mir unbekannten Frau S. verantwortlich* und Fall 2, Ar-
gument d: ,Das Vertrauen, das Herr S. zu mir hat, spielt bei mei-
nen Uberlegungen keine Rolle®. In den Argumenten 1c und 2c¢
weist das Indikatorwort ,verantwortlich* bzw. ,Verantwortung"
auf das angestrebte Lehrziel hin. Hier kénnen die Testpersonen
eine Selbsteinschitzung ihrer Haltung offenbaren. Es wird nach
der Verantwortung fiir die jeweils nicht aktuell in Behandlung
befindliche Person gefragt, um das Verantwortungsgefiihl fiir
die Gesamtheit des moralischen Dilemmas zu priifen. Der Hin-
weis auf das ,Gewissen* priift, ob die Testpersonen sich auf das
eigene Verantwortungsgefiihl verlassen kann und ob eine innere
Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung besteht. Ohne
Vertrauen und ohne die Fihigkeit, Vertrauen zu schaffen, ldsst
sich ein ethischer Konflikt nicht addquat 16sen. Die Verantwor-
tung und Bereitschaft dafiir kann an einer Ablehnung der Aussa-
ge 2d erkannt werden.

Das entwickelte Evaluationsinstrument stellt einen Baustein dar
auf der Suche nach einer idealen Evaluation. Seine Vorteile sind
eine einfache Handhabung und kurze Bearbeitungsdauer, die
enge Ausrichtung und Orientierung an den Lehrzielen des Faches
Medizinethik und die Uberpriifung insbesondere von affektiven
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und praktischen Komponenten des iibergeordneten Ausbil-
dungszieles. Diese Komponenten sind, wie die Literaturanalyse
ergab, schwer zu validieren. Die Auswertung der standardisier-
ten Antworten ist besser objektivierbar und in hdherem MaKe
reliabel als Fallvignetten mit freien Antworten oder ein Ethik-OS-
CE. Eine wichtige methodische Beschrinkung des Evalua-
tionsinstruments ist aber, dass von den Studierenden lediglich
eine Selbsteinschatzung erfragt wird. Ob die geduRerten Haltun-
gen den in der Realitdt handlungsbestimmenden Haltungen und
Motiven entsprechen liegt jenseits unserer Fragestellung. An-
hand eines Ethik-OSCE lieRe sich dariiber hinaus auch das An-
wenden-Kénnen des erlernten Wissens priifen. Eine Untersu-
chung, ob das Wissen dann auch in praxi angewendet wird, steht
aber weiterhin aus. Innerhalb des Projektes ,Evaluation von
Ethikseminaren“ ist damit die Entwicklung des Testinstrumentes
abgeschiossen. Uber die Ergebnisse der ersten Anwendungen des
Fragebogens wird noch zu berichten sein.

Anhang

Fallvignette 1

Max ist ein extrem frithgeborenes Baby. Er kommt in der 23.
Schwangerschaftswoche auf die Welt. Er wird kiinstlich beatmet,
da seine Lunge sehr unreif ist. Auferdem kommt es zu einer Gehirn-
blutung, denn seine Blutgefife sind noch nicht ausreichend stabil.
Die Chance, dass Max die nichsten Wochen iiberlebt, ist sehr ge-
ring. Falls er iiberlebt, wird er mit hoher Wahrscheinlichkeit schwer
geistig und korperlich behindert sein. Der Zustand von Max ver-
schlechtert sich zunehmend. Er entwickelt zusdtzlich eine schwere
Darminfektion. Es besteht die Moglichkeit, das entziindete Stiick
Darm operativ zu entfernen. Die OP ist notwendig, um die geringe
Uberlebenschance von Max zu erhalten. Die Eltern sprechen sich
gegen die Operation aus mit der Begriindung, dass sie Max die OP
nicht zumuten wollen und er ihrer Meinung nach sowieso , kein gu-
tes Leben* zu erwarten habe. Als behandelnde/r Arztin/Arzt geraten
Sie in einen Konflikt, da Sie die OP durchfiihren mdchten.

Fallvignette 2

Herr S. ist verheiratet und hat zwei schulpflichtige Kinder. Er wird
in Ihrer Klinik wegen einer besonderen Form von Lungenentziin-
dung behandelt, die héufig im Rahmen von AIDS auftritt. Die Blut-
untersuchungen ergeben, dass Herr S. tatséichlich HIV-infiziert ist.
Im Gespriich gibt Herr S. an, er wolle selbst entscheiden, wann und
auch ob er seiner Frau von der Krankheit erzihle. Sie weisen darauf
hin, dass es fiir seine Frau lebensrettend sein kann, sich vor einer
Infektion zu schiitzen. AufSerdem sei es fiir sie wichtig, ebenfalls ei-
nen HIV-Test machen zu lassen. Im Falle eines positiven Testergeb-
nisses konne seine Frau dann Medikamente einnehmen, um den
Ausbruch der Krankheit hinauszuzégern und so ihr Leben zu ver-
lingern. Nach sechs Wochen kommt Herr S. zur Kontrolle in Ihre
Sprechstunde. Auf Ihre Nachfrage sagt er, dass er seine Frau noch
nicht informiert habe. Er wolle nicht, dass sie von seinen homose-
xuellen Kontakten erfahre. Er befiirchtet, dass sie sich dann von
ihm trennen werde und die Familie zerbreche. Doch zu ihrem
Schutz habe er jetzt nur noch ,safer sex* mit ihr gehabt. Als behan-
deinde/r Arztin/Arzt iiberlegen Sie, ob Sie Frau S. gegen den Willen
ihres Mannes iiber seine HIV-Infektion informieren, damit sie sich
gegebenenfalls in Behandlung begeben kann.
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